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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhauser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet,
regelmafig strukturierte Qualitatsberichte Gber das Internet zu veroffentlichen. Die Berichte dienen der
Information von Patientinnen und Patienten sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten.
Krankenkassen kénnen Auswertungen vornehmen und fir Versicherte Empfehlungen aussprechen.
Krankenhausern eréffnen die Berichte die Mdglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitat darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitatsberichte der Krankenhauser ist der § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V.
Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschlisse Uber Inhalt, Umfang und
Datenformat des Qualitatsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitatsbericht der Krankenhduser in einer
maschinenverwertbaren Version vorliegen soll. Diese maschinenverwertbare Version in der
Extensible Markup-Language (XML), einer speziellen Computersprache, kann normalerweise nicht als
Flie3text von Laien gelesen, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (z.B.
Internet-Klinikportalen) genutzt werden.

Suchmaschinen bieten die Mdglichkeit, auf Basis der Qualitatsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitatsinformationen der Krankenhauser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies ermdglicht
z.B. den Patientinnen und Patienten eine gezielte Auswahl eines Krankenhauses fir ihren
Behandlungswunsch.

Mit dem vorliegenden Referenzbericht des G-BA liegt nun eine fir Laien lesbare Version des
maschinenverwertbaren Qualitatsberichts (XML) vor, die von einer Softwarefirma automatisiert erstellt
und in eine PDF-Fassung umgewandelt wurde. Das hat den Vorteil, dass samtliche Daten aus der XML-
Version des Qualitatsberichts nicht nur Gber Internetsuchmaschinen gesucht und ggf. gefunden, sondern
auch als FlieRtext eingesehen werden kénnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen jedoch nicht der
chronologischen Lektire von Qualitatsdaten oder dazu, sich umfassend Uber die Leistungen von
Krankenhausern zu informieren. Vielmehr kénnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den
Referenzberichten des G-BA die Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt prifen bzw.
erganzen.

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

Der maschinenverwertbare Qualitatsbericht wird vom Krankenhaus in einer Computersprache verfasst,
die sich nur sehr bedingt zum flissigen Lesen eignet. Daher wurden im vorliegenden Referenzbericht
des G-BA Erganzungen und Umstrukturierungen fiir eine bessere Orientierung und erhohte Lesbarkeit
vorgenommen. Alle Passagen, die nicht im originaren XML-Qualitatsbericht des Krankenhauses oder
nicht direkt in den G-BA-Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenh&user enthalten sind, wurden —
wie hier — durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Das blaue Minuszeichen ,-“ bedeutet, dass an dieser Stelle im XML-Qualitatsbericht keine Angaben
gemacht wurden. So kann es beispielsweise Félle geben, in denen Angaben nicht sinnvoll sind, weil ein
bestimmter Berichtsteil nicht auf das Krankenhaus zutrifft. Zudem kann es Falle geben, in denen das
Krankenhaus freiwillig ergdnzende Angaben zu einem Thema machen kann, diese Mdglichkeit aber
nicht genutzt hat. Es kann aber auch Falle geben, in denen Pflichtangaben fehlen.

Diese und weitere Verstandnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich haufig durch
einen Blick in die Ausfillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

klaren (www.g-ba.de).
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Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitiatsberichts

Position: Qualitatsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Franziska Loerche

Telefon: 0521/9643272

Fax: 0521/943229

E-Mail: franziska.loerche@klinikdrhartog.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Position: arztliche Leitung

Titel, Vorname, Name: Moritz Hartog

Telefon: 0521/124077

Fax: 0521/943229

E-Mail: info@klinikdrhartog.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des http://www klinikdrhartog.de
Krankenhauses:
Link zu weiterfihrenden Informationen: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts
A1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:
Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:
Telefon:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Klinik Dr. Hartog

Kiskerstr. 15
33615 Bielefeld
260570088

00
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
0521/124077

Arztlicher Direktor
Moritz Hartog
0521/124077
info@klinikdrhartog.de

Pflegedienstleitung
Katja Maller
0521/124077
info@klinikdrhartog.de

Verwaltungsleitung
Magdalene Hirschfeld

Telefon: 0521/124077

E-Mail: info@klinikdrhartog.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Name: Moritz Hartog

Art: privat
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A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Nein

A4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Psychiatrisches Krankenhaus: Nein

Regionale Versorgungsverpflichtung: Nein

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot M

MPO1 Akupressur

MPO02 Akupunktur

MPO03 Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPO0O4 Atemgymnastik/-therapie

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP12 Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und
Diabetiker

MP14 Diat- und Ernahrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

MP24 Manuelle Lymphdrainage

MP25 Massage

MP26 Medizinische Ful3pflege

MP28 Naturheilverfahren/Homdéopathie/Phytotherapie

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
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MP32

MP34

MP35
MP36
MP37
MP43
MP47
MP48
MP50

MP51
MP52
MP55

MP63
MP64
MP68

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder

Gruppentherapie

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

Sauglingspflegekurse
Schmerztherapie/-management

Stillberatung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
Warme- und Kalteanwendungen

Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

Wundmanagement
Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Audiometrie/Hordiagnostik

Sozialdienst
Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit
Zusammenarbeit mit stationaren

Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

Die Klinik Dr. Hartog
kooperiert mit dem Sporting
Club Bielefeld Stefan Berger,
deren Physiotherapeuten
alle Patienten wahrend des
stationaren Aufenthaltes
versorgen. In der Klinik Dr.
Hartog steht die
Physiotherapie jeder
Patientin postoperativ oder
nach Entbindung zur
Verfugung.

Die Klinik Dr. Hartog
kooperiert mit eine Psycho-
Onkologischen Praxis.

Unsere Physiotherapie bietet
direkt nach der Entbindung
ein spezielles Frihtraining
im Wochenbett an.

Die Klinik Dr. Hartog fuhrt
bei allen Neugeborenen ein
Neugeborenen-
Horscreening durch. Auch
eine weiterfihrende
Diagnostik durch einen Hals-
Nasen-Ohren-Facharzt wird
bei Bedarf angeboten.

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2019 gemaf § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V



= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\‘“f/ ”

Klinik Dr. Hartog

e Leistungsangebot | Link | Kommentar _____|

NM69 Information zu weiteren
nicht-medizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B.
Fernseher, WLAN, Tresor,
Telefon, Schwimmbad,
Aufenthaltsraum)

e Leistungsangebot | Link | Kommentar _____|

NMO7 Rooming-in

NMO09 Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)

NM42 Seelsorge/spirituelle
Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen
fur Patientinnen und
Patienten

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Berlcksichtigung von Unsere engagierten Koche
besonderen und Diatologen kochen fiir
Erndhrungsbedarfen Sie direkt im Haus taglich

frisch mit Obst und Krautern
aus unserem eigenen
Garten. Auch spezielle
Wiinsche kdnnen kurzfristig
umgesetzt werden.
Selbstverstandlich steht die
Kulinarik auch fir weiteren
Gaste und Besuchern offen.

e Leistungsangebot | Link | Kommentar _____|

NMO02 Ein-Bett-Zimmer

NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NMO05 Mutter-Kind-Zimmer
NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle

o]
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte

Titel, Vorname, Name: Franziska Loerche

Telefon: 0521/9643272

Fax: 0521/9643229

E-Mail: franziska.loerche@klinikdrhartog.de

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr.___| Aspekte der Barrerereineit Kommentar

BFO06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen Die Klinik Dr. Hartog legt
Wert auf gehobenen

Service. Patientinnen
konnen fir sich und lhre
Bersucher telefonisch oder
personlich beim
Servicepersonal
Kostlichkeiten aus der
Kulinarik direkt in |hr Zimmer
bestellen. Daher entfallt die

Notwendigkeit ein
Patientencafe oder ahnliches
aufzusuchen.

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF11 Besondere personelle Unterstitzung Die Klinik Dr. Hartog ist

barrierefrei gebaut,
allerdings ist der
rollstuhlgerechte Zugang nur
Uber einen Seitenweg
erreichbar. Alle Mitarbeiter
der Klinik Dr. Hartog
begleiten auf telefonische
Anfrage die Patienten und
Besucher gerne zum
speziellen Eingang.

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen
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BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Die Klinik Dr. Hartog ist
Eingangsbereichs fir Menschen mit barrierefrei gebaut,
Mobilitatseinschrankungen allerdings ist der

rollstuhlgerechte Zugang nur
Uber einen Seitenweg
erreichbar. Alle Mitarbeiter
der Klinik Dr. Hartog
begleiten auf telefonische
Anfrage die Patienten und
Besucher gerne zum
speziellen Eingang.

Aspekte der Barrierefreiheit

BF17 Geeignete Betten fir Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer KdrpergréRe

BF18 OP-Einrichtungen fur Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-geréte fiir Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe

BF22 Hilfsmittel fir Patientinnen und Patienten mit besonderem

Ubergewicht oder besonderer Kérpergrofe

Aspekte der Barrierefreiheit

BF25 Dolmetscherdienste

BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

Aspekte der Barrierefreiheit

BF24 Diatische Angebote Unsere Kulinarik
bertcksichtigt auch
kurzfristig gerne alle Arten
von Intoleranzen und
Allergien.

Aspekte der Barrierefreiheit

o
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BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grof3er und
kontrastreicher Beschriftung

Aspekte der Barrierefreiheit

BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

Aspekte der Barrierefreiheit

BF38 Kommunikationshilfen
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere

ausgewadhlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und
Universitaten

FLO6 Teilnahme an multizentrischen Phase-llI/IV-Studien

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

m Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO7 Operationstechnische Assistentin und
Operationstechnischer Assistent (OTA)

HB13 Medizinisch-technische Assistentin fur Funktionsdiagnostik
und Medizinisch-technischer Assistent fuir
Funktionsdiagnostik (MTAF)

A-9 Anzahl der Betten

Betten: 13
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A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl: 1234

Teilstationare Fallzahl: 0

Ambulante Fallzahl: 217
A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1

maRgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit

davon Fachéarztinnen und Fachérzte (ohne Belegarzte) in Vollkraften

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 4
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Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 1 Die Patientinnen werden regelhaft
durch die Belegarzte betreut, die Klinik
Dr Hartog beschaftigt aber eine
Stationsarztin um die schnelle
Ansprechbarkeit fiir die Patientinnen
dauerhaft zu gewahrleisten.

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1

davon Fachérztinnen und Fachéarzte (ohne Belegarzte) in Vollkraften

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 16,7

Personal mit direktem 16,7
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 16,7

mafgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit
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Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die keiner

Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 54 Der anasthesiologischen Pflegekrafte
versorgt im zentralen OP und
Aufwachraum Patientinnen aus beiden
Fachbereichen.

Personal mit direktem 54
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 5,4

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 3

Personal mit direktem 3
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 3

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, die

keiner Fachabteilung zugeordnet sind
Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0
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Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Personal ohne direktes 4
Beschaftigungsverhaltnis

Operationstechnische Assistenz
Anzahl (gesamt) 4,6

Personal mit direktem 4,6
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 4,6

Operationstechnische Assistenz, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 4,6 Der operationstechnische Dienst
versorgt im zentralen OP Patientinnen
aus beiden Fachbereichen.

Personal mit direktem 4.6
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 4,6

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1
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Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A114 Spezielles therapeutisches Personal

SP04 Diatassistentin und Didtassistent

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl (gesamt) 0,5 Die Klinik Dr. Hartog kooperiert mit der
Physiotherapiepraxis Stefan Berger
"SportingClub Bielefeld".

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,5
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0
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Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl (gesamt) 3

Personal mit direktem 3
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

SP42 Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl (gesamt) 0,5 Die Klinik Dr. Hartog kooperiert mit der
Physiotherapiepraxis Stefan Berger
"SportingClub Bielefeld".

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,5
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-121 Qualitatsmanagement

A-121.1 Verantwortliche Person
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Position: Medizincontrolling Qualitdtsmanagementbeauftrage
Titel, Vorname, Name: Franziska Loerche
Telefon: 0521/9643272
Fax: 0521/9643229
E-Mail: franziska.loerche@klinikdrhartog.de

Beteiligte Abteilungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Lenkungsgremium
eingerichtet:
Beteiligte Abteilungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz:

Qualitdtsmanagement, Geschaftsfliihrung, arztliche Leitung,
Abteilungsleitungen, Risikomanagement, Mitarbeiter nach Bedarf

andere Frequenz

Leitung Change Management
Katja Mdller

0521/124077

0521/9643229
katja.mueller@klinikdrhartog.de

Ja

Leitung Risikomanagement, Geschéftsfuhrung, arztliche Leitung,
Medizincontrolling, Bereichsleitung einzelner Bereiche nach Bedarf
monatlich
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RMO1

RM02
RMO03
RM04

RMO05

RMO06

RMO7

RMO09

RM10

RM12
RM13
RM14

RM15

RM16

RM17

RM18

Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-
Dokumentation (QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmallinahmen
Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement
Schmerzmanagement
Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege*)

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinaren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbégen
Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer
OP-Schritte, OP-Zeit und erwarteter Blutverlust

Praoperative, vollstdndige Prasentation notwendiger
Befunde

Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Standards fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung

Entlassungsmanagement

Qualitadtsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitadtsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Tumorkonferenzen
Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
Qualitatszirkel

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitdtsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitatsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020

Qualitdtsmanagementhandb
uch vom 04.11.2020
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A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: monatlich

MaRnahmen: Einfihrung standardisierter Patientenkennzeichnung mittels Armbandern
Einfihrung einer OP-Checkliste

Instrument bzw. MaBnahme letzte Aktualisierung /
Tagungsfrequenz

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang 02.11.2020
mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystemen:
Tagungsfrequenz: monatlich

_ Erlauterung

EF14 CIRS Health Care

A123 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: arztliche Leitung

Titel, Vorname, Name: Moritz Hartog

Telefon: 0521/124077

Fax: 0521/9643229

E-Mail: info@klinikdrhartog.de
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Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 0 Die Klinik Dr. Hartog
kooperiert mit einer
anderen Klinik und wird
durch deren
Krankenhaushygienikerin
mitbetreut.

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1

Hygienefachkrafte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 1
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.21 Vermeidung gefiBkatheterassoziierter Infektionen

Hygienestandard ZVK

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsflihnrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert

Standard thematisiert Hygienische Handedesinfektion ja

Standard thematisiert Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle ja
mit adaquatem Hautantiseptikum

Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer HygienemaRnahmen

sterile Handschuhe ja
steriler Kittel ja
Kopfhaube ja
Mund Nasen Schutz ja
steriles Abdecktuch ja

Venenverweilkatheter

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen ja
Venenverweilkathetern liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschéaftsfliihrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert
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A-123.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst: ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor  ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsflihrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert
Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten ja

mittels Checkliste (z.B. anhand der ,WHO Surgical Checklist* oder anhand
eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Berlicksichtigung des zu erwartenden ja
Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja
Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfuhrung oder die Arzneimittel- ja
kommission oder die Hygienekommission autorisiert

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem ja
Verbandwechsel)

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Ar- ja
beitstechniken (No-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative ja
Wundinfektion
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A-123.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch ja

stationsbezogen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 42,2

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort
besitzt keine
Intensivstation,
wodurch eine
Angabe des

Handedesinfektio
nsmittelverbrauch
s auf
Intensivstationen
nicht maglich ist.

A-123.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung ja
oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt
z.B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter ja
Patienten liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder

Infektionen mit resistenten Erregern am Standort an deren Mitarbeitern des
Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden)

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der ja
aktuellen RKI-Empfehlungen

Es erfolgen regelmafige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum ja
Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten

A-123.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

m Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Erlauterungen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Saubere Teilnahme (ohne
Hande" (ASH) Zertifikat)

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und
Sterilisation von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu hygienebezogenen Themen
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Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingeflihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches,
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit
mundlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit
schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fir die Riickmeldung an die
Beschwerdeflihrer oder Beschwerdefiihrerinnen sind
schriftlich definiert

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen
durchgefiihrt

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen
durchgefiihrt

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Verwaltungsleitung
Titel, Vorname, Name: Magdalene Hirschfeld
Telefon: 0521/124077

Fax: 0521/9643229

E-Mail: info@klinikdrhartog.de

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Kommentar: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabeméglichkeiten

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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AMTS ist die Gesamtheit der Malnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses
mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fir Patientinnen und Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche Umsetzung dieser
MafRnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplinaren
und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

Name des verantwortlichen  Arbeitsgruppe AMTS

Gremiums oder der

verantwortlichen

Arbeitsgruppe:

Beteiligte Abteilungen/ arztliche Leitung Anasthesie, Station, arztlicher Dienst
Funktionsbereiche:

Die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit ist eine eigenstandige Position.

Position: Leitung Anasthesiepflege

Titel, Vorname, Name: Olivier Kiefer

Telefon: 0521/9643214

Fax: 0521/9643229

E-Mail: olivier kieffer@klinikdrhartog.de

Anzahl Apotheker: 0

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0

Erlduterungen: Die Klinik Dr. Hartog arbeitet mit der "Pinguin Apotheke" in Bielefeld zusammen, die
alle
gesetzlich vorgesehenen Kontrollen durchflihrt. Ein hauseigener Apotheker wird
nicht
beschaftigt.

Die Instrumente und MalRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus
auf den typischen Ablauf des Medikations-prozesses bei der stationdren Patientenversorgung
dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationdren Umfeld stellt das
Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente
und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und
Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fir besonders risikobehaftete
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Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich konnen bewahrte
MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche
MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

AS03 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

Qualitatsmanagementhandbuch 04.11.2020

ASO05 Prozessbeschreibung fiir einen optimalen Medikationsprozess (z. B.
Arzneimittelanamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe
—Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung)

Qualitatsmanagementhandbuch 04.11.2020

ASO08 Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme (z. B.
Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)

AS13 MaBRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche | 24h
Bezeichnung verfugbar
Uroflow/Blasendruckme Harnflussmessung keine_Angab
ssung/Urodynamischer e_erforderlic
Messplatz h
AA47 Inkubatoren Gerate fur Frih- und ja

Neonatologie Neugeborene
(X) (Brutkasten)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA

gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V
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Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im
Notfall. Dartiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass
Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch
Vergutungszuschlage finanziell unterstutzt werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der
drei Stufen nicht erfillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System
von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der
Gesetzgeber Abschlage vor.

Die Notfallversorgung ist nicht vereinbart.
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 operative Gynakologie

B-1.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "operative
Gynakologie"

Fachabteilungsschlissel: 2400

Art: operative

Gynakologie
Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt:

Position: Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Moritz Hartog
Telefon: 0521/124077
Fax: 0521/9643229
E-Mail: info@klinikdrhartog.de
Anschrift: Kiskerstr. 15
33615 Bielefeld
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

Kommentar: Bei der Klinik Dr. Hartog handelt es sich um ein
Belegkrankenhaus. Die Zusammenarbeit

regelt sich Uber einen Belegarztvertrag.

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote M

VGO01 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der
Brustdrise

VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdrise
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VG03

VG04
VG05
VG06
VGO07
VGO08
VG13

VG14

VG15
VG16
VG18

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdrise

Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
Endoskopische Operationen

Gynakologische Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

Diagnostik und Therapie von entzindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen
Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

Spezialsprechstunde
Urogynakologie

Gynakologische Endokrinologie

m Medizinische Leistungsangebote M

VG16

B-1.5

Urogynakologie

Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 729

Teilstationare Fallzahl: 0

B-1.6

Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.7

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefihrt.

B-1.8

Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-1.9

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)
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Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegabteilung:

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 4
Falle je Anzahl 182,25000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQO05 Biochemie

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr._| Zusatz Woterbildung Kommentar

ZF13 Homdopathie
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B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 8,2

Personal mit direktem 8,2
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 8,2

Falle je Anzahl 88,90244
mafgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher
akademischer Abschluss

PQ04 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Pflege im Operationsdienst

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr.__| Zusatzquaiikation Kommentar |

ZP02 Bobath

ZP13 Qualitatsmanagement

B-1.11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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B-2 Geburtshilfe

B-2.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
"Geburtshilfe"

Fachabteilungsschlissel: 2500

Art: Geburtshilfe

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt:

Position: Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Moritz Hartog
Telefon: 0521/124077
E-Mail: info@klinikdrhartog.de
Anschrift: Kiskerstrasse 15
33615 Bielefeld
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

Kommentar: Bei der Klinik Dr. Hartog handelt es sich um ein
Belegkrankenhaus. Die Zusammenarbeit regelt sich Uber
einen Belegarztvertrag.

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote M

VGO05 Endoskopische Operationen
VG09 Pranataldiagnostik und -therapie
VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften

VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
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B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 505

Teilstationare Fallzahl: 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefihrt.

B-2.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegabteilung:

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 4
Falle je Anzahl 126,25000
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle

Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr.__| Zusatz-Weitrbidung Kommentar |

ZF13 Homdoopathie
ZF27 Naturheilverfahren

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten
Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung
Falle je Anzahl

malfgebliche tarifliche
Wochenarbeitszeit

3,1
3,1

3,1
162,90323
40,00
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Anzahl (gesamt) 3

Personal mit direktem 3
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 3

Falle je Anzahl 168,33333
Beleghebammen und Belegentbindungspfleger
Personal ohne direktes 4
Beschaftigungsverhaltnis

Falle je Anzahl 126,25000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher
akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO08 Pflege im Operationsdienst

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

e | Zusatzquaifikaton Kommentar

ZP02 Bobath
ZP13 Qualitdtsmanagement
ZP27 OP-Koordination

B-2.11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik
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— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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C Qualititssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten

einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1

Satz1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

Leisungsbereich

Dokumen-
bereich | tationsrate

Herzschrittmacher-Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
(09/2)

Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation (09/3)

Implantierbare Defibrillatoren-
Implantation (09/4)

Implantierbare Defibrillatoren-
Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation (09/6)

Karotis-Revaskularisation (10/2)

Gynakologische Operationen (15/1)
Geburtshilfe (16/1)

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.
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Huftgelenknahe Femurfraktur (17/1) 0
Mammachirurgie (18/1) 118

Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK) 0

Herzchirurgie (HCH) 0
Zahlleistungsbereich Kathetergestutzte 0 HCH
endovaskulare

Aortenklappenimplantation

(HCH_AORT_KATH_ENDO)

Zahlleistungsbereich Kathetergestitzte 0 HCH
transapikale Aortenklappenimplantation
(HCH_AORT_KATH_TRAPI)
Huftendoprothesenversorgung (HEP) 0
Huftendoprothesenversorgung: 0 HEP
Huftendoprothesen-Erstimplantation

einschl. endoprothetische Versorgung

Femurfraktur (HEP_IMP)

Huftendoprothesenversorgung: 0 HEP
HuftEndoprothesenwechsel und -

komponentenwechsel (HEP_WE)

Herztransplantation und 0
Herzunterstutzungssysteme/Kunstherze

n (HTXM)

Herzunterstiutzungssysteme/Kunstherze 0 HTXM

n (HTXM_MKU)

100,0

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.
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Leisungsbereich

Dokumen-

bereich | tationsrate

Herztransplantation (HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Knieendoprothesenversorgung :
Knieendoprothesen-Erstimplantation
einschl. KnieSchlittenprothesen
(KEP_IMP)

Knieendoprothesenversorgung :
Knieendoprothesenwechsel und
—komponentenwechsel (KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation (LTX)

Lungen- und Herz-Lungentransplant
(LUTX)

Neonatologie (NEO)

Nierenlebendspende (NLS)

Ambulant erworbene Pneumonie
(PNEU)

Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation (PNTX)

C-1.2.[0]

0 HTXM

0 KEP

0 KEP

(Daten-
schutz)

Ergebnisse der Qualitdtssicherung

(Datenschutz)

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtig
e Leistung erbracht.

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2019 gemaf § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V 40



\\‘"fl ”

= Gemeinsamer

2™ Bundesausschuss
Klinik Dr. Hartog

Qualititsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch
den Strukturierten Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bereits vorliegt

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschrankt zur
Veréffentlichung geeignet bewertet wurden
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql
QSKH
Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

1,0

0,99 - 1,00
1,35

1,17 - 1,54
246

113

83,61

Die Klinik Dr. Hartog ist eine Geburtsklinik (Level 4). Die
Patientenanzahl ist limitiert, um maximale Sicherheit flr
Mutter und Kind zu gewahrleisten. Eine Spontangeburt
wird grundsatzlich angestrebt. Daher betragt unsere
sekundare Sectiorate auch nur 21 Prozent (bei einer
Anzahl von 246 Geburten 2019 liegen 54 sekundare
Sectiones vor). Im Jahr 2019 ist die Geburtenzahl auf
250 Geburten limitiert gewesen bei 1600 Anmeldungen.
Das Limit liegt im Jahr 2019 bei 250 um die Eins-zu-
Eins-Betreuung du

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 1.24 (90. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

A41

verschlechtert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer

Adjustierung).
Einheit %
Bundesergebnis 0,2
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,22 - 0,24
Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2019 geman § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V 43



= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\‘"[I ”

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer

Adjustierung).
Einheit
Bundesergebnis 1,0
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 1,06
Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

Einheit

Bundesergebnis 1,0

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,86 - 1,07

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 100,00

Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,02

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

ErgebnisBewertng
Referenzbereich <=4.69 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges  unverandert

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

0,9

0,82 - 0,96

0,00

0,00 - 16,83

133

0

0,22

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 3.35 (95. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

Malstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
Einr

%

88,4

88,06 - 88,69

93,10

78,04 - 98,09

29

27

29,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>=75.00 % (5. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql
QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaRstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
Einr

%

2,8

2,71-2,91

4,50

1,94 - 10,11

111

5

111,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=6.15 % (90. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer

Adjustierung).
Einheit %
Bundesergebnis 11,3
Vertrauensbereich (bundesweit) 10,15 - 12,60
Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaRstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
Einr

%

1,1

1,00 - 1,19

0,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
34

0

34,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

Sentinel Event

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\‘"[I ”

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

%

13,4

12,39 - 14,43

0,00

0,00 - 32,44

8

0

8,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
II\EAi?]EStab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
%

4,9

4,35-5,48

0,00

0,00 - 48,99

4

0

4,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=6.33 % (80. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
lI\EAi?\lr?)Stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
%

3,3

3,16 - 3,46

0,00

0,00 - 7,27

49

0

49,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 13.55 % (95. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
II\E/Ii?llr?;stab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
%

97,7

97,56 - 97,78

98,44

91,67 - 99,72

64

63

64,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>=95.00 %

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
II\EAi?]EStab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
%

96,9

96,74 - 97,11

100,00

89,57 - 100,00

33

33

33,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>=90.00 %

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

unverandert

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der
zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen

vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen A

%

13,0

12,71 - 13,22

8,62

3,74 - 18,64

58

5

58,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

Nicht definiert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

NO2

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
II\EAi?]EStab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
%

99,0

98,93 - 99,09

100,00

92,29 - 100,00

46

46

46,00

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>= 95.65 % (5. Perzentil)

eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

1,0

0,87 - 1,08

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

0,9

0,82 -1,07

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

1,0

0,90 - 1,08

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Ja

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

1,0

0,96 - 1,06

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

0,9

0,84 - 0,95

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql
QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
Einr

%

98,1

97,98 - 98,15

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

0,9

0,86 - 1,02

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

1,0

1,01-1,08

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
II\EAi?]EStab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
%

0,4

0,33-0,41

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

Sentinel Event

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

%

3,2

2,93 - 3,61

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

%

3,3

2,87 - 3,75

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

%

5,6

5,15-6,19

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

%

4,0

3,68-4,43

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

1,0

0,92 - 1,11

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2019 geman § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V 71



= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

%

1,7

1,49 -1,97

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung).

0,8

0,69 - 0,91

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql

QSKH

Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum B

1,0

0,93-1,03

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql
QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine
Einr

%

9,9

9,43 -10,38

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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2™ Bundesausschuss
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Klinik Dr. Hartog

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen

von guter Versorgungsqualitat einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaRstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine

Einr
Einheit %
Bundesergebnis 19,6
Vertrauensbereich (bundesweit) 18,95 - 20,25
Rechnerisches Ergebnis 43,75
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 23,10 - 66,82
Grundgesamtheit 16
Beobachtete Ereignisse 7
Erwartete Ereignisse 16,00
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein
Referenzbereich <=45.00 % (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges  unverandert
Berichtsjahr
Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V
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= Gemeinsamer
Klinik Dr. Hartog

73" Bundesausschuss

\\‘“f/ ”

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V keine verpflichtende

Qualitatssicherung vereinbart.
Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-

C-3
Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

C4
Qualitatssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung
Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1

C-5
Satz1Nr2SGB YV

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-5.2 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Umsetzung von Beschliissen zur Qualitidtssicherung nach § 136

C-6
Absatz1 Satz1 Nr2 SGB V

Strukturqualitiatsvereinbarungen
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Angaben iliber die Erfiillung der Personalvorgaben

Perinatalzentren Level 1 und Level 2 haben jeweils fiir die Berichtsjahre 2017, 2018 und 2019 Angaben
Uber die Selbsteinschatzung zur Erfiillung der Personalvorgaben nach Nummer 1.2.2. bzw. 11.2.2. Anlage
2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am klarenden Dialog gemaR § 8 QFR-RL zu machen.

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Klinik Dr. Hartog

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach §
136b Absatz 1 Satz1 Nr1 SGB V

m Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

1 Anzahl Facharzte, psychologische Psychotherapeuten, 1
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht nach "Umsetzung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung im
Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V" unterliegen.

1.1 Anzahl derjenigen Facharztinnen und Facharzte aus Nr. 1, 1
die einen Finfjahreszeitraum der Fortbildung
abgeschlossen haben und damit der Nachweispflicht
unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.11 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den 1
Fortbildungsnachweis gemaR § 3 der G-BA-Regelungen
erbracht haben [Zahler von Nr. 2]
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Klinik Dr. Hartog

Diagnosen zu B-1.6

(COZifer | Fallzahl | Besoichrung |

C50.2
C50.3
C50.4
C50.5
C50.8

C50.9
C51.0
C54.1
C85.9
D05.1
DO07.1
D07.2
D24

D25.0
D25.1
D25.2
D25.9
D27

E28.2
K66.0
L90.5
L91.0
N12

N30.2
N32.8
N39.3
N39.41
N39.42

16
7
44
9
5

11
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
12
(Datenschutz)
(Datenschutz)
7

7

39

6

26

28
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
40
(Datenschutz)
4

Bosartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdriise
Bosartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdriise
Bosartige Neubildung: Oberer duferer Quadrant der Brustdriise
Bdsartige Neubildung: Unterer auRerer Quadrant der Brustdrise

Bdsartige Neubildung: Brustdriise, mehrere Teilbereiche
Uberlappend

Bdsartige Neubildung: Brustdriise, nicht ndher bezeichnet
Bosartige Neubildung der Vulva: Labium majus
Bdsartige Neubildung: Endometrium
Non-Hodgkin-Lymphom, nicht naher bezeichnet
Carcinoma in situ der Milchgénge

Carcinoma in situ: Vulva

Carcinoma in situ: Vagina

Gutartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
Submukdses Leiomyom des Uterus
Intramurales Leiomyom des Uterus

Subserdses Leiomyom des Uterus

Leiomyom des Uterus, nicht naher bezeichnet
Gutartige Neubildung des Ovars

Syndrom polyzystischer Ovarien

Peritoneale Adhasionen

Narben und Fibrosen der Haut

Hypertrophe Narbe

Tubulointerstitielle Nephritis, nicht als akut oder chronisch
bezeichnet

Sonstige chronische Zystitis

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Harnblase
Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz]
Uberlaufinkontinenz

Dranginkontinenz
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Klinik Dr. Hartog

ICD-Ziffer

N60.0
N60.1
N60.2
N61

N62

N64.5
N70.0
N70.1
N71.0

N71.9

N73.6
N80.0
N80.1
N80.3
N80.4
N80.5
N80.6
N80.8
N81.0
N81.1
N81.2
N81.3
N81.4
N81.5
N81.6
N83.0
N83.1
N83.2
N83.5

Fallzshl | Bezsichnung

(Datenschutz)
4

6

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)
82

4

20
(Datenschutz)
26
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
34

23

36
(Datenschutz)
(Datenschutz)
9

5
(Datenschutz)
20

(Datenschutz)

Solitarzyste der Mamma

Diffuse zystische Mastopathie

Fibroadenose der Mamma

Entzindliche Krankheiten der Mamma [Brustdrise]
Hypertrophie der Mamma [Brustdriise]

Sonstige Symptome der Mamma

Akute Salpingitis und Oophoritis

Chronische Salpingitis und Oophoritis

Akute entziindliche Krankheit des Uterus, ausgenommen der
Zervix

Entziindliche Krankheit des Uterus, ausgenommen der Zervix,
nicht naher bezeichnet

Peritoneale Adhasionen im weiblichen Becken
Endometriose des Uterus

Endometriose des Ovars

Endometriose des Beckenperitoneums
Endometriose des Septum rectovaginale und der Vagina
Endometriose des Darmes

Endometriose in Hautnarbe

Sonstige Endometriose

Urethrozele bei der Frau

Zystozele

Partialprolaps des Uterus und der Vagina
Totalprolaps des Uterus und der Vagina
Uterovaginalprolaps, nicht ndher bezeichnet
Vaginale Enterozele

Rektozele

Follikelzyste des Ovars

Zyste des Corpus luteum

Sonstige und nicht naher bezeichnete Ovarialzysten

Torsion des Ovars, des Ovarstieles und der Tuba uterina
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Klinik Dr. Hartog

ICD-Ziffer

N83.8

N84.0
N84.1
N84.8
N85.0
N85.6
N85.8

N87.1
N87.2

N89.5
N89.8

N92.0
N92.1
N94.8

N95.0
N97.1
N99.3
N99.4

Q50.4
Q50.5
Q51.2
Q83.88
R39.1
R52.0
R93.5

T81.4

(Datenschutz)

24
(Datenschutz)
(Datenschutz)
5
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

16

(Datenschutz)

19

5
(Datenschutz)
22

(Datenschutz)

(Datenschutz)
4
(Datenschutz)
(Datenschutz)
11
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Sonstige nichtentzindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba
uterina und des Lig. latum uteri

Polyp des Corpus uteri

Polyp der Cervix uteri

Polyp an sonstigen Teilen des weiblichen Genitaltraktes
Glandulare Hyperplasie des Endometriums

Intrauterine Synechien

Sonstige ndher bezeichnete nichtentztindliche Krankheiten des
Uterus

Mittelgradige Dysplasie der Cervix uteri

Hochgradige Dysplasie der Cervix uteri, anderenorts nicht
klassifiziert

Striktur und Atresie der Vagina

Sonstige naher bezeichnete nichtentziindliche Krankheiten der
Vagina

Zu starke oder zu haufige Menstruation bei regelmafligem
Menstruationszyklus

Zu starke oder zu haufige Menstruation bei unregelmafigem
Menstruationszyklus

Sonstige naher bezeichnete Zustande im Zusammenhang mit
den weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

Postmenopausenblutung
Sterilitat tubaren Ursprungs bei der Frau
Prolaps des Scheidenstumpfes nach Hysterektomie

Peritoneale Adhasionen im Becken nach medizinischen
MalRnahmen

Embryonale Zyste der Tuba uterina

Embryonale Zyste des Lig. latum uteri

Sonstige Formen des Uterus duplex

Sonstige angeborene Fehlbildungen der Mamma
Sonstige Miktionsstorungen

Akuter Schmerz

Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger
Abdominalregionen, einschlieRlich des Retroperitoneums

Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

Fallzshl | Bezsichnung
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ICD-Ziffer

T81.8
T83.6
T85.4
T85.82

T85.83
T89.03
Z31.6

Z40.00

Z40.01

2421

Z80.3

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert

Infektion und entztindliche Reaktion durch Prothese, Implantat
oder Transplantat im Genitaltrakt

Mechanische Komplikation durch Mammaprothese oder -
implantat

Kapselfibrose der Mamma durch Mammaprothese oder -
implantat

Sonstige Komplikationen durch Mammaprothese oder -implantat
Komplikationen einer offenen Wunde: Sonstige

Allgemeine Beratung im Zusammenhang mit Fertilisation
Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung
mit bésartigen Neubildungen: Prophylaktische Operation an der
Brustdriise [Mammal]

Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung
mit bosartigen Neubildungen: Prophylaktische Operation am

Ovar

Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie der
Mamma [Brustdrise]

Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der
Familienanamnese

Fallzshl | Bezsichnung
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Klinik Dr. Hartog

Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualitatsbericht anzugebende Prozeduren

ops-zifer | Falzahi | Bezeichnung

1-470.5

1-471.2

1-472.0

1-493.32

1-501

1-570.0

1-672
1-672
1-673
1-694
3-100.1
3-762
3-806
5-399.7

5-401.01

5-401.10

5-401.12

5-401.42

5-401.b

(Datenschutz)

30

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)
50

5

7

4
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

55

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Perkutane) (Nadel-)Biopsie an weiblichen Geschlechtsorganen:
Vulva

Biopsie ohne Inzision am Endometrium: Diagnostische
fraktionierte Kurettage

Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri: Zervixabrasio
Perkutane (Nadel-)Biopsie an anderen Organen und Geweben:
Mamma: Durch Stanzbiopsie mit Clip-Markierung der
Biopsieregion

Biopsie der Mamma durch Inzision

Biopsie an Ovar, Tuba(e) uterina(e) und Ligamenten des Uterus
durch Inzision: Ovar

Biopsie an der Vagina durch Inzision

Diagnostische Hysteroskopie

Diagnostische Hysterosalpingoskopie

Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

Mammographie: Praparatradiographie

Sondenmessung zur Tumorlokalisation

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
Andere Operationen an Blutgefalen: Entfernung von vendsen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur

Schmerztherapie)

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie: Zervikal: Mit
Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefaflie: Axillar: Ohne
Markierung

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefale: Axillar: Mit
Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie: lliakal, offen
chirurgisch: Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefae: Mehrere
abdominale Lymphknotenstationen mit Leberbiopsie,
laparoskopisch [Staging-Laparoskopie]
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mm Bezeichnung

5-402.12

5-404.02

5-406.12

5-451.2

5-452.1

5-469.21
5-469.22

5-480
5-482.x1

5-486.x
5-489.x
5-490.1
5-496.3

5-536.0

5-540.1
5-541.1

5-541.2

5-543.20

5-543.3
5-543.40

5-543.41

5-543.42

(Datenschutz)

10

(Datenschutz)

46

99

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
43

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer
Lymphknoten einer Region) als selbstandiger Eingriff: Axillar:
Level 1 und 2

Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbstandiger
Eingriff: Axillar: Level 1 und 2

Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer
Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer anderen Operation:
Axillar: Level 1 und 2

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Didnndarmes: Exzision, laparoskopisch

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes: Exzision, laparoskopisch

Andere Operationen am Darm: Adhasiolyse: Laparoskopisch

Andere Operationen am Darm: Adh&siolyse: Umsteigen
laparoskopisch - offen chirurgisch

Inzision des Rektums

Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe des Rektums: Sonstige: Endoskopisch

Rekonstruktion des Rektums: Sonstige
Andere Operation am Rektum: Sonstige
Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Exzision

Rekonstruktion des Anus und des Sphinkterapparates:
Sphinkterplastik

Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch, ohne
plastischen Bruchpfortenverschluss

Inzision der Bauchwand: Extraperitoneale Drainage

Laparotomie und Erdffnung des Retroperitoneums: Laparotomie
mit Drainage

Laparotomie und Erdffnung des Retroperitoneums:
Relaparotomie

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe: Resektion
des Omentum: Partiell

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe: Destruktion

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe: Parietale
Peritonektomie: Partiell

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe: Parietale
Peritonektomie: (Sub-)total

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe: Parietale
Peritonektomie: Lokal
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5-547 1

5-549.5

5-549.81

5-563.22

5-563.x2

5-569.30

5-569.31

5-569.41

5-569.71

5-569.x1

5-574.1

5-574.3

5-577.x0

5-578.01

5-579.71
5-579.x1
5-590.33

5-590.53

5-590.83

5-593.20

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

115

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

21

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

52

Resektion von Gewebe in der Bauchregion ohne sichere
Organzuordnung: Beckenwand

Andere Bauchoperationen: Laparoskopie mit Drainage

Andere Bauchoperationen: Entfernung von alloplastischem
Material fir Gewebeersatz oder Gewebeverstarkung:
Laparoskopisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Ureters,
Ureterresektion und Ureterektomie: Resektion eines
Ureterstumpfes: Laparoskopisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Ureters,
Ureterresektion und Ureterektomie: Sonstige: Laparoskopisch

Andere Operationen am Ureter: Ureterolyse (ohne
intraperitoneale Verlagerung): Offen chirurgisch

Andere Operationen am Ureter: Ureterolyse (ohne
intraperitoneale Verlagerung): Laparoskopisch

Andere Operationen am Ureter: Ureterolyse mit intraperitonealer
Verlagerung: Laparoskopisch

Andere Operationen am Ureter: Revisionsoperation:
Laparoskopisch

Andere Operationen am Ureter: Sonstige: Laparoskopisch

Offen chirurgische und laparoskopische Exzision und Destruktion
von (erkranktem) Gewebe der Harnblase: Exzision,
laparoskopisch

Offen chirurgische und laparoskopische Exzision und Destruktion
von (erkranktem) Gewebe der Harnblase: Destruktion,
laparoskopisch

Ersatz der Harnblase: Sonstige: Offen chirurgisch

Andere plastische Rekonstruktion der Harnblase: Naht (nach
Verletzung): Laparoskopisch

Andere Operationen an der Harnblase: Revision: Laparoskopisch
Andere Operationen an der Harnblase: Sonstige: Laparoskopisch

Inzision und Exzision von retroperitonealem Gewebe: Drainage,
pelvin: Laparoskopisch

Inzision und Exzision von retroperitonealem Gewebe: Exzision
von retroperitonealem Gewebe: Laparoskopisch

Inzision und Exzision von retroperitonealem Gewebe: Resektion
von Gewebe ohne sichere Organzuordnung: Laparoskopisch

Transvaginale Suspensionsoperation [Zlgeloperation]: Mit
alloplastischem Material: Spannungsfreies vaginales Band (TVT)
oder transobturatorisches Band (TOT, TVT-O)
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5-595.22

5-599.00

5-599.0x

5-650.4
5-651.82

5-651.92

5-651.b1

5-651.b2

5-652.62
5-653.31

5-653.32

5-653.33

5-656.82

5-657.60

5-657.62

5-657.63

5-657.72

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

36

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

62

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

16

(Datenschutz)

29

Abdominale retropubische und paraurethrale
Suspensionsoperation: Urethrokolposuspension mit lateraler
Fixation der Scheide: Laparoskopisch, ohne alloplastisches
Material

Andere Operationen am Harntrakt: (Teil-)Resektion oder
Durchtrennung eines alloplastischen Bandes oder Netzes als
Revision nach Operationen wegen Harninkontinenz oder Prolaps:
Vaginal

Andere Operationen am Harntrakt: (Teil-)Resektion oder
Durchtrennung eines alloplastischen Bandes oder Netzes als
Revision nach Operationen wegen Harninkontinenz oder Prolaps:
Sonstige

Inzision des Ovars: Endoskopisch (laparoskopisch)

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe:
Exzisionsbiopsie: Endoskopisch (laparoskopisch)

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision
einer Ovarialzyste: Endoskopisch (laparoskopisch)

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion
von Endometrioseherden: Vaginal, laparoskopisch assistiert

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion
von Endometrioseherden: Endoskopisch (laparoskopisch)

Ovariektomie: Total: Endoskopisch (laparoskopisch)

Salpingoovariektomie: Salpingoovariektomie (ohne weitere
MaRnahmen): Vaginal, laparoskopisch assistiert

Salpingoovariektomie: Salpingoovariektomie (ohne weitere
MafRnahmen): Endoskopisch (laparoskopisch)

Salpingoovariektomie: Salpingoovariektomie (ohne weitere
MaRnahmen): Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Plastische Rekonstruktion des Ovars: Rekonstruktion (nach
Verletzung oder Ruptur): Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: Am Peritoneum des weiblichen Beckens: Offen
chirurgisch (abdominal)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: Am Peritoneum des weiblichen Beckens:
Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: Am Peritoneum des weiblichen Beckens: Umsteigen
endoskopisch - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: Am Ovar: Endoskopisch (laparoskopisch)
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5-657.81

5-657.82

5-657.92

5-658.6

5-658.9

5-659.x2

5-660.4
5-661.42

5-661.62

5-663.02

5-663.50

5-665.42

5-666.92

5-667.1
5-671.01
5-671.03

5-672.10

5-672.12

5-675.0
5-681.01

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

27
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: An der Tuba uterina: Vaginal, laparoskopisch
assistiert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: An der Tuba uterina: Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung: An Ovar und Tuba uterina, kombiniert:
Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer
Versorgung: Am Peritoneum des weiblichen Beckens

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer
Versorgung: An Ovar und Tuba uterina, kombiniert

Andere Operationen am Ovar: Sonstige: Endoskopisch
(laparoskopisch)

Salpingotomie: Endoskopisch (laparoskopisch)

Salpingektomie: Restsalpingektomie: Endoskopisch
(laparoskopisch)

Salpingektomie: Total: Endoskopisch (laparoskopisch)
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae
[Sterilisationsoperation]: Elektrokoagulation: Endoskopisch
(laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae
[Sterilisationsoperation]: Unterbindung mit Durchtrennung oder
Destruktion: Offen chirurgisch (abdominal)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba
uterina: Exzision: Endoskopisch (laparoskopisch)

Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik:
Endoskopisch (laparoskopisch)

Insufflation der Tubae uterinae: Chromopertubation
Konisation der Cervix uteri: Konisation: Schlingenexzision

Konisation der Cervix uteri: Konisation: Exzision mit elektrischer
Nadel/Messer

Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Cervix uteri: Destruktion: Kauterisation

Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Cervix uteri: Destruktion: Laserkoagulation

Andere Rekonstruktion der Cervix uteri: Naht (nach Verletzung)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision von Endometriumsynechien: Hysteroskopisch
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5-681.10

5-681.11

5-681.12

5-681.13

5-681.32

5-681.33

5-681.50

5-681.53

5-681.60

5-681.61

5-681.62

5-681.80

5-681.82

5-681.83

5-681.92

5-682.00

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

31

13

25

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

25

14

(Datenschutz)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision eines kongenitalen Septums: Vaginal

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision eines kongenitalen Septums: Hysteroskopisch ohne
Kontrolle

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision eines kongenitalen Septums: Hysteroskopisch,
laparoskopisch assistiert

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision eines kongenitalen Septums: Hysteroskopisch,
sonographisch assistiert

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision sonstigen erkrankten Gewebes des Uterus:
Endoskopisch (laparoskopisch)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Exzision sonstigen erkrankten Gewebes des Uterus:
Hysteroskopisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Endometriumablation: Ablation durch Rollerball und/oder
Schlingenresektion

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Endometriumablation: Hochfrequenzablation

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Destruktion: Elektrokoagulation

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Destruktion: Laserkoagulation

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Destruktion: Thermokoagulation

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Entfernung eines oder mehrerer Myome ohne ausgedehnte Naht
des Myometriums: Offen chirurgisch (abdominal)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Entfernung eines oder mehrerer Myome ohne ausgedehnte Naht
des Myometriums: Endoskopisch (laparoskopisch)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Entfernung eines oder mehrerer Myome ohne ausgedehnte Naht
des Myometriums: Hysteroskopisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Entfernung eines oder mehrerer Myome mit ausgedehnter Naht
des Myometriums: Endoskopisch (laparoskopisch)

Subtotale Uterusexstirpation: Suprazervikal: Offen chirurgisch
(abdominal)
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5-682.02

5-682.13

5-683.00

5-683.01

5-683.02

5-683.03

5-683.23

5-683.7

5-684.4

5-690.0

5-690.1

5-690.2
5-690.y
5-691
5-693

5-695.12

5-701.1
5-702.1

5-702.2

5-702.30

(Datenschutz)

(Datenschutz)

13

130

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

10
(Datenschutz)
(Datenschutz)
15

(Datenschutz)

(Datenschutz)
11

54

(Datenschutz)

Subtotale Uterusexstirpation: Suprazervikal: Endoskopisch
(laparoskopisch)

Subtotale Uterusexstirpation: Supravaginal: Umsteigen
endoskopisch - offen chirurgisch

Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Ohne Salpingoovariektomie:
Offen chirurgisch (abdominal)

Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Ohne Salpingoovariektomie:
Vaginal

Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Ohne Salpingoovariektomie:
Vaginal, laparoskopisch assistiert

Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Ohne Salpingoovariektomie:
Endoskopisch (laparoskopisch)

Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie,
beidseitig: Endoskopisch (laparoskopisch)

Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit ausgedehnter
retroperitonealer Praparation, mit Salpingoovariektomie,
beidseitig

Zervixstumpfexstirpation: Endoskopisch (laparoskopisch)

Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]: Ohne lokale
Medikamentenapplikation

Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]: Mit lokaler
Medikamentenapplikation

Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]: Mit Polypentfernung
Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]: N.n.bez.
Entfernung eines intrauterinen Fremdkorpers

Plastische Rekonstruktion der Parametrien (bei Lagekorrektur
des Uterus)

Rekonstruktion des Uterus: Plastische Rekonstruktion:
Endoskopisch (laparoskopisch)

Inzision der Vagina: Adhasiolyse

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vagina und des Douglasraumes: Exzision von erkranktem
Gewebe der Vagina

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vagina und des Douglasraumes: Exzision von erkranktem
Gewebe des Douglasraumes

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vagina und des Douglasraumes: Destruktion von erkranktem
Gewebe der Vagina: Kauterisation
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5-702.4

5-704.00

5-704.01

5-704.10

5-704.11

5-704.47

5-704.4a

5-704.4b

5-704.4c

5-704.4d

5-704.4e

5-704.4g

5-704.57

5-704.5b

36

13

23

11

(Datenschutz)

(Datenschutz)

138

23

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

22

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vagina und des Douglasraumes: Destruktion von erkranktem
Gewebe des Douglasraumes

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Vorderwandplastik (bei (Urethro-)Zystozele): Ohne
alloplastisches Material

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Vorderwandplastik (bei (Urethro-)Zystozele): Mit alloplastischem
Material

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Hinterwandplastik (bei Rektozele): Ohne alloplastisches Material

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Hinterwandplastik (bei Rektozele): Mit alloplastischem Material

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Offen chirurgisch (abdominal), ohne
alloplastisches Material, mit lateraler Fixation an den Ligg.
sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Laparoskopisch, ohne alloplastisches
Material, mit medianer Fixation am Promontorium oder im
Bereich des Os sacrum

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Laparoskopisch, ohne alloplastisches
Material, mit lateraler Fixation an den Ligg. sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Laparoskopisch, mit alloplastischem
Material, mit medianer Fixation am Promontorium oder im
Bereich des Os sacrum

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Laparoskopisch, mit alloplastischem
Material, mit lateraler Fixation an den Ligg. sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Vaginal, ohne alloplastisches Material,
mit Fixation an den Ligg. sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Scheidenstumpffixation: Vaginal, mit alloplastischem Material

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Zervixstumpffixation: Offen chirurgisch (abdominal), ohne
alloplastisches Material, mit lateraler Fixation an den Ligg.
sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Zervixstumpffixation: Laparoskopisch, ohne alloplastisches
Material, mit lateraler Fixation an den Ligg. sacrouterina
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5-704.5¢

5-704.5d

5-704.5e

5-704.64

5-704.68

5-704.6b

5-706.0

5-706.x
5-707.1

5-707.21

5-707.2x

5-707.3x

5-712.0

5-714.41

5-716.0

5-850.b5

5-856.06

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Zervixstumpffixation: Laparoskopisch, mit alloplastischem
Material, mit medianer Fixation am Promontorium oder im
Bereich des Os sacrum

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Zervixstumpffixation: Laparoskopisch, mit alloplastischem
Material, mit lateraler Fixation an den Ligg. sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik:
Zervixstumpffixation: Vaginal, ohne alloplastisches Material, mit
Fixation an den Ligg. sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Uterusfixation:
Laparoskopisch, ohne alloplastisches Material, mit medianer
Fixation am Promontorium oder im Bereich des Os sacrum

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Uterusfixation:
Vaginal, ohne alloplastisches Material, mit Fixation an den Ligg.
sacrouterina

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Uterusfixation:
Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch, ohne
alloplastisches Material

Andere plastische Rekonstruktion der Vagina: Naht (nach
Verletzung)

Andere plastische Rekonstruktion der Vagina: Sonstige

Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und des
Douglasraumes: Douglasplastik

Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und des
Douglasraumes: Enterozelenplastik ohne alloplastisches
Material: Vaginal

Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und des
Douglasraumes: Enterozelenplastik ohne alloplastisches
Material: Sonstige

Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und des
Douglasraumes: Enterozelenplastik mit alloplastischem Material:
Sonstige

Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vulva: Exzision

Vulvektomie: Partiell: Mit Entfernung von mindestens der Halfte
der Vulva (180° oder mehr)

Konstruktion und Rekonstruktion der Vulva (und des Perineums):
Naht (nach Verletzung)

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Debridement eines
Muskels: Brustwand und Ricken

Rekonstruktion von Faszien: Naht: Bauchregion
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5-856.07

5-857.95

5-870.90

5-870.a1

5-870.a2

5-870.a4

5-872.0

5-872.1

5-874.7

5-877.11

5-877.20

5-877.21

5-879.x
5-881.0
5-881.1
5-882.3

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

15

72

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
97

(Datenschutz)

Rekonstruktion von Faszien: Naht: Leisten- und Genitalregion
und Gesal

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und
Faszien: Muskellappen, gefalgestielt: Brustwand und Ricken

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe: Lokale Exzision: Direkte Adaptation der
benachbarten Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe: Partielle Resektion: Defektdeckung durch
Mobilisation und Adaptation von bis zu 25% des Brustgewebes
(bis zu 1 Quadranten)

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe: Partielle Resektion: Defektdeckung durch
Mobilisation und Adaptation von mehr als 25% des Brustgewebes
(mehr als 1 Quadrant)

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe: Partielle Resektion: Defektdeckung durch
lokale fasziokutane oder myokutane Lappenplastik aus dem
brustumgebenden Haut- und Weichteilgewebe

(Modifizierte radikale) Mastektomie: Ohne Resektion der M.
pectoralis-Faszie

(Modifizierte radikale) Mastektomie: Mit Resektion der M.
pectoralis-Faszie

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm.
pectorales majores et minores und Thoraxwandteilresektion: Mit
oberflachlicher Thoraxwandteilresektion (Thoraxwandmuskulatur)

Subkutane Mastektomie und hautsparende
Mastektomieverfahren: Hautsparende Mastektomie [SSM] mit
kompletter Resektion des Driisengewebes: Mit Straffung des
Hautmantels

Subkutane Mastektomie und hautsparende
Mastektomieverfahren: Mamillenerhaltende Mastektomie [NSM]
mit kompletter Resektion des Drisengewebes: Ohne weitere
MaRnahmen

Subkutane Mastektomie und hautsparende
Mastektomieverfahren: Mamillenerhaltende Mastektomie [NSM]
mit kompletter Resektion des Driisengewebes: Mit Straffung des
Hautmantels durch Mastopexie

Andere Exzision und Resektion der Mamma: Sonstige

Inzision der Mamma: Ohne weitere MalRnahmen

Inzision der Mamma: Drainage

Operationen an der Brustwarze: Transposition
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5-882.7

5-882.8

5-883.01

5-883.11

5-883.20

5-884.0

5-884.2

5-885.6

5-885.7

5-885.9

5-886.21

5-886.31

5-886.70

5-886.x

5-889.0

5-889.1

5-889.31

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

5

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Operationen an der Brustwarze: Chirurgische Eversion einer
invertierten Brustwarze

Operationen an der Brustwarze: Plastische Rekonstruktion des
Warzenhofes

Plastische Operationen zur Vergrofierung der Mamma:
Implantation einer Alloprothese, sonstige: Mit
gewebeverstarkendem Material

Plastische Operationen zur Vergré3erung der Mamma:
Implantation einer Alloprothese, submammar: Mit
gewebeverstarkendem Material

Plastische Operationen zur VergréRerung der Mamma:
Implantation einer Alloprothese, subpektoral: Ohne
gewebeverstarkendes Material

Mammareduktionsplastik: Ohne Brustwarzentransplantation
Mammareduktionsplastik: Mit gestieltem Brustwarzentransplantat

Plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- und
Muskeltransplantation: Gestieltes Haut-Muskel-Transplantat
[myokutaner Lappen], ohne Prothesenimplantation

Plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- und
Muskeltransplantation: Gestieltes Haut-Muskel-Transplantat
[myokutaner Lappen], mit Prothesenimplantation

Plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- und
Muskeltransplantation: Freies lipokutanes Transplantat mit
mikrovaskularer Anastomosierung

Andere plastische Rekonstruktion der Mamma: Mastopexie als
selbstandiger Eingriff: Mit gestieltem Brustwarzentransplantat

Andere plastische Rekonstruktion der Mamma: Priméare
Rekonstruktion mit Alloprothese, subkutan: Mit
gewebeverstarkendem Material

Andere plastische Rekonstruktion der Mamma: Sekundére
Rekonstruktion mit Alloprothese, subpektoral: Ohne
gewebeverstarkendes Material

Andere plastische Rekonstruktion der Mamma: Sonstige

Andere Operationen an der Mamma: Entfernung einer
Mammaprothese

Andere Operationen an der Mamma: Entfernung einer
Mammaprothese mit Exzision einer Kapselfibrose

Andere Operationen an der Mamma: Entfernung einer
Mammaprothese mit Exzision einer Kapselfibrose,
Prothesenwechsel und Formung einer neuen Tasche: Mit
gewebeverstarkendem Material
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5-889.40

5-889.41

5-889.6

5-889.x

5-890.1a

5-892.1a

5-894.16

5-894.1a

5-894.xb

5-894.y

5-895.4a

5-896.0a

5-900.1a

5-900.xa

5-909.0a

5-911.0b

5-911.1a

5-915.xb

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Andere Operationen an der Mamma: Wechsel einer
Mammaprothese: Ohne gewebeverstarkendes Material

Andere Operationen an der Mamma: Wechsel einer
Mammaprothese: Mit gewebeverstarkendem Material

Andere Operationen an der Mamma: Entfernung eines
Hautexpanders

Andere Operationen an der Mamma: Sonstige

Tatowieren und Einbringen von Fremdmaterial in Haut und
Unterhaut: Einbringen von autogenem Material: Brustwand und
Rucken

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Drainage: Brustwand
und Rucken

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut:
Exzision, lokal, mit primarem Wundverschluss: Schulter und
Axilla

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut:
Exzision, lokal, mit primarem Wundverschluss: Brustwand und
Ricken

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut:
Sonstige: Bauchregion

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut:
N.n.bez.

Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an
Haut und Unterhaut: Mit Transplantation oder lokaler
Lappenplastik: Brustwand und Riicken

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Kleinflachig:
Brustwand und Ricken

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut
und Unterhaut: Sekundarnaht: Brustwand und Ruicken

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut
und Unterhaut: Sonstige: Brustwand und Ricken

Andere Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und
Unterhaut: Implantation eines Hautexpanders: Brustwand und
Ricken

Gewebereduktion an Haut und Unterhaut:
Gewebsreduktionsplastik (Straffungsoperation): Bauchregion

Gewebereduktion an Haut und Unterhaut: Absaugen von
Fettgewebe [Liposuktion]: Brustwand und Riicken

Destruktion von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut:
Sonstige: Bauchregion
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5-916.a0 10 Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines
Systems zur Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut

5-930.20 (Datenschutz) Art des Transplantates: Allogen: ABO-kompatibel

5-932.41 (Datenschutz) Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung: Nicht resorbierbares Material, ohne
Beschichtung: 10 cm? bis unter 50 cm?

5-932.42 (Datenschutz) Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung: Nicht resorbierbares Material, ohne
Beschichtung: 50 cm? bis unter 100 cm?

5-933.1 10 Verwendung von Membranen oder sonstigen Materialien zur
Prophylaxe von Adhasionen: (Teil-)resorbierbar

5-983 11 Reoperation

5-984 (Datenschutz) Mikrochirurgische Technik

5-986.x (Datenschutz) Minimalinvasive Technik: Sonstige

5-995 (Datenschutz) Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett
durchgefihrt)

8-179.x (Datenschutz) Andere therapeutische Spulungen: Sonstige

8-190.20 (Datenschutz) Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: Bis 7 Tage

8-190.31 (Datenschutz) Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
sonstigen Systemen bei einer Vakuumtherapie: 8 bis 14 Tage

8-504 (Datenschutz) Tamponade einer vaginalen Blutung

8-506 (Datenschutz) Wechsel und Entfernung einer Tamponade bei Blutungen

8-510.0 (Datenschutz) Manipulation am Fetus vor der Geburt: AuRere Wendung

8-510.1 (Datenschutz) Manipulation am Fetus vor der Geburt: Misslungene auf3ere
Wendung

8-560.2 4 Lichttherapie: Lichttherapie des Neugeborenen (bei
Hyperbilirubinamie)

8-561.1 (Datenschutz) Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsorientierte
physikalische Monotherapie

8-800.0 (Datenschutz) Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Vollblut, 1-5 TE

8-800.c0 (Datenschutz) Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter
6 TE

8-901 (Datenschutz) Inhalationsanasthesie

8-910 92 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

8-919 (Datenschutz) Komplexe Akutschmerzbehandlung
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Freiwillig im Qualitatsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Diagnosen zu B-2.6

(COZifer | Fallzahl | Besoichrung |

000.1
002.1
014.0
020.0
020.8
024.4
026.60
026.9

030.0
0321
032.6

032.8

033.5

034.2

034.8
036.5
041.0
042.0

042.11

0471

048

060.0
061.0
062.1

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
15

(Datenschutz)

(Datenschutz)

21
(Datenschutz)
4

(Datenschutz)

Tubargraviditat

Missed abortion [Verhaltene Fehlgeburt]

Leichte bis maRige Praeklampsie

Drohender Abort

Sonstige Blutung in der Frihschwangerschaft

Diabetes mellitus, wahrend der Schwangerschaft auftretend
Schwangerschaftscholestase

Mit der Schwangerschaft verbundener Zustand, nicht néher
bezeichnet

Zwillingsschwangerschaft
Betreuung der Mutter wegen Beckenendlage

Betreuung der Mutter bei kombinierten Lage- und
Einstellungsanomalien

Betreuung der Mutter bei sonstigen Lage- und
Einstellungsanomalien des Fetus

Betreuung der Mutter bei Missverhaltnis durch ungewdéhnlich
grol3en Fetus

Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangenen
chirurgischen Eingriff

Betreuung der Mutter bei sonstigen Anomalien der Beckenorgane
Betreuung der Mutter wegen fetaler Wachstumsretardierung
Oligohydramnion

Vorzeitiger Blasensprung, Wehenbeginn innerhalb von 24
Stunden

Vorzeitiger Blasensprung, Wehenbeginn nach Ablauf von 1 bis 7
Tagen

Frustrane Kontraktionen ab 37 oder mehr vollendeten
Schwangerschaftswochen

Ubertragene Schwangerschaft
Vorzeitige Wehen ohne Entbindung
Misslungene medikamentése Geburtseinleitung

Sekundare Wehenschwéache
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063.0
064.1
068.0

068.1

075.9

080
081
082
090.8

091.20

099.0

099.6

P08.2

P28.5
P58.8

P59.8

P59.9
P70.4
Z38.0
Z38.3

(Datenschutz)
7

(Datenschutz)

(Datenschutz)

80
20
62

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
234

(Datenschutz)

Protrahiert verlaufende Eréffnungsperiode (bei der Geburt)
Geburtshindernis durch Beckenendlage

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch abnorme fetale
Herzfrequenz

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch Mekonium im
Fruchtwasser

Komplikation bei Wehentatigkeit und Entbindung, nicht naher
bezeichnet

Spontangeburt eines Einlings
Geburt eines Einlings durch Zangen- oder Vakuumextraktion
Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea]

Sonstige Wochenbettkomplikationen, anderenorts nicht
klassifiziert

Nichteitrige Mastitis im Zusammenhang mit der Gestation: Ohne
Angabe von Schwierigkeiten beim Anlegen

Anamie, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
kompliziert

Krankheiten des Verdauungssystems, die Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett komplizieren

Nach dem Termin Geborenes, nicht zu schwer fur das
Gestationsalter

Respiratorisches Versagen beim Neugeborenen

Neugeborenenikterus durch sonstige ndher bezeichnete
gesteigerte Hamolyse

Neugeborenenikterus durch sonstige nadher bezeichnete
Ursachen

Neugeborenenikterus, nicht naher bezeichnet
Sonstige Hypoglykamie beim Neugeborenen
Einling, Geburt im Krankenhaus

Zwilling, Geburt im Krankenhaus
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5-728.0
5-728.1
5-730
5-738.0
5-740.0
5-740.1
5-749.0
5-749.10
5-749.11
5-756.0
5-756.1

5-758.3

5-758.4

5-759.01

9-260
9-261
9-262.0
9-262.1

9-268

Prozeduren zu B-2.7

Verpflichtend im Qualitatsbericht anzugebende Prozeduren

mm Bezeichnung

25

6

15

16

13

46

47

46
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

120
4
244

(Datenschutz)

Vakuumentbindung: Aus Beckenausgang
Vakuumentbindung: Aus Beckenmitte

Kunstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]
Episiotomie und Naht: Episiotomie

Klassische Sectio caesarea: Primar

Klassische Sectio caesarea: Sekundar

Andere Sectio caesarea: Resectio

Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Primar
Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Sekundar
Entfernung zurtickgebliebener Plazenta (postpartal): Manuell

Entfernung zuriickgebliebener Plazenta (postpartal):
Instrumentell

Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]: Naht an der Haut von Perineum und Vulva

Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammiriss]: Naht an Haut und Muskulatur von Perineum
und Vulva

Andere geburtshilfliche Operationen: Tamponade von Uterus und
Vagina: Mit Einfihrung eines Tamponade-Ballons

Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt
Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Routineversorgung

Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Spezielle Versorgung
(Risiko-Neugeborenes)

Uberwachung und Leitung einer Geburt, n.n.bez.

Freiwillig im Qualitiatsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenhauser. Die Krankenhauser
stellen diese Daten zum Zweck der Veroffentlichung nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V
und den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr.
4 SGB V Uber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur nach
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhduser (Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser, Qb-R) zur Verfigung. Die Geschéaftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gibt die Daten unverandert und ungeprift wieder. Fir die
Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitéat der Inhalte kann keine Gewahr Gbernommen
werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die Geschéaftsstelle des G-BA nicht
verpflichtet, Ubermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu Uberwachen oder nach
Umstanden zu forschen, die auf eine rechtswidrige Tat hinweisen. Verpflichtungen zur
Entfernung oder Sperrung der Nutzung konkreter Informationen nach den allgemeinen
Gesetzen bleiben hiervon unberihrt. Eine diesbezlgliche Haftung ist jedoch erst ab dem
Zeitpunkt der Kenntnis einer konkreten Rechtsverletzung moglich. Bei Bekanntwerden von
entsprechenden Rechtsverletzungen wird die Geschéaftsstelle diese Informationen umgehend
entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
GutenbergstraBe 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch die
Gesundheitsforen Leipzig GmbH (www.gesundheitsforen.net).
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