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Einfach da sein



Aktuelle Zertifikate:

Zertifikat der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (DGU) betr. die Behandlung von Schwerst-
verletzten. Das Maria-Hilf-Krankenhaus ist „Lokales Traumazentrum“.

Zertifizierung des Maria-Hilf-Krankenhauses (MHK) nach den Regeln der DIN EN ISO 9001:2015.

Zertifizierung des Endoprothesenzentrums MHK Bergheim ebenfalls nach DIN EN ISO 9001:2015.

Zertifizierung als „Stationäre Behandlungseinrichtung Patienten Diabetes Typ II“ durch die Deutsche 
Diabetesgesellschaft e.V.

Qualitätssiegel für Hygiene in Krankenhäusern des MRE-Netz Regio Rhein-Ahr



Diesen Auftrag hat die Stiftung auch an ihre  
Einrichtungen, die fünf Krankenhäuser, zahlreiche  
Senioreneinrichtungen, die sozialtherapeutischen  
Wohn- und Betreuungseinrichtungen, die Aus-  
und Weiterbildungseinrichtungen und die Kinder- 
tagesstätte weitergegeben. Zusammen bilden sie  
eine starke, qualitätsbewusste Gemeinschaft, die 
Wert darauf legt, ihren karitativen Auftrag mit  
Leben zu füllen. Eine wesentliche Ausprägung  
erfährt die Umsetzung des Leitmotivs in den  
verschiedensten qualitätsfördernden und quali- 
tätssichernden Maßnahmen der Kranken häuser. 
Unterschiedliche, den jeweiligen Leistungs - 
spektren angepasste interne und externe  
Zertifizierungen stellen die Qualität der ange- 
wandten Qualitätsmanagementverfahren sicher.  
Ergänzend dazu hat die Stiftung der Cellitinnen 
in allen ihren Einrichtungen und speziell auch 
für die Krankenhäuser Kriterien zur Christlichen  
Orientierung bei Behandlung und Pflege der sich 
uns anvertrauenden Menschen erarbeitet und 
festgelegt. 

Diese sollen den Mitarbeitern helfen, die Werte  
der Christlichen Nächstenliebe in die tägliche  
Arbeit einzubeziehen und so zu einer Qualität  
beitragen, die weit über die unmittelbar mess- 
baren Kriterien hinausgeht. Der damit einge- 
leitete Prozess wird regelmäßig von der Stiftung 
evaluiert und gemeinsam mit den Einrichtungen 
weiterentwickelt. 
Das heute auch für die Stiftung der Cellitinnen 
und ihre Einrich tungen geltende Leitmotiv  
„einfach da sein“ für die kranken, alten oder  
behinderten Menschen wird so ständig neu  
herausgefordert und trägt zu einer hohen  
Qualität bei. 

Dieter Kesper 
Vorsitzender des Vorstands

Die Stiftung der Cellitinnen e.V. gründet sich auf dem karitativen Engagement von Ordens-
schwestern. Im Januar 2001 zogen sich die Ordensschwestern der Genossenschaft der Cellitinnen 
nach der Regel des hl. Augustinus Köln, Severinstraße, aus den Leitungsgremien der Trägerschaft 
ihrer Krankenhäuser und Altenheime zurück und übertrugen die Verantwortung an die Stiftung 
der Cellitinnen e.V. Sie verbanden dies mit dem Auftrag, ihr karitatives Werk der Nächstenliebe im 
Sinne des „einfach da sein“ – so ihr Leitmotiv - fortzusetzen.
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Seit seiner Gründung stand das MHK in christ-
licher Trägerschaft. Seit 2009 ist die Klinik als 
Einrichtung der Stiftung der Cellitinnen e.V., 
Köln, zusammen mit anderen leistungsstarken  
Kranken häusern, vielen Seniorenheimen und  
weiteren Einrichtungen Teil einer qualitäts-
bewussten Gemeinschaft.

Unserem christlichen Auftrag entsprechend be-
stimmen Werte wie Nächsten liebe und Achtung  
der Würde aller Menschen im MHK unsere  
tägliche Arbeit. Diese und andere Ansprüche  
an uns haben wir in einem Leitbild definiert, aus 
dem wir wesentliche Qualitätsziele ableiten.

Das MHK hat sich zu einer Klinik mit hoch-
moderner technischer Ausstattung entwickelt. 
Die qualifizierte Ärzteschaft mit einem hohen 
Facharztanteil und die ebenso qualifizierte Pflege 
mit umfangreichen speziellen Weiterbildungen 
sind die Garanten einer guten medizinischen  
Versorgung.

Nach wie vor steht der Mensch mit seinen indivi-
duellen Sorgen und Bedürfnissen in der über ein 
breites Leistungsspektrum verfügenden Klinik im 
Vordergrund.

Das MHK hält folgende Fachabteilungen vor:

Innere Medizin ●  mit den Schwerpunkten 
Gastroenterologie und Diabetologie
Kardiologie ●  mit dem Schwerpunkt  
interventionelle Funktionsdiagnostik inkl. 
Linksherzkathetermessplatz und einer 
Chest Pain Unit
Allgemein-, Viszeral- und   ●
Unfall chirurgie mit Sport medizin  
(Das MHK ist anerkannt als  
„Minimal-Invasives Zentrum“ und  
seit Frühjahr 2022 zertifiziertes Lokales  
Traumazentrum aufgrund der Erfüllung  
der Anforderungen der Deutschen  
Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.)
Orthopädie ●  mit zertifiziertem Endopro-
thesenzentrum MHK Bergheim  
(DIN EN ISO 9001:2015)
Neurochirurgie ●  (2021 wurde das Lei-
stungsspektrum des Zentrums Chirurgie 
um die Neurochirurgie, speziell die  
Wirbelsäulenchirurgie erweitert.)
Anästhesie, Intensivmedizin und  ●
spezielle Schmerztherapie
Die  ● Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde wird 
als Beleg abteilung geführt.

Durch fach- und sektorübergreifende Zusammen-
arbeit wird die Einbeziehung weiterer Fachärzte in 
die Patienten behandlung gewährleistet.

Ein „Palliativmedizinisches Team“ unterstützt die 
kompetente Versorgung Schwerstkranker.

Kooperationen mit einem externen zertifi-
zierten Labor und einer modern ausgestatteten 
Röntgen praxis im eigenen Haus bieten die  
verlässliche Grundlage für eine gesicherte  
Diagnostik. Die moderne Intensivstation, eine  
zuverlässige Hygiene und ein durch externe  

Das Maria-Hilf-Krankenhaus (MHK) hat bereits seit 150 Jahren die Geschichte der Stadt Bergheim  
mitgeprägt. Die seit März 2016 nach DIN EN ISO 9001 zertifizierte Klinik – mit erfolgreichen  
Rezertifizierungen nach DIN EN ISO 9001:2015 zuletzt im Frühjahr 2022, letztes Überwachungs-
audit 2021 – stellt auf hohem Niveau die medizinische Grundversorgung und die notärztliche  
Versorgung der Region sicher.

Vorwort des Krankenhauses
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Audits u.a. im OP-Bereich bestätigtes klinisches 
Risikomanagement bieten zusätzliche Sicherheit 
für die Patienten.

Das Ambulante Zentrum, die moderne Zentrale  
Notauf nahme, die gut ausgestattete Physio-
therapie sowie die Krankenhausseelsorge, das 
Zentrale Patientenmanagement mit Entlass-
management und „Grüne Damen und Herren“ 
sind weitere Aspekte einer abge rundeten  
individuellen Patientenversorgung.

Für Mitarbeiter bestehen weit reichende Weiter-
bildungsmöglichkeiten.

Alle Patienten sind herzlich willkommen. Für viele 
Sprachen gibt es im Haus bei Bedarf Ansprech-
partner, so dass jeder Patient seine Beschwerden 
und Sorgen übermitteln kann, damit Ärzte und 
Pflegepersonal ziel gerichtet helfen können. 

Damit alle Bereiche - sowohl bei der Betreuung  
der einzelnen Patienten, als auch in den inter-
disziplinär genutzten Einrichtungen wie dem 
„Ambulanten Zentrum“, der Zentralen Not-
auf nahme und der Intensiv station - gut und 
effektiv zusammen wirken, haben wir ein 
Qualitäts managementsystem etabliert, in dem  
Kranken haus leitung, Chefärzte und Mitarbeiter  
aus allen Bereichen zusammenarbeiten mit  
dem gemeinsamen Ziel, die Qualität unserer  
Leistungen fortlaufend zu verbessern.

Regelmäßig lässt das Maria-Hilf-Krankenhaus 
jährlich externe Qualitätsprüfungen durchführen.
2022 hat die Klinik verschiedene – zum Teil auch 
neue Zertifikate erlangt:

Im Januar 2022 unterzog sich die Abteilung Chi-
rurgie unter Leitung des Chefarztes Dr. med. St. 
Sarter erfolgreich der Erstauditierung durch die 
Zertifizierungstelle CERT iQ GmbH zur Erlangung 
des Zertifikats als „Lokales Traumazentrum“. Im 
Audit wies das Krankenhaus die Erfüllung der 
Anforderungen der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie e.V. (DGU) an die Behandlung von 
Schwerstverletzten nach. Das Zertifikat gilt bis 
zum 27.03.2025.

Im März 2022 erfolgte die Rezertifizierung des 
Maria-Hilf-Krankenhauses (MHK) nach den Re-
geln der DIN EN ISO 9001:2015.

Die von Chefarzt Dr. med. Chr. Hoeckle geleitete 
Abteilung Orthopädie absolvierte im Juni 2022 
erfolgreich Stufe 1 und 2 der Erstzertifizierung 
des Endoprothesenzentrum MHK Bergheim – 
ebenfalls nach DIN EN ISO 9001:2015.

Auch die Innere Medizin unter Leitung des Chef-
arztes Dr. med. W. Szyslo verzeichnete Erfolge. 
Das MHK ist seit November 2022 zertifiziert als 
„Stationäre Behandlungseinrichtung Patienten 
Diabetes Typ II“ durch die Deutsche Diabetes-
gesellschaft e.V.. Eine weitere künftige Zertifi- 
zierung des Diabeteszentrums auch für den  
Patienten Diabetes Typ I und die Zertifizierung als 
klinische Fußbehandlungseinrichtung – ebenfalls 
jeweils durch die DDG – stehen bereits im Focus 
des Chefarztes und seines Teams.

Wie die anderen Maßnahmen zur fortlaufenden 
Steigerung der Qualität kommt auch das Engage- 
ment für die Hygiene im MHK sowohl den  
Patienten, als auch der Einrichtung selbst zu 
Gute: Das bis Ende 2023 verliehene Siegel des  
MRE-Netz Regio Rhein-Ahr-Qualitätssiegel für 
Krankenhäuser ist ein Beleg für die erfolgreiche 
Leistung: Zur Verstetigung der Zertifizierung 
reicht die Hygienefachkraft jährlich die erforder- 
lichen Nachweise ein. Die Nachricht über die  
Verstetigung in 2022 stammt vom 13.09.2022.

Falls Sie weitere Informationen über das MHK 
suchen, die Sie nicht in diesem Bericht finden, 
so empfehlen wir Ihnen unsere Internetseite  
www.maria-hilf-krankenhaus.de

Maria-Hilf-Krankenhaus,
Ihr Krankenhaus vor Ort
Oliver Bredel
Geschäftsführer
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Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G–BA u. a. im März 2020 kurzfristig reagiert und
die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitätssicherungsverfahren an die besonderen Rahmen-
bedingungen angepasst (vgl. G–BA-Beschluss vom 27. März 2020). Aber auch jenseits der Qualitäts-
sicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2021 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Kranken-
häusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den Qualitätsberichten im Berichtsjahr 2021
wider. So können etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den
vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer
möglich macht.
Dennoch stellen die Angaben im Qualitätsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den
Krankenhäusern für das Berichtsjahr 2021 transparent dar und erfüllen damit eine wichtige Aufgabe für
Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Ärztinnen und Ärzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Frontansicht des Maria-Hilf-Krankenhauses; Foto: Bernd Perlbach

DasMaria-Hilf-Krankenhaus, Bergheim/Erft, ist ein modernes Akutkrankenhaus mit 182 Betten im
Krankenhausplan des Landes NRW. Die Klinik ist eine Einrichtung der Stiftung der Cellitinnen e.V. Köln.
Seit ihrer Gründung im Jahr 1871 durch Ordensschwestern steht die Klinik in christlicher Trägerschaft.
Die Philosophie des Hauses wird hierdurch nachhaltig geprägt. Wir heißen alle Menschen ungeachtet
ihrer Weltanschauung und Glaubensrichtungen gleichermaßen willkommen. Die Klinik ist in allen
Bereichen barrierefrei zugänglich.

Unsere nach nach DIN EN ISO 9001:2015 zertifizierte Klinik hält folgende Fachabteilungen vor:

● Innere Medizin mit Gastroenterologie und Diabetologie
● Kardiologie mit kardiologischer Funktionsdiagnostik und interventioneller Therapie des Herzens –
seit November 2021 mit einer Chest-Pain-Unit

● Viszeral- und Unfallchirurgie, seit 01/2022 anerkanntes "Lokales Traumazentrum DGU"
● Orthopädie mit zertifiziertem Endoprothesenzentrum MHK Bergheim (DIN EN ISO 9001:2015)
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● Anästhesie, interdisziplinäre Intensivmedizin und ambulanter wie stationärer Schmerztherapie
sowie

● Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde als Belegabteilung.

Ein "Mobiles Palliativteam" unterstützt die kompetente Versorgung Schwerstkranker. Kooperationen u.a.
mit einem externen zertifizierten Labor, einer modern ausgestatteten Röntgenpraxis im eigenen Haus
und einer Teleradiologie für CT-Befundungen auch nachts bieten die wichtige Grundlage für eine
gesicherte Diagnostik. Die moderne Intensivstation, verlässliche Hygiene und durch externe Audits z.B.
im OP-Bereich bestätigtes klinisches Risikomanagement bieten zusätzliche Sicherheit für unsere
Patienten. Wir verfügen über eine moderne interdisziplinäre Zentrale Notaufnahme.

Das Ambulante Zentrum, die gut ausgestattete Physiotherapie sowie Seelsorge, das Zentrale
Patientenmanagement u.a. mit Casemanagement und Sozialem Dienst sowie die ehrenamtlichen
"Grünen Damen und Herren" sind weitere Aspekte einer abgerundeten, individuellen Patienten-
versorgung.

Name: Maria-Hilf-Krankenhaus
Institutionskennzeichen: 260530740
Standortnummer: 772261000
Standortnummer (alt): 00
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim
Telefon: 02271 87-0
Telefax: 02271 87-121
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Ärztliche Leitung
Name: Dr.  Stephan Sarter
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Ärztlicher Direktor seit März 2020 und Chefarzt der Abteilung Chirurgie

Telefon: 02271 87-301
Telefax: 02271 87-78303
E-Mail: chirurgie@maria-hilf-krankenhaus.de

Pflegedienstleitung
Name: Sabine Reichstein
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Pflegedirektorin

Telefon: 02271 87-155
Telefax: 02271 87-122
E-Mail: s.reichstein@maria-hilf-krankenhaus.de

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:chirurgie@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:s.reichstein@maria-hilf-krankenhaus.de
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Verwaltungsleitung
Name: Oliver Bredel
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Geschäftsführer

Telefon: 02271 87-101
Telefax: 02271 87-121
E-Mail: sekretariat-gf@maria-hilf-krankenhaus.de

Name: Dieter Kesper
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Vorstand des Trägerverbunds und zugleich weiterer Geschäftsführer des
Maria-Hilf-Krankenhauses

Telefon: 0221 93307-12
Telefax: 0221 93307-13
E-Mail: info@stdc.de

Name: Hannemann Joschua
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Kaufmännischer Leiter 2021 seit Mai

Telefon: 02271 87-101
Telefax: 02271 87-121
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Herr Oliver Bredel nimmt sämtliche Aufgaben des Geschäftsführes vor Ort wahr. Daneben ist der
Vorsitzende des Vorstands der Stiftung der Cellitinnen e.V., Köln, Herr Dieter Kesper, ein weiterer
Geschäftsführer des Maria-Hilf-Krankenhauses. Seit Mai 2021 ist als zusätzliche Funktion die
Kaufmännische Direktion eingeführt worden, die 2021 Herr Joschua Hannemann bekleidete.

A-2 Name und Art des Krankenhausträgers
Träger: Maria-Hilf-Krankenhaus, Bergheim/Erft gGmbH
Art: freigemeinnützig
Internet: www.maria-hilf-krankenhaus.de

Alleinige Gesellschafterin ist die Stiftung der Cellitinnen e. V. in Köln.

mailto:sekretariat-gf@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@stdc.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
http://www.maria-hilf-krankenhaus.de
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A-3 Universitätsklinikum oder akademisches
Lehrkrankenhaus

Das Maria-Hilf-Krankenhaus ist kein akademisches Lehrkrankenhaus.

A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

Das Maria-Hilf-Krankenhaus (MHK) ist eine Einrichtung der Stiftung der Cellitinnen e.V. Träger des
Krankenhauses ist die Maria-Hilf-Krankenhaus Bergheim /Erft gGmbH. Der Vorstandsvorsitzende der
Stiftung, Dieter Kesper, ist zugleich neben dem Geschäftsführer vor Ort, Oliver Bredel, weiterer
Geschäftsführer. Der Betriebsleitung des MHK gehörten 2021 der Geschäftsführer Oliver Bredel, die
Pflegedirektorin Sabine Reichstein, der Ärztliche Direktor Dr. Stephan Sarter sowie der Kaufmännische
Leiter Joschua Hannemann an. Die Betriebsleitung war im Mai 2021 um die Funktion des
Kaufmännischen Leiters ergänzt worden.

Die Betriebsleitung des Maria-Hilf-Krankenhauses; von links nach rechts: Ärztlicher Direktor Dr. Stephan
Sarter, Geschäftsführer Oliver Bredel, Pflegedirektorin Sabine Reichstein, Kaufmännischer Leiter Joschua
Hannemann (2021 bis 03.2023)

Einige Ansprechpartner in den verschiedenen Bereichen finden Sie in der nachfolgenden Tabelle.
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Fachabteilung / Organisationseinheit Ansprechpartner / Kontakt

Geschäftsführung Geschäftsführer
Oliver Bredel
Sekretariat
Telefon 02271 87-101

weiterer Geschäftsführer und Vorsitzender des
Vorstands der Stiftung der Cellitinnen e.V.,
Köln
Dieter Kesper
Sekretariat
Telefon 0221-93307-12

Ärztlicher Direktor Chefarzt Dr. Stephan Sarter
Sekretariat
Telefon 02271 87-301

Pflegedirektorin Sabine Reichstein
Telefon 02271 87-155

Kaufmännischer Leiter Joschua Hannemann 2021 und 2022
Emal Naroghmal (seit 01.04.2023)
Telefon 02271 87-105

Assistentin der Geschäftsführung Britta Eversmann
Telefon 02271 87-102

Innere Medizin mit Gastroenterologie und
Diabetologie (HA)

Chefarzt Dr. Wito Szyslo (seit Mitte Juli 2021)
Sekretariat
Telefon 02271 87-201

Chefärztin Dr. med. Barbara Beuscher-Willems
(bis Mitte Juli 2021)

Kardiologie (HA) Chefarzt Privat.-Dozent Dr. R. G. Turan
Sekretariat
Telefon 02271 87-241

Allgemein- und Viszeralchirurgie (HA) Chefarzt Dr. Stephan Sarter
Sekretariat
Telefon 02271 87-301

Unfallchirurgie und Orthopädie (HA) Chefarzt Orthopädie Dr. Christian Hoeckle
Sekretariat
Telefon 02271 87-352

Chefarzt Chirurgie Dr. Stephan Sarter
Sekretariat
Telefon 02271 87-301
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Fachabteilung / Organisationseinheit Ansprechpartner / Kontakt

Neurochirurgie (HA) Dr. Paul Sanker 2021
Dr. Georg Bratkov – Sektionsleiter seit April
2023 erreichbar über das Sekretariat der
Orthopädie
Telefon 02271 87-352

Hals- Nasen-Ohrenheilkunde (BA) Dr. Bernhard Hövelmann;
Eduard J. Müller und Dr. Ahmet Kocaman
erreichbar über das Ambulante Zentrum im
MHK
Telefon 02271 87-472

Anästhesie, spezielle Intensivmedizin und
spezielle Schmerztherapie (HA)

Chefarzt Dr. Tomas Zvolský
Sekretariat
Telefon 02271 87-401

Radiologie Kooperation mit der im MHK
niedergelassenen Röntgenpraxis Bergheim

Ambulantes Zentrum Leiterin Anna-Maria Foltyn
Telefon 02271 87-472

Physikalische Therapie Leiterin
Sabine Scholz
Telefon 02271 87-175

Ärztliche Leitung: CA Dr. Stephan Sarter
Sekretariat
Telefon 02271 87-301

Seelsorge Beate Werner
Telefon 02271 87-115

Zentrales Patientenmanagement Leiterin Sarah Conti Mica
Telefon 02271 87-480

Beauftragter für Medizinproduktesicherheit
und Hygienefachkraft

Jürgen Meier
Telefon 02271 87-229

Personalleiter Matthias Esch (seit 06/2022)
Telefon 02271 87-128

Dominik Peters (2021)
Telefon 02271 87-119

Medizincontrolling Leiterin Dagmar Rochert
Telefon 02271 87-571

Prozess- und Projektmanagement Leiter Guiseppe Sortino (seit 2022)
Telefon 02271 87-535

Pierre Epe (Leiter 2021)
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Fachabteilung / Organisationseinheit Ansprechpartner / Kontakt

Qualitätsmanagement und Risiko-
management

Leiterin Ricarda Kummer (bis 30.06.2023)
Telefon 02271 87-113

Leiterin Karen Schäfer (ab 01.07.2023)
Telefon 02271 87-162

Beschwerdemanagement Margret Offermanns
Telefon 02271 87-401

Der QM-Steuerungsgruppe gehören neben den Mitgliedern der Betriebsleitung (s.o.) die Chefärzte und
die Qualitätsmanagementbeauftragte sowie deren Vertreterin an.

Die Allgemein- und Viszeralchirurgie und die Orthopädie mit den benannten Chefärzten bilden das
Zentrum Chirurgie. Im Januar 2021 ist als dritter Fachbereich des Zentrums Chirurgie die Neurochirurgie
mit dem Schwerpunkt Wirbelsäulenchirurgie hinzugekommen. Das Zentrum Innere Medizin umfasst die
Fachabteilungen Allgemeine Innere Medizin und Kardiologie. Die Organisationsstruktur des Maria-Hilf-
Krankenhauses ist in einem Organigramm veröffentlicht, das aufgrund seines Formates für eine
leserliche Abbildung in diesem Qualitätsbericht nicht geeignet ist. Wesentliche Funktionen der
Organisation sind in der vorstehend eingefügten Tabelle zu ersehen.

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung für die
Psychiatrie

Verpflichtung besteht: trifft nicht zu
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung

MP03 Angehörigenbetreuung/–beratung/–seminare Angehörige erhalten entsprechend
unserem Leitbild unter von den
Mitarbeitern des Entlassmanagements,
dem Casemanagement, Demenzcoach
und dem Palliativmedizinischem Team
bei Bedarf umfangreiche
Unterstützung und Beratung. Auch
Ärzte und Pflegekräfte sind für
wichtige Fragen grundsätzlich
ansprechbar.

MP04 Atemgymnastik/–therapie Atemtherapie wird auf der Intensiv-
station, in der Physiotherapie und in
der Inneren Medizin angewendet.

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung Rehabilitationsberatung ist für viele
Patienten aller Fachbereiche
vorgesehen, nach elektiven Eingriffen
z.B. in der Orthopädie sowie nach
schweren Unfällen und Krankheiten,
die Dauerfolgen befürchten lassen.
(Telefon: 02271 87-114).

MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von
Sterbenden

Nach Maßgabe eines Konzepts zum
Umgang mit Sterbenden und
Verstorbenen erfahren Sterbende eine
(palliativ)medizinische und
pflegerische individuelle
Unterstützung. Krankenhausseel-
sorgerin Beate Werner: 02271 87-115

MP14 Diät- und Ernährungsberatung Seit Oktober 2021 ist eine Diabetes-
beraterin in Vollzeit tätig. Ebenfalls in
der Diabetologie eingesetzt (50%
Teilzeit) ist eine examinierte
Pflegekraft in der Weiterbildung zur
Diabetesberaterin seit 1.1.22. In der
hauseigenen Küche arbeitet ein
ausgebildeter Diätassistent.
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung

MP15 Entlassmanagement/Brückenpflege/Überleitungs-
pflege

Der Expertenstandard für das Entlass-
management nach §39 I a SGB V wird
in der gesamten Klinik umgesetzt.
Casemanagement und Entlass-
management kümmern sich um
benötigte Hilfsmittel und bei Bedarf
die Einleitung ambulanter bzw.
stationärer Weiterbehandlung bzw.
Rehabilitationsmaßnahmen etc.

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

Das Casemanagement arbeitet
hausintern eng mit dem Entlass-
management, den medizinischen
Abteilungen und dem Mobilen
Palliativteams zusammen. Telefon
02271/ 87 213.

MP18 Fußreflexzonenmassage Organe und Körperfunktionen können
durch die Behandlung der Fußzonen
günstig beeinflusst, harmonisiert und
gestärkt werden. Auf Anfrage bietet
die Physikalische Therapie diese
Leistung durch eine erfahrene
Therapeutin an. Die Abteilung
Physikalische Therapie erreichen Sie
unter 02271 87-175.

MP24 Manuelle Lymphdrainage Spezielle Behandlungsform von
Lymphödemen, insbesondere bei
Tumorpatienten und bei chronisch
venöser Insuffizienz, standardisiert
nach vielen orthopädischen und
chirurgischen OP. Selbstverständlich
bieten wir auch je nach Bedarf
Kompressionsverbände an.

MP25 Massage Wir bieten neben der klassischen
Massage auch Sonderformen wie
Stäbchen- u. Bindegewebsmassage
sowie Migränebehandlung an.
Auskünfte erteilt die Abteilung
Physikalische Therapie (02271 87-175).

MP26 Medizinische Fußpflege Medizinische Fußpflege wird im MHK
durch eine externe medizinische Fuß-
pflegerin in Kooperation gegen
Bezahlung durch den Patienten
angeboten, die auf Anfrage zu den
Patienten auf die Stationen kommt.
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie Manuelle Therapie ist Teil des
Leistungsspektrums der Abteilung
Physikalische Therapie.

MP31 Physikalische Therapie/Bädertherapie Amb. u. stationäre Patienten,
qualif. Physiotherapeuten mit zusätzl.
Spezialausbildungen, breites
Spektrum, Förderung von
Muskelaufbau, Bewegungsfähigkeit u.
Stoffwechselanregungen. Therapie mit
Wärme, Kälte, Druck, Laser, Strahlen
oder Elektrizität. (02271 87-175)

MP33 Präventive Leistungsangebote/Präventionskurse Die Diabetes-Schulung vermittelt
wichtige Kenntnis z.B. zur richtigen
Ernährung bei Diabetes auch mit
präventiven Inhalten an. In den Fach-
abteilungen finden
Patientenveranstaltungen mit auch
präventiven Informationen statt.

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungs-
angebot/Psychosozialdienst

Kooperation mit dem Palliativteam des
MHK: Ambulante ärztliche Psycho-
therapeutin ist bei Bedarf
eingebunden.

MP37 Schmerztherapie/–management Schmerzmanagement ist umgesetzt in
allen Bereichen. CA Anästhesie u.
Intensivmedizin mit Zusatzqualifikation
„Spezielle Schmerztherapie“.
Angebote:
Stationäre u. ambulante Schmerz-
therapie,
Post-operative Schmerztherapie
Telefon: 02271 87-401;
Bereich Pflege: Pain Nurses;
Palliativmedizin

MP63 Sozialdienst Individuelle Beratung für Patienten u.
Angehörige: Pflegerische
Weiterversorgung – ambulant u.
stationär, Beschaffung von Hilfsmitteln,
Organisation von AHB u. Reha,
Einleitung von Betreuungseilverfahren,
vielfältige Beratungen z. B.
Patientenverfügungen u.
Vorsorgevollmachten etc. (02271 87-
114)
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung

MP64 Spezielle Angebote für die Öffentlichkeit Besichtigungen und Führungen,
Vorträge, Informations-
veranstaltungen, Tage der offenen Tür,
Tage der Orthopädie, Patiententage-
und Veranstaltungen der Kardiologie

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung
von Patientinnen und Patienten sowie
Angehörigen

Sprechstunden zu Demenz u. Familiale
Pflege (für Angehörige pflege-
bedürftiger Patienten) (02271 87-213)
Beratung zur Sturzpophylaxe,
Präventionsfortbildung etc.

MP13 Spezielles Leistungsangebot für Diabetikerinnen
und Diabetiker

Es gibt es eine Ernährungsberatung im
MHK, die die Patienten bei Bedarf auf
den Stationen informiert.
Selbstverständlich berücksichtigt die
hauseigene Küche alle
Diätanforderungen. Seit Oktober 2021
arbeitet eine Diabetesberaterin in
Vollzeit im MHK.

MP65 Spezielles Leistungsangebot für Eltern und
Familien

Familiale Pflege (kostenlose
Pflegekurse für pflegende
Angehörige). Tel.: 02271/87-213

MP66 Spezielles Leistungsangebot für neurologisch
erkrankte Personen

Schlucktherapie wird über eine
kooperierende Logopädin angeboten.

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Pflegepraxis nach modernem
Verständnis:
Pflegestandards u. Weiterbildungen
z. B. Wundmanager, Painnurses
(Versorgung bei Schmerzen), palliativ-
medizinisch geschulte Schwestern,
Demenzcoaches etc.

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopädie Es besteht eine enge Zusammenarbeit
mit einer niedergelassenen Logopädin,
die bei Bedarf zur Therapie ins Haus
kommt. Der Kontakt wird hergestellt
über das Sekretariat der Abteilung
Innere Medizin, Telefon: 02271 87-201

MP45 Stomatherapie/–beratung Stomatherapie und –beratung wird in
Kooperation von einer Stoma-
therapeutin sichergestellt.
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopädietechnik Gute Rehabilitationsberatung ist für
viele Patienten aller Fachbereiche
wesentlich.
Ärzte aus allen Abteilungen arbeiten
eng mit den Mitarbeitern des Sozialen
Dienstes auch für die Versorgung mit
Hilfsmitteln zusammen. Telefon des
Sozialen Dienstes: 02271 87-114

MP48 Wärme- und Kälteanwendungen Fango, Heißluft, Eisanwendung,
Coolpack durch die Abteilung Physio-
therapie

MP51 Wundmanagement Eine speziell ausgebildete
Wundmanagerin versorgt auf Abruf
konsiliarisch und kompetent nach
Standard die Wunden von Patienten
und Patientinnen aus allen
Abteilungen.

MP68 Zusammenarbeit mit stationären Pflege-
einrichtungen/Angebot ambulanter Pflege/Kurz-
zeitpflege/Tagespflege

Der werktags erreichbare Soziale
Dienst arbeitet eng mit allen ortsnahen
Pflegeeinrichtungen zusammen und
unterstützt bei Bedarf die Angehörigen
und Patienten bei der Organisation –
von Antragstellungen (Pflegekasse,
ggf. Betreuungsgericht etc.) bis hin zur
Platzsuche. (02271-87-114)

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfe-
gruppen

Es bestehen zahlreiche Kontakte. Zum
Teil tagen Selbsthilfegruppen auch im
MHK. Auskünfte erteilt die Abteilung
Sozialer Dienst.
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote
des Krankenhauses

Eindrücke von der 2019 eingeweihten Komfortstation

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erläuterung

NM02 Patientenzimmer: Ein-Bett-
Zimmer

https://www.maria-hilf-
krankenhaus.de/patienten-
besucher/komfortstation

Ein-Bett-Zimmer inklusive
Nasszelle gibt es auf allen
Stationen. Die
Wahlleistungspatienten
werden auf der 2019
entstandenen Komfortstation
in Zimmern mit Nasszellen
und Duschen untergebracht.
Weitere Einbettzimmer auf
der Intensivstation u. der
Kardiologie (Telemetrie).

NM03 Patientenzimmer: Ein-Bett-
Zimmer mit eigener Nass-
zelle

Alle Einzelzimmer haben
eigene Nasszellen, die
Wahlleistungszimmer auf der
Komfortstion stets mit
Dusche.

NM10 Patientenzimmer: Zwei-Bett-
Zimmer

Die interdisziplinären
Stationen (Komfortstation
und Intensivstation) sind
ausschließlich mit Zwei- und
Einbettzimmern ausgestattet.

https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/komfortstation
https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/komfortstation
https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/komfortstation
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Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erläuterung

NM11 Patientenzimmer: Zwei-Bett-
Zimmer mit eigener Nass-
zelle

Auf den Normalstationen
befinden sich neben jeweils
zwei Einzelzimmern
überwiegend
Dreibettzimmer, jeweils aber
sämtlich mit eigenen
modernen Nasszellen. Auf
der Komfortstion sind die
Zweibettzimmer mit eigenen
Nasszellen und Dusche
ausgestattet.

NM69 Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Information
zu weiteren nicht-
medizinischen Leistungs-
angeboten des Kranken-
hauses (z. B. Fernseher,
WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthalts-
raum)

https://www.maria-hilf-
krankenhaus.de/patienten-
besucher/fernsehen-
internet

Fernseh- und Radioempfang
steht für alle stationären
Patienten kostenfrei zur
Verfügung. Wlan ist gegen
Entgelt buchbar.
Zahlreiche besondere
Zusatzleistungen für
Wahlleistungs- und
Privatpatienten auf der
Komfortstation.
https://www.maria-hilf-
krankenhaus.de/patienten-
besucher/komfortstation

NM09 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote:
Unterbringung Begleitperson
(grundsätzlich möglich)

Es besteht die Möglichkeit,
gegen Bezahlung eine
Begleitperson in dem
Patientenzimmer
unterzubringen. Bei Kindern
ist dies natürlich jederzeit
möglich.

NM40 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Empfangs-
und Begleitdienst für
Patientinnen und Patienten
sowie Besucherinnen und
Besucher durch
ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter

Patienten werden bei Bedarf
durch den Hol- und
Bringedienst zu
Untersuchungen begleitet.

https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/fernsehen-internet 
https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/fernsehen-internet 
https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/fernsehen-internet 
https://www.maria-hilf-krankenhaus.de/patienten-besucher/fernsehen-internet 
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Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erläuterung

NM49 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote:
Informationsveranstaltungen
für Patientinnen und
Patienten

2021 wurden wegen der
Pandemielage nicht im
gleichen Umfang wie üblich
Informationsveranstaltungen
zu Prävention, einzelnen
Erkrankungen und
Therapiemöglichkeiten sowie
Tage der Offenen Tür etc.
angeboten. Allerdings gab es
entsprechende
Onlineveranstaltungen.

NM60 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Zusammen-
arbeit mit Selbsthilfe-
organisationen

Es besteht eine Vernetzung
mit vielen Selbsthilfe-
gruppen, die zum Teil auch
im Krankenhaus tagen. Hilfe
bei der Kontaktaufnahme zu
Selbsthilfegruppen bietet Hr.
Jansen (Zentrales
Patientenmanagement –
02271/87-114).

NM66 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote:
Berücksichtigung von
besonderen Ernährungs-
bedarfen

Unsere hauseigene Küche
erfüllt besondere Bedürfnisse
wie vegetarische und
schweinefleischfreie Kost
sowie Diäten. Wird koschere
Ernährung gewünscht, so ist
eine Lieferung von Außen –
möglichst durch die
Angehörigen – zu
empfehlen. Seit 10/2021 ist
eine Diabetesberaterin in
Vollzeit tätig.

NM42 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Seelsorge/
spirituelle Begleitung

Krankenhausseelsorgerin
Beate Werner bietet ohne
Ansehen der Konfession
Patienten und Angehörigen
Begleitung an durch
Gespräch, Beratung, Gebet
und auch in Momenten des
Schweigens. Fr. Werner
erreichen Sie unter 02271
87-115. Kontakt zu Seel-
sorgern anderer
Glaubensrichtungen ist
möglich.



Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 27

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erläuterung

NM68 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Abschieds-
raum

Entsprechend unserem
Ethikstandard Umgang mit
Sterbenden und
Verstorbenen stellen wir,
sofern Bettensituation dies
zulässt, Sterbenden ein
Einzelzimmer zur Verfügung
zu stellen. Ist dies im
Einzelfall nicht möglich, wird
durch Stellwände eine
geschützte Atmosphäre
ermöglicht.

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit
Beeinträchtigungen

Name: Sabrina Schallenberg-Lemm
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Schwerbehindertenvertretung

Telefon: 02271 87-500
E-Mail: sbv@maria-hilf-krankenhaus.de

Die Klinikleitung berücksichtigt bei Neu- und Umbauten stets auch die Belange von Menschen mit
Beeinträchtigungen. Bei diesbezüglichem Beratungsbedarf kann die Klinikleitung sowohl auf die
Auskünfte von Frau Schallenberg-Lemm zurückgreifen, als auch die der Behindertenbeauftragte der
Stadt Bergheim in Anspruch nehmen. Auch die frühere Schwerbehindertenbeauftrgate Frau Salewski,
die hauptamtlich an der Information arbeitet, ist wie die Leitung Frau Mariana Bräuning auch für
Patienten und Besucher mit Beeinträchtigungen gut erreichbar und ansprechbar für Auskünfte zur
Barrierefreiheit.

mailto:sbv@maria-hilf-krankenhaus.de
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A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung

BF02 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit:
Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung
in erhabener Profilschrift und/oder Blindenschrift/
Brailleschrift

Braille-Beschriftung

BF04 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit:
Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, großer und
kontrastreicher Beschriftung

vorhanden

BF05 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit:
Leitsysteme und/oder personelle Unterstützung
für sehbehinderte oder blinde Menschen

Erscheinen blinde oder anderweitig
hilfsbedürftige Patienten an der
Information, so verständigt der
dortige Mitarbeiter den Hol- und
Bringedienst, der den Patienten
begleitet. Außerhalb der Dienstzeiten
werden Mitarbeiter am Zielort
verständigt, die den Patienten
abholen.

BF06 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitätseinschränkungen: Zimmer-
ausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitäranlagen

Alle Patientenzimmer sind rollstuhl-
gerecht eingerichtet. Auf den
Normalstationen sind an jedes Zimmer
angebaute barrierefreie Badezimmer
vorhanden. Eine barrierefreie Toilette
für Besucher befindet sich im
Erdgeschoss.

BF08 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitätseinschränkungen: Roll-
stuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

Wie alle Bereiche des Krankenhauses
sind auch alle Serviceeinrichtungen
barrierefrei erreichbar.

BF09 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitätseinschränkungen: Roll-
stuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/außen)

Über die rollstuhlgerecht bedienbaren
Fahrstühle im Zentrum der Klinik sind
alle Bereiche im Krankenhaus bequem
mit einem Rollstuhl erreichbar.

BF10 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitätseinschränkungen: Roll-
stuhlgerechte Toiletten für Besucherinnen und
Besucher

Barrierefreie Toiletten speziell für
Besucher befinden sich im
Erdgeschoss.
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung

BF11 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitätseinschränkungen:
Besondere personelle Unterstützung

Es stehen fahrbare Stühle für den
Patiententransport am Eingang bereit.
Sind keine Begleitpersonen vor Ort,
kann der Hol- und Bringedienst und
ggf. Personal von einer Station
gerufen werden.

BF14 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung: Arbeit mit Piktogrammen

Es wird zunehmend mit Piktogrammen
gearbeitet sowie mit Farben und
geometrischen Formen, damit
Menschen mit Demenz oder
Behinderung sich leichter zurecht
finden können.

BF15 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung: Bauliche Maßnahmen für Menschen
mit Demenz oder geistiger Behinderung

Farbige Wandmarkierungen im
Hauptbettentrakt und Kennzeichnung
der Betten und Schränke mit farbigen
geometrischen Formen erleichtern die
Orientierung.

BF16 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung: Besondere personelle Unterstützung
von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

Casemanagerin und weitere
Pflegekräfte mit besonderer
Ausbildung als Demenzcoaches.
Insgesamt sind vier Mitarbeiter
entsprechend weitergebildet.
Demenzsprechstunden für
Angehörige. Weiterbildung von
Pflegekräften für die Betreuung auf
den Stationen.

BF17 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße oder
massiver körperlicher Beeinträchtigung: Geeignete
Betten für Patientinnen und Patienten mit
besonderem Übergewicht oder besonderer Körper-
größe

Es gibt einige Schwerlastpflegebetten
zur Benutzung nach Bedarf der
Stationen.

BF18 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße oder
massiver körperlicher Beeinträchtigung: OP-
Einrichtungen für Patientinnen und Patienten mit
besonderem Übergewicht oder besonderer Körper-
größe

Die OP-Säulen und Tische im OP-
Bereich waren erst 2018 / 19 erneuert
worden. In horizontaler Position sind
Operationen von Patienten mit einem
Körpergewicht von bis zu 350 kg
zulässig. Operationen in Schräglage
dürfen bis zu einem Körpergewicht
von 240 kg durchgeführt werden.
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung

BF19 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße oder
massiver körperlicher Beeinträchtigung: Röntgen-
einrichtungen für Patientinnen und Patienten mit
besonderem Übergewicht oder besonderer Körper-
größe

Durch Kooperation mit einer sehr gut
ausgestatteten Röntgenpraxis im
eigenen Haus können grundsätzlich
Patienten jeder Körpergröße
untersucht werden. Die Tische sind
zugelassen für ein Gewicht bis zu 140
kg.

BF20 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße oder
massiver körperlicher Beeinträchtigung:
Untersuchungseinrichtungen/–geräte für
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße

vorhanden

BF21 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße oder
massiver körperlicher Beeinträchtigung: Hilfs-
geräte zur Unterstützung bei der Pflege für
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße

Patientenlifter vorrätig.

BF22 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße oder
massiver körperlicher Beeinträchtigung: Hilfsmittel
für Patientinnen und Patienten mit besonderem
Übergewicht oder besonderer Körpergröße

vorhanden

BF24 Bauliche und organisatorische Maßnahmen zur
Berücksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen oder Patienten mit schweren
Allergien: Diätische Angebote

Die hauseigene Küche versorgt alle
Patienten mit notwendigen Diäten.

BF25 Berücksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsausübung: Dolmetscherdienste

Keine ausgebildeten Dolmetscher; Eine
hausinterne umfangreiche
"Dolmetscherliste" zeigt die Kontakte
zu Mitarbeiter mit Fremd-
sprachkentnissen (aktuell für 18
Sprachen) über weitere
Sprachkenntnisse.
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung

BF26 Berücksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsausübung: Behandlungsmöglichkeiten
durch fremdsprachiges Personal

In der Ärzteschaft sind außer Deutsch
umfangreiche Sprachkenntnisse
vorhanden: Arabisch, Englisch,
Französisch, Italienisch, Persisch,
Polnisch, Rumänisch, Russisch,
Spanisch, Tschechisch, Türkisch.

BF32 Berücksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsausübung: Räumlichkeiten zur religiösen
und spirituellen Besinnung

[z.B. Raum der Stille]
Im 2. Obergeschoss ist ein Raum der
Stille eingerichtet.

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Das Maria-Hilf-Krankenhaus hat nicht den offiziellen Status eines akademisches Lehrkrankenhauses.
Allerdings hat 2019 Chefarzt Dr. R. G. Turan ein Privatdozent die Leitung der Kardiologie übernommen.

Nr. Akademische Lehre und weitere ausgewählte wissenschaftliche Tätigkeiten

FL01 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitäten

FL03 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FL05 Teilnahme an multizentrischen Phase-I/II-Studien

FL06 Teilnahme an multizentrischen Phase-III/IV-Studien

FL09 Doktorandenbetreuung
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung

HB15 Anästhesietechnische Assistentin und Anästhesie-
technischer Assistent (ATA)

In Kooperation mit der Medical School
in Düsseldorf bilden wir ATA aus.

HB01 Gesundheits- und Krankenpflegerin und
Gesundheits- und Krankenpfleger

Gemeinsam mit der Louise von
Marillac-Schule. als Katholische
Bildungsstätte für Berufe im
Gesundheitswesen bilden wir in
unserem Hause aus.

HB03 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physio-
therapeutin und Physiotherapeut

In Kooperation mit verschiedenen
Schulen für die Ausbildung von Physio-
therapeuten der Umgebung

HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer In Kooperation mit der Louise von
Marillac-Schule, katholische
Bildungsstätte für Berufe im
Gesundheitswesen

HB07 Operationstechnische Assistentin und Operations-
technischer Assistent (OTA)

In Kooperation mit der Medical School
in Düsseldorf bilden wir OTA und CTA
aus.

A-8.3 Forschungsschwerpunkte
Es findet keine Forschung statt.

A-9 Anzahl der Betten
Bettenzahl: 182

A-10 Gesamtfallzahlen
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fälle:
Vollstationäre Fälle: 7.381
Teilstationäre Fälle: 0
Ambulante Fälle:
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– Fallzählweise: 7.722
Fälle in StäB¹: 0

¹ Fallzahl der stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung
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A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Ärztinnen und Ärzte

Das aktuelle Chefärzteteam im Maria-Hilf-Krankenhaus, von links nach rechts: Dr. C. Hoeckle (Ortho-
pädie), Dr. St. Sarter (Allgemein- u. Viszeralchirurgie), Dr. W. Szyslo (Innere Medizin), Privat-Doz. Dr. R. G.
Turan (Kardiologie), Dr. T. Zvolský (Anästhesie, spez. Intensivmedizin und spez. Schmerztherapie).

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl¹ Kommentar / Erläuterung

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Beleg-
ärztinnen und Belegärzte)

50,69

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 50,69

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 45,69

– davon ambulante Versorgungsformen 5

Fachärztinnen und Fachärzte 26,07

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 26,07

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 21,07

– davon ambulante Versorgungsformen 5
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Anzahl¹ Kommentar / Erläuterung

Belegärztinnen und Belegärzte (nach § 121
SGB V)

3 Die Hals-, Nasen, Ohrenheilkunde wird
als; Belegabteilung geführt. Die
fachliche Leitung; liegt bei den Fach-
ärzten: Dr. med. Bernd Hövelmann,
Edward J. Müller und Dr. med. Ahmet
Kocaman. Kontakte über das
Ambulante Zentrum: 02271/ 87-472

Ärztinnen und Ärzte, die keiner Fachabteilung
zugeordnet sind

1,18

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,18

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1,18

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Fachärztinnen und Fachärzte, die keiner Fach-
abteilung zugeordnet sind

1,18

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,18

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1,18

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Bei den Belegärztinnen und Belegärzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben
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A-11.2 Pflegepersonal

Die Pflege – kompetent und freundlich – rechts: Pflegedirektorin Sabine Reichstein

Der Pflegedienst ist die größte Berufsgruppe im Maria-Hilf-Krankenhaus. Die Gesamtverantwortung
liegt bei der Pflegedirektion. Die Pflegedirektorin, Sabine Reichstein, ist auch Mitglied der Kranken-
hausbetriebsleitung.

Die Pflegenden arbeiten in verschiedenen Bereichen des Krankenhauses, wie z. B. Stationen,
Funktionsabteilungen, Operationssälen, dem Ambulanten Zentrum und der Zentralen Notaufnahme. Die
pflegerischen Leitungen der Stationen und Funktionsbereichen haben eine entsprechende Zusatz-
qualifikation.
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Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl¹ Ausbildungsdauer Kommentar / Erläuterung

Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

99,89 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

99,89

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 90,89

– davon ambulante Versorgungsformen 9

Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

0,4 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0,4

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0,4

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 6,21 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

6,21

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 6,21

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer Kommentar / Erläuterung

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefach-
mann B. Sc.

0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflege-
assistenten

0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer

9,01 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

9,01

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 9,01

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 3,58 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

3,58

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 3,58

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer Kommentar / Erläuterung

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Beleg-
entbindungspfleger

0

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische
Assistenten

5,67 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

5,67

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 4,67

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Medizinische Fachangestellte 10,22 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

10,22

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 8,22

– davon ambulante Versorgungsformen 2

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben
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Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl¹ Ausbildungsdauer Kommentar / Erläuterung

Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

3,23 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

3,23

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 3,23

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

0,4 3 Jahre Pflegedirektorin

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0,4

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0,4

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0



Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 41

Anzahl¹ Ausbildungsdauer Kommentar / Erläuterung

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefach-
mann B. Sc.

0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflege-
assistenten

0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer

1 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

1

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 0 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer Kommentar / Erläuterung

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische
Assistenten

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0,08 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungs-
verhältnis

0,08

– davon ohne direktes Beschäftigungs-
verhältnis

0

– davon stationäre Versorgung 0,08

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben
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A-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen
Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahl¹ Kommentar / Erläuterung

SP04 Diätassistentin und Diätassistent 1 Einer der Köche in der
hauseigenen Küche ist
zugleich Diätassistent. Er
berät die Patienten bei
Bedarf auf den Stationen
und versorgt die Patienten
mit notwendigen Diäten.

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP14 Logopädin und Logopäde/Klinische Linguistin und
Klinischer Linguist/Sprechwissenschaftlerin und
Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und
Phonetiker

0,2

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,2 in Kooperation

– davon stationäre Versorgung 0,2

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP15 Masseurin/Medizinische Bademeisterin und
Masseur/Medizinischer Bademeister

1 Masseurin

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 1
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Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahl¹ Kommentar / Erläuterung

SP56 Medizinisch-technische Radiologieassistentin und
Medizinisch-technischer Radiologieassistent
(MTRA)

0,82 Im Herzkatheterlabor
eingesetzte Mitarbeiterin

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,82

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,82

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut 2,66

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,66

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,66

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP22 Podologin und Podologe (Fußpflegerin und Fuß-
pfleger)

0,2 Es besteht eine
Kooperation mit einer
med. Fußpflegerin, deren
Leistungen kostenpflichtig
auf Nachfrage angeboten
werden.

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,2

– davon stationäre Versorgung 0,2

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter 1

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahl¹ Kommentar / Erläuterung

SP35 Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/
zum Diabetesberater

0,25 Seit Oktober 2021 ist eine
Diabetesberaterin in
Vollzeit im Krankenhaus
tätig. Aktuell ist eine zweite
Kraft halbtags in der
Diabetesberatung
eingebunden, die aktuell in
der Weiterbildung ist.

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,25

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,25

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP42 Personal mit Zusatzqualifikation in der Manual-
therapie

2

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 1

SP27 Personal mit Zusatzqualifikation in der Stoma-
therapie

0,2 in Kooperation

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,2

– davon stationäre Versorgung 0,2

– davon ambulante Versorgungsformen 0

SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wund-
management

1 Vier Mitarbeiter sind
ehemals zu Wundexperten
(ICW) ausgebildet worden.
Zuständig für das Wund-
management ist aktuell ein
Wundtherapeut
konsiliarisch für die Klinik.

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Anzahl der Vollkräfte
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Die Logopädin und der Stomatherapeut stehen in keinem abhängigen Beschäftigungsverhältnis mit
dem Maria-Hilf-Krankenhaus. Es besteht aber eine vertrauensvolle und zuverlässige Kooperation für die
adäquate Versorgung unserer Patienten. Beide kommen bei Bedarf zu den Patienten in das MHK, die
die Leistungen benötigen.

Eine Podologin bietet interessierten Patienten eine professionelle Fußpflege an und besucht die
Patienten, die den Service wünschen, auf den Stationen.

Seit Oktober 2021 ist eine Diabetesberaterin hauptamtlich und in Vollzeit für das Maria-Hilf-Kranken-
haus tätig. Eine zweite Kraft absolviert aktuell die Weiterbildung und ist aktuell halbtags in die Diabetes-
beratung einbezogen.

Im Bereich der Endoskopie verfügen 3 Vollzeitkräfte über die Fachweiterbildung für Endoskopie.
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitätsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person
Die Verantwortung für das Qualitätsmanagement im Maria-Hilf-Krankenhaus trägt die Geschäftsführung
(s. A-3a Organisationsstruktur).

Die Geschäftsführung trifft alle richtungsweisenden Entscheidungen, insbesondere legt sie in
Übereinstimmung mit den Vorgaben des Trägers die Qualitätspolitik fest – im Rahmen der
Betriebsleitungssitzung bzw. meist im Gremium der Steuerungsgruppe, der auch die Pflegedirektion, die
Ärztliche Direktion, die übrigen Chefärzte, die Qualitätsmanagementbeauftragte und eine Mitarbeiterin
im QM sowie seit 2022 auch der Kaufmännische Leiter angeören.

In einer Grundsatzerklärung zum Qualitätsmanagement (DO-13874) hat die Geschäftsführung die
Verantwortung für die Operationalisierung des QM-Systems der Qualitätsmanagementbeauftragten
übertragen.

Name: Ricarda Kummer
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Qualitätsmanagementbeauftragte, Operationalisierung des QM, Beratung
der Leitung, Risikomanagement etc.

Telefon: 02271 87-113
Telefax: 02271 87-126
E-Mail: r.kummer@maria-hilf-krankenhaus.de

Der Bereich der Qualitätssicherung wird maßgeblich von der Assistentin der Geschäftsführung gesteuert
und bearbeitet. Die QM-Arbeit und die Administration des Intranets mit dem QM-Handbuch wurden
2021 von der QMB und der Mitarbeiterin im Qualitätsmanagement und Stellvertreterin sicher gestellt.
Beide führen als Auditoren gemeinsam die internen Audits durch. Schließlich ist noch eine Stabstelle
Prozess- und Projektmanagement etabliert, die sich speziell um viele umfangreichere Projekte kümmert
– z.B. aktuell die Digitalisierung vorantreibt – und diese steuert.

A-12.1.2 Lenkungsgremium
Beteiligte Abteilungen /
Funktionsbereiche:

Der Steuerungsgruppe gehörten 2021 und gehören weiterhin an: der
Geschäftsführer, der Ärztliche Direktor, die Pflegedirektorin, der
Kaufmännische Leiter, die Chefärzte und die Qualitätsmanagement-
beauftragte sowie deren Stellvertreterin.

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

Die Steuerungsgruppe entwickelt die strategischen Ausrichtungen des Qualitätsmanagements im
fortlaufenden Verbesserungsprozess, entscheidet über die Festlegung von Korrektur- und

mailto:r.kummer@maria-hilf-krankenhaus.de
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Vorbeugemaßnahmen aus dem Risikomanagement. Verbesserungsmaßnahmen, die aus den
Befragungsergebnissen sowie aus Checks und Audits abzuleitenden sind. Die jährliche
Managementbewertung erfolgt ebenfalls im Gremium der QM-Steuerungsgruppe. Diese legt auch die
neuen Qualitätsziele fest.

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person
Name: Ricarda Kummer
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Qualitätsmanagementbeauftragte, Operationalisierung des QM, Beratung
der Leitung, Risikomanagement etc.

Telefon: 02271 87-113
Telefax: 02271 87-126
E-Mail: r.kummer@maria-hilf-krankenhaus.de

Die Geschäftsführung hat das Risikomanagement dem Qualitätsmanagement zugeordnet.

A-12.2.2 Lenkungsgremium
Beteiligte Abteilungen /
Funktionsbereiche:

Der Steuerungsgruppe gehörten 2021 und gehören weiterhin an: der
Geschäftsführer, der Ärztliche Direktor, die Pflegedirektorin, der
Kaufmännische Leiter, die Chefärzte und die Qualitätsmanagement-
beauftragte sowie deren Stellvertreterin.

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

In der QM-Steuerungsgruppe werden die grundlegenden Fragen des Risikomanagements einschließlich
wesentlicher Verbesserungsmaßnahmen diskutiert und besprochen. Die Steuerungsgruppe ist auch das
Gremium für die Managementbewertung. In diesem Rahmen beurteilt sie gemeinsam die Frage der
Wirksamkeit der Korrektur- und Vorbeugemaßnahmen. (Ergänzend wird verwiesen auf die
Ausführungen zum Risikomanagement unter D-4 Instrumente des Qualitätsmanagements).

Die Bewertung der CIRS-Meldungen sowie die Vorschläge für die abzuleitenden Maßnahmen werden im
Auswerterteam, dem neben dem Qualitätsmanagement die Hygienefachkraft, zugleich Beauftragter für
Medizinproduktesicherheit sowie die OP-Leitung nebst Stellvertreter – beide zugleich OP-Koordinatoren
– angehören, vorbereitet und der Klinikleitung bzw. der Steuerungsgruppe zur Entscheidung vorgelegt.

mailto:r.kummer@maria-hilf-krankenhaus.de
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A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen
Im MHK ist ein für alle Mitarbeiter zugängliches CIRS-Meldesystem eingerichtet. Gemäß Verfahrens-
anweisung AB-015 Meldung und Management von Beinahevorfällen (CIRS) / Schadensabwehr ist jeder
irreguläre Vorfall oder Fehler bei der Leistungserbringung im MHK zu melden, der zur Verletzung einer
Person (Patient oder Mitarbeiter) oder zu einer Sachbeschädigung führen könnte. Wir unterscheiden im
Hinblick auf das Gefahrenpotential schwere, mittelschwere und leichte Fehler, die im Hinblick auf die
einzuleitenden Informationswege und Abwehrmaßnahmen unterschiedlich behandelt werden.

Alle gemeldeten CIRS-Fälle werden stets zeitnah anonymisiert und an die Betriebsleitung weitergeleitet,
die jeweils zeitnah dem Geschäftsführer und anderen sachlich zuständigen Mitarbeitern zugeleitet
werden.

Jeder CIRS-Fall wird im "RISKOP-Auswerterteam" besprochen, dem neben der Qualitätsmanagement-
beauftragten (QMB), die Hygienefachkraft, ein chirurgischer Oberarzt und die Leitung OP-Pflege
angehört. Im Team werden die Fälle detailliert besprochen, es werden ggf. Vorschläge für die
Betriebsleitung entwickelt und die Fälle nach Schwere, Eintrittswahrscheinlichkeit und Entdeckbarkeit
kategorisiert. Meist werden grundlegende Entscheidungen zu Korrektur- und Vorbeugemaßnahmen
hinsichtlich noch einzuleitender Korrektur- und Vorbeugemaßnahmen in der Steuerungsgruppe
getroffen. Außerdem wird die Wirksamkeit der abgeleiteten Maßnahmen in der Managementbewertung
überprüft.

Die QMB führt die QM-/RM-Dokumentation über die Korrektur- und Vorbeugemaßnahmen und hält
das Dokument "Risikobewertung der Prozesse" aktuell. Es obliegt der Steuerungsgruppe
(Betriebsleitung, Chefärzte und QMB) im Rahmen der Managementbewertung die Wirksamkeit der
Korrektur- und Vorbeugenmaßnahmen zu bewerten und gegebenenfalls adäquate Maßnahmen zu
beschließen.

Wir führen in allen medizinischen Bereichen jährlich interne Audits einschließlich von Zusatzchecklisten
zu Hygiene und anderen sicherheitsrelevanten Fragen durch. 2020 nutzten wir außerdem eine Check-
liste für Fragen, die die Umsetzung der Hygieneregelungen im Zusammenhang mit Corona betraf.

Vor einigen Jahren haben wir erfolgreich unter anderem den Bereich OP durch die Gesellschaft für
Risikoberatung extern auditieren lassen.

Beteiligung an CIRS-NRW: Wir integrieren in die Risikobewertung der Prozesse auch externe CIRS-Fälle
von besonderem Interesse (z.B. aus CIRS-NRW).

Nr. Instrument bzw. Maßnahme Zusatzangaben

RM01 Übergreifende Qualitäts- und/oder Risiko-
management-Dokumentation (QM/RM-
Dokumentation) liegt vor

Name: DO-16964
Wirksamkeitsverfolgung von
Vorbeuge- u. Korrekturmaßnahmen
Letzte Aktualisierung: 09.02.2022

RM02 Regelmäßige Fortbildungs- und Schulungs-
maßnahmen

RM04 Klinisches Notfallmanagement Name: AB-033 Medizinischer Notfall
Letzte Aktualisierung: 16.01.2019
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Nr. Instrument bzw. Maßnahme Zusatzangaben

RM05 Schmerzmanagement Name: DO-17308 Schmerz-
management (Konzept)
Letzte Aktualisierung: 09.11.2021

RM06 Sturzprophylaxe Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemäß RM01)

RM07 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z. B. „Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege“)

Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemäß RM01)

RM08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden
Maßnahmen

Name: AB-002 Anregung von
Betreuungseilmaßnahmen
Letzte Aktualisierung: 24.02.2015

RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehl-
funktionen von Geräten

Name: AB-101 Überwachung und
Messung
Letzte Aktualisierung: 08.04.2021

RM10 Strukturierte Durchführung von interdisziplinären
Fallbesprechungen/–konferenzen

Tumorkonferenzen
Mortalitäts- und Morbiditäts-
konferenzen
Palliativbesprechungen
Qualitätszirkel

RM12 Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen

RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RM14 Präoperative Zusammenfassung vorhersehbarer
kritischer OP-Schritte, OP-Zeit und erwarteter Blut-
verlust

Name: OP-Statut
Letzte Aktualisierung: 15.06.2021

RM15 Präoperative, vollständige Präsentation
notwendiger Befunde

Name: OP-Statut
Letzte Aktualisierung: 12.05.2021

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs-
und Patientenverwechslungen

Name: DO-16298 Perioperative
Sicherheitscheckliste
Letzte Aktualisierung: 23.11.2020

RM17 Standards für Aufwachphase und postoperative
Versorgung

Name: AB-053 Versorgung der
Patienten im Aufwachraum
Letzte Aktualisierung: 20.02.2019

RM18 Entlassungsmanagement Name: AB-099 Zentrales Entlass-
management
Letzte Aktualisierung: 06.12.2017

Übergreifende QM / RM-Dokumentation: Es ist ein CIRS-Meldesystem eingeführt. DO-15309 AB-015
Meldung und Management von Beinahevorfällen (CIRS) in 5.Version von April 2021 regelt die
Meldepflicht sowie Schadensabwehr und Kommunikation. Die Bearbeitung der internen CIRS-Fälle, zwei
externe Risikoaudits sowie Input aus übergreifenden Meldesystemen fließen ein in die Dokumentation
DO-16959 Risikobewertung der Prozesse sowie DO-16964 Wirksamkeitsverfolgung der Vorbeuge- und
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Korrekturmaßnahmen, die jeweils in der jährlichen Managementbewertung kontrolliert wird. Zugleich
werden ggf. neue Maßnahmen beschlossen.

Regelmäßige Fortbildungs- und Schulungsmaßnahmen: in DO-16230 Pflichtschulungen im MHK /
Version 11-0-0 von 01/2022 werden umfangreiche Pflichtfortbildungen definiert. Hierzu gehören E-
Learning in Datenschutz, Brandschutz, Arbeitssicherheit und – für med. Mitarbeiter Hygiene, sowie eine
umfangreich Liste von zusätzlichen verpflichtenden Fortbildungen. Die den gesetzlichen Bestimmungen
entsprechen. 2021 sind Bluttransfusion und Transplantation für die Ärzte hinzugekommen. Im Rahmen
der Einführungstage für neue Mitarbeiter werden u.a. wichtige Grundlagen auch zum QM und CIRS
vermittelt. Umfangreich sind auch die Reanimationsschulungen organisiert (s. nachfolgender Punkt)

Klinisches Notfallmanagement: Das Klinische Notfallmanagement ist umfangreich in Verfahrens-
anweisungen (z.B. DO- AB-033 Medizinischer Notfall – Medical Emergency und Standards) geregelt. Im
Zusammenhang mit der Vorbereitung der Zertifizierung der Klinik als "Lokales Traumazentrum" wurden
2021 DO-16930 AB-074 Polytrauma – Schockraummanagement und weiterer Regelungen freigegeben
bzw. aktualisiert. Alle Mitarbeiter erhalten jährlich Schulungen in Reanimation, die medizinischen
Bereiche E-Learning sowei BLS- bzw. auch ALS-Kurse für spezielle Bereiche. Für nichtmedizinische
Mitarbeiter sind Kurse in der Laienreanimation vorgesehen. Alle Bereiche sind ausgestattet mit einem
modernen Notfallequipment zur Verbesserung der Sicherheit. Das Konzept beinhaltet unter anderem
den Umgang mit automatischen externen Defibrilatoren in allen Bereichen. Im Jahr 2021 konnte wegen
der Corona-Pandemie der praktische Teil der Schulung für die nicht-medizinischen Bereich nicht
durchgeführt werden.

Schmerzmanagement: Es gibt ein Schmerzmanagement, das 2021 komplett überarbeitet wurde unter
Berücksichtigung jeder Fachabteilung. Eine einheitliche Schmerzskala ist für alle Fachbereiche
eingeführt. Für jede Fachabteilung und für die Pflege gibt es bereichsbezogene Standards. Der Chefarzt
der Abteilung Anästhesie und Intensivmedizin verfügt über eine Fachweiterbildung spezielle Schmerz-
therapie. Die Klinik beschäftigt mehrere Pain-Nurses. Die Therapie schwerstkranker Patienten wird
unterstützt durch ein hausinternes "Palliativ-Team".

Sturzprophylaxe: Bereits bei Aufnahme findet die Erhebung und Dokumentation des Sturzrisikos statt.
Der Standard DO-15663 Sturzprophylaxe wurde zuletzt in der 8. Version im November 2021 aktualisiert
und verbessert. Sturzgefährdete Patienten erhalten besondere Informationen, Handlungsempfehlungen
und spezielle Unterstützung. Zudem hat die Abteilung Physiotherapie einen speziellen "Aufstehtest"
entwickelt zur praktischen Beurteilung der Sturzgefährdung. Es liegt in unserem Bestreben, die Anzahl
der Stürze möglichst gering zu halten. Eine Kennzahl (weniger als 3% Stürze im Verhältnis zu 1000
Pflegetagen der stationären Patienten) hierzu geht ein in die Qualitätsjahresziele sowie in die
Überprüfung im Rahmen der jährlichen Managentbewertung,

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen: Eine Verfahrensanweisung und die
Formulare DO-15346 Fixierungsbogen, Version 5 von Mai 2021 und DO-15347 Fixierungsprotokoll,
Version 4 vom November 2020 berücksichtigen das geltende Recht und die Entwicklung in der
Rechtsprechung. Beim Betreuungsgericht werden im Bedarfsfall Betreuungseilmaßnahmen eingeleitet.

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geräten: Werktags ist die Fa. Dräger TGM
präsent für die professionelle und rasche Bearbeitung von Fehlfunktionen an medizintechnischen
Geräten. Die Patientensicherheit, die medizinische Ergebnisqualität und die Medizinproduktesicherheit
haben höchste Priorität. Sicherheits- und messtechnische Kontrollen finden gesetzeskonform statt.
Messung und Prüfung aller elektrischen Geräte (DGUV- jährlich durch externe Fa.) Auch weitere
Kontrollen finden entsprechend den gesetzlichen Vorgaben statt. Bei festgestellter Nichtkonformität
von Messmitteln im Einzelfall wird das (medizin-) technische Gerät bis zum Abschluss einer
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erfolgreichen Reparatur nicht mehr verwendet, gegebenenfalls erfolgt ein Austausch. Zuvor
durchgeführte Messungen bei Patienten werden kontrolliert. Bei Fehlern werden weitere Maßnahmen
eingeleitet und der Patient informiert. Ein Beauftragter für Medizinproduktesicherheit ist bestellt, eine
Vertretung benannt. Alle notwendigen Meldungen (an Hersteller / Bundesinstitut für Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM)) erfolgen fristwahrend.

Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Patientenverwechselungen: Es ist geregelt, dass die
OP-Seite stets vom Arzt markiert wird. Außerdem kommt eine "Perioperative Sicherheitscheckliste" (DO-
16298, Stand 11/2020) zur Anwendung, mit berufsübergreifenden Checks auf Station, unmittelbar vor
OP und nach OP. Parallel dazu sind auch das OP-Statut und wichtige Verfahrensanweisungen
überarbeitet sowie spezielle weitere Checkliste worden.

Entlassmanagement: 2017 ist in Ergänzung der AB-030 Entlassungen die Verfahrensanweisung AB-099
Zentrales Entlassmanagement (von Aufnahme bis nach Entlassung) erstmals freigegeben worden nebst
einer Reihe von mitgeltenden Unterlagen wie einem neuen Stammblatt, Patienteninformation,
Einwilligung in das Entlassmanagement etc.

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Nr. Instrument bzw. Maßnahme Zusatzangaben

IF01 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

Letzte Aktualisierung: 09.04.2021

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen
Meldungen

Frequenz: bei Bedarf

IF03 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und
zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehler-
meldesystem

Frequenz: bei Bedarf

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmäßig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: bei Bedarf

Umgesetzte Veränderungsmaßnahmen bzw. sonstige konkrete Maßnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit:
Zur Optimierung der Patientensicherheit haben wir eine perioperative Sicherheitscheckliste, weitere OP-
Checklisten, Patientenidentifikationsarmbänder, Prävention gegen COVID-19 etc. eingeführt. Bauliche
Maßnahmen wie die Beseitigung einer potentiellen Verletzungsgefahr an einer Tür und die Erneuerung
der OP-Tisch-Säulen fanden statt.
Unter anderem Bereich OP haben wir erfolgreich externe Risikoaudits durchführen lassen. 2021 und
2022 überarbeiteten wir das OP-Statut etc.

Die Verfahrensanweisung AB-015 Meldung und Management von Beinahevorfälle (CIRS) /
Schadensabwehr / Version 5-0-0 von 04/2021 regelt das Fehlermanagement, die Schadensabwehr und
die Verfolgung der Wirksamkeit der Vorbeuge- und Korrekturmaßnahmen.
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Die Dokumentation zur Bearbeitung von CIRS-Meldungen beginnt stets unmittelbar nach der
Anonymisierung der eingehenden CIRS-Meldungen. Die QM-Dokumentation zu der Wirksamkeit der
Vorbeuge- und Korrekturmaßnahmen (DO-16964 Stand 02/2022) und die Risikobewertung der Prozesse
werden aktuell gehalten und dienen für Verbesserungsmaßnahmen und als Grundlage für die
Managementbewertung.

Die eingehenden Meldungen werden werktäglich gesichtet und der Betriebsleitung zur Kenntnis
gebracht. Die Meldungen werden im Auswerterteam diskutiert, Vorschläge für Maßnahmen erarbeitet.
Anschließend werden diese und die Vorschläge des Teams in der Steuerungsgruppe besprochen und
Maßnahmen beschlossen. Die Ergebnisse werden für die Dokumentation DO-16959 Risikobewertung
der Prozesse genutzt.

Einmal jährlich im Rahmen der Managementbewertung werden alle eingegangenen Meldungen
zusätzlich systematisch geordnet und mit Vorjahresergebnissen abgeglichen. Die Wirksamkeit der
Vorbeuge- und Korrekturmaßnahmen wird in der Steuerungsgruppe insbesondere im Rahmen der
Managementbewertung überprüft.

Sämtliche Mitarbeiter sind bei der Einführung des CIRS-Meldesystem im Umgang mit dem Meldesystem
im MHK geschult worden. Seit dem werden alle neuen Mitarbeiter im Rahmen des Einführungstages bei
der obligatorischen QM-Einführung wie auch in Einzelschulungen hierin geschult. Das MHK beteiligt
sich seit 2016 an CIRS-NRW und seit 07/ 2022 zusätzlich an CIRSmedical. Interessante CIRS Meldungen
– intern wie extern (von CIRS-NRW bzw. CIRSmedical) – werden im MHK genutzt, z.B. in einem QM-
Newsletter den Mitarbeitern vorgestellt. Außerdem erscheinen sämtliche (anonymisierten) Meldungen
in den Publikationen des Fehlermeldesystems und sind dort von allen Mitarbeitern einzusehen.



Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 54

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsübergreifenden
Fehlermeldesystemen

Nr. Instrument bzw. Maßnahme

EF02 CIRS Berlin (Ärztekammer Berlin, Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung)

EF06 CIRS NRW (Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Kassenärztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmäßig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: bei Bedarf

Das MHK beteiligt sich an hausübergreifenden Risikomeldungen (CIRS-NRW). Durch die Zusammen-
arbeit mit der Gesellschaft für Risikoberatung bei zwei externen Risikoaudits haben wir ebenfalls auch
hierdurch indirekt aus den (Beinahe-)fehlern anderer Kliniken lernen können und
Präventionsmaßnahmen ergriffen.

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische
Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzahl¹ Kommentar / Erläuterung

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaus-
hygieniker

1 Diese Aufgabe wird in Kooperation von
Laboratoriumsmedizin Dres.
Wisplinghoff und Kollegen, Köln von
einer Fachärztin für Hygiene und
Umweltmedizin ausgeübt.

Hygienebeauftragte Ärztinnen und hygiene-
beauftragte Ärzte

4 Grundsätzlich stellt jede Hauptfach-
abteilung eine hygienebeauftragte
Ärztin bzw. einen Arzt.

Hygienefachkräfte (HFK) 1 Eine hauptamtliche Hygienefachkraft

Hygienebeauftragte in der Pflege 10 Je ein(e) Beauftragte(r) pro Station
(Normal- und Intensiv-), und je ein(e)
Beauftragte(r) aus der Zentralen Not-
aufnahme, dem OP und der (Endo-
skopie). Für den OP ist noch eine zweite
Person benannt

¹ Anzahl der Personen
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Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Dr.  Stephan Sarter
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Ärztlicher Direktor und Chefarzt der Abteilung Chirurgie

Telefon: 02271 87-301
Telefax: 02271 87-78303
E-Mail: chirurgie@maria-hilf-krankenhaus.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission

Tagungsfrequenz: halbjährlich

Die Hygienekommission tagt planmäßig zweimal jährlich sowie nach Bedarf. Im Jahr 2021 wurden die
Aufgaben des Gremiums von dem Krisenstab des MHK übernommen, dem u.a. auch der Ärztliche
Direktor und die Hygienefachkraft angehören. Seit 2022 tagt die Hygienekommission wieder wie
vorgesehen.

Die Begehungen der Krankenhaushygienikerin haben auch in 2021 weiter planmäßig stattgefunden.

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt: ja

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt
vor:

ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Händedesinfektion ja

Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adäquatem Haut-
antiseptikum

ja

Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Sterile Handschuhe ja

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Steriler Kittel ja

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Kopfhaube ja

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja

mailto:chirurgie@maria-hilf-krankenhaus.de
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Der Standard thematisiert insbesondere

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Steriles Abdecktuch ja

Standortspezifischer Standard für die Überprüfung der
Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern liegt vor:

ja

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Hygienekommission autorisiert:

ja

Das Legen des Zentralen Venenkatheters (ZVK) ist entsprechend umfassend geregelt in DO-14157
Hygieneplan / Version 8-0-0, S. 25 und in DO-15867 Pflegemaßnahmen beim liegendem zentralen
Venenkatheter / Version 5-0-0. Ferner ist einschlägig für die Hygienemaßnahmen bei liegendem ZVK
DO-15867. Hygienische Händedesinfektion, Hautdesinfektion der Kathetereinstichstelle mit adäquatem
Hautantiseptikum und die Beachtung der Einwirkzeit sind ebenfalls geregelt. Es werden vorschriftsmäßig
sterile Handschuhe, steriler Kittel und Mundschutz getragen und ein steriles Abdecktuch verwendet.

A-12.3.2.2 Durchführung von Antibiotikaprophylaxe und
Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor: ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage
angepasst:

ja

Die Leitlinie wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission
autorisiert:

ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotika-
prophylaxe liegt vor:

ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums
und der lokalen / regionalen Resistenzlage)

ja

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission
autorisiert:

ja

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder
operierten Patientin und jedem operierten Patienten mittels
Checkliste (z. B. anhand der „WHO Surgical Checklist“ oder
anhand eigener / adaptierter Checklisten) strukturiert überprüft:

ja

Die fünfzehn Seiten umfassenden Antibiotikaleitlinien des MHK (DO-16997) sind im Zusammenwirken
der Fachabteilungen erarbeitet und von der Betriebsleitung freigegeben worden, der auch der Ärztliche
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Direktor – zugleich Vorsitzender der Hygienekommission – angehört. Die Antibiotikaleitlinien umfassen
alle geforderten Inhalte wie angegeben. Der Standard Präoperative Antibiotikaprophylaxe (single shot)
ist Bestandteil der Leitlinien des MHK. Die S3-Leitlinie, Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-
Anwendung im Krankenhaus wird umgesetzt und ist im Intranet aufzurufen. Die Klinik beteiligt sich stets
erfolgreich an dem Projekt des MRE-net rhein-ahr und hat nach bestandenem Qualitätsaudit im Jahr
2019 – erneut das MRE-net Siegel (gültig bis 2023) erhalten.

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und
Verbandwechsel liegt vor:

ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während und nach dem Verbandwechsel) ja

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeits-
techniken (No-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

ja

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an die Ärztin oder den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine post-
operative Wundinfektion

ja

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission
autorisiert:

ja

Im MHK wird auf Hygiene und auch auf professionelle Wundversorgung großen Wert gelegt. Vier
Mitarbeiter aus der Pflege wurden speziell als Wundmanager weitergebildet. Seit 2018 übernimmt nun
eine Wundmanagerin konsiliarisch die Betreuung aller Stationen.

Gemäß einer hausübergreifenden Verfahrensanweisung obliegt den Ärzten die regelmäßige Inspektion
von Wunden und Verbandswechsel. Aus Gründen der Risikominimierung finden Verbandswechsel und
Infektionen von Wunden und Wundversorgung post OP durch die Ärzte oder in deren Gegenwart statt.
Die Chefärzte und die Pflegedirektion haben gemeinsam eine 15 Seiten umfassende ausführliche
Wundfibel mit Standards erarbeitet, die umfangreiche fotografische Abbildungen enthält. Die
Wundfibel wurde durch die Betriebsleitung freigegeben, der mit dem Ärztlichen Direktor auch der
Vorsitzende der Hygienekommission angehört. In Ergänzung gelten unter anderem Pflegestandard
Wundverbandwechsel, Bereichsspezifische Hygienemaßnahmen Operationsbereich (mit
Wundkontaminationsklassen nach RKI-Definition), Hautschutz u. Händehygieneplan, Hygienische
Händedesinfektion. Verbandswechsel unter aseptischen Bedingungen, antiseptische Behandlung von
infizierten Wunden, Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage sowie die
standardisierte regelmäßige Kontrolle durch einen ärztlichen Mitarbeiter sind ebenso geregelt wie der
Umgang mit chronischen, traumatischen und postoperative Wunden und die Dokumentation. Die
Meldung an die Ärztin bzw. den Arzt im Falle des Verdachts auf eine postoperative Wundinfektion ist
selbstverständlich. Zu einer noch größeren Sicherheit obliegt es gemäß Verfahrensanweisung den
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ärztlichen Mitarbeitern, die postoperative Wunde regelmäßig zu inspizieren. Die Dokumentation ist
ebenfalls verpflichtend.

A-12.3.2.4 Händedesinfektion

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
wurde für das Berichtsjahr erhoben:

ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen: 152,87 ml/Patiententag
Der Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
wurde für das Berichtsjahr erhoben:

ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemein-
stationen:

111,5 ml/Patiententag

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt
auch stationsbezogen:

ja

Die Händehygiene hat eine sehr hohe Priorität, die Kennzahl Desinfektionsmittelverbrauch findet
Eingang in die jährliche Managementbewertung und wird in der Hygienekommission diskutiert. Die fünf
Indikationen nach WHO sind ebenso wie der Hautschutz- und Händehygieneplan vorgeschriebene
Bestandteile des Hygieneplans. Unterjährig finden Begehungen durch die Hygienefachkraft statt.
Außerdem ist die Händehygiene auch Bestandteil der jährlichen internen Audits durch das Qualitäts-
management in der Regel in Begleitung der Hygienefachkraft.

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten
mit multiresistenten Erregern (MRE)

Der Standard thematisiert insbesondere

Die standardisierte Information der Patientinnen und Patienten mit einer bekannten
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA)
erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke¹

ja

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patientinnen
und Patienten liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit
resistenten Erregern am Standort anderen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden)

ja

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

ja
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Der Standard thematisiert insbesondere

Es erfolgen regelmäßige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patientinnen und
Patienten

ja

¹ www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html

Seit der Gründung der Hygieneoffensive zur Eindämmung der multirestenten Erreger im Jahr 2010
beteiligt sich das Maria-Hilf-Krankenhaus stets erfolgreich an dem Projekt des mre-netz regio rhein-ahr.
Zum wiederholten Male hat die Klinik die Anforderungen erfüllt und in einem Qualitätsaudit
nachgewiesen. Das 2020 übergebene MRE-net Siegel ist gültig bis 12/2023. In jährlichen Qualitätsaudits
wird detailliert geprüft, ob alle Vorgaben weiterhin erfüllt sind.

Freigegebene und geschulte Verfahren: MRSA-Standard, Hygienemaßnahmen bei MRSA, MRSA
Srenning nach KRINKO nebst Checkliste etc. Standardisierte Informationsblätter liegen vor und werden
vorschriftsmäßig genutzt. Die Hygienekfachkraft schult regelmäßig. Im Rahmen der jährlichen internen
Risikoaudits mit Zusatzcheckliste Hygiene wird das aktuelle Wissen überprüft.

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Instrument bzw. Maßnahme Zusatzangaben Kommentar / Erläuterung

HM03 Teilnahme an anderen
regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken
zur Prävention von
nosokomialen Infektionen

Erfolgreiche Teilnahme am
MRE-Netzwerk.

HM05 Jährliche Überprüfung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Validierte Verfahren.

HM09 Schulungen der
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygiene-
bezogenen Themen

Schulungen durch die
Hygienefachkraft
E-Learning mit
Abschlusstest zur
Evaluation

2020

Letzte Zertifizierung im Rahmen des MRE-net (s. A-12.3.2.5) ist gültig bis 12/2023.

Hygiene ist ein fester Bestandteil der jährlichen internen Audits. Dabei kommt eine gesonderte Check-
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liste zu relevanten Fragen in der Hygiene zum Tragen – so auch im Berichtsjahr. Hierbei fungiert die
Hygienefachkraft in der Regel als Co-Auditor.

Im Jahr 2020 und 2021 lag ein wesentlicher Schwerpunkt der Tätigkeit der Hygienefachkraft in der
Erarbeitung der Hygieneregelungen im Zusammenhang mit der Coronapandemie (Testungen,
Isolierungen, Prophylaxe, Besucherregelungen etc.), den diesbezüglichen Schulung der Mitarbeiter, der
Mitwirkung im "Krisenstab" zur Coronabekämpfung und Prävention etc. Die Kenntnis der
diesbezüglichen Regelungen wurde in den Internen Audits 2021 in einer gesonderten Checkliste
hinterfragt.

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und
Beschwerdemanagement

Es gibt eine Beschwerdemanagerin, Frau Margret Offermanns (02271-87-401), die in engem Austausch
mit dem Geschäftsführer die Hauptansprechpartnerin ist für Patienten und Angehörige, die
Beschwerden oder auch Lob äußern möchten. Jede Meldung wird dokumentiert, es werden
Sachverhaltsaufklärungen durchgeführt und die Leiter der involvierten Bereiche einbezogen.
Beschwerdeführer werden über den Ausgang und das Ergebnis – meist schriftlich, ggf. aber auch
telefonisch informiert. Die Dokumentation wird ausgewertet als Input für der Ermittlung der
Erwartungen der unserer Patienten und zur Identifikation von Verbesserungsbedarf im Rahmen des
Qualitätsmanagements genutzt. Außerdem ist das Beschwerdemanagement Gegenstand der
Besprechung in der jährlichen Managementbewertung.

Nr. Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erläuterung

BM01 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes
Lob- und Beschwerdemanagement
eingeführt

Das Lob- und Beschwerdemanagement ist im
Leitbild des MHK garantiert und steht unter
besonderer Kontrolle und Mitwirkung des
Geschäftsführers. Wichtige Instrumente: Feste
Ansprechpartner, Info der betreffenden Bereiche,
Aufklärung, Rückmeldung und Diskussion zur
Qualitätsverbesserung in der Steuerungsgruppe.
Hauptansprechpartnerin M. Offermanns (02271/
87-401).

BM02 Im Krankenhaus existiert ein
schriftliches, verbindliches Konzept
zum Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung, Beschwerde-
annahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Die Vorgehensweise ist detailliert geregelt in einer
Verfahrensanweisung DO-15291 AB-040
Beschwerden und Anregungen von Patienten
basierend auf einem Grundsatz im Leitbild.
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Nr. Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erläuterung

BM03 Das Beschwerdemanagement regelt
den Umgang mit mündlichen
Beschwerden

Mündliche Beschwerden werden gemäß
Verfahrensanweisung AB-040 von festgelegten
Ansprechpartnern, primär von Fr. M. Offermanns,
sonst von einigen anderen autorisierten
Mitarbeitern schriftlich auf einem speziellem
Formular (DO-14147 Beschwerden
Aufnahmebogen) aufgenommen, weitergeleitet an
den Geschäftsführer und sachlich involvierte
Personen (Abteilungsleiter etc.). Es erfolgt eine
zeitnahe Reaktion und Rückmeldung an die
Beschwerdeführer.

BM04 Das Beschwerdemanagement regelt
den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Die angegebene Verfahrensanweisung AB-040
regelt den strukturierten Umgang mit mündlichen
und schriftlich vorgetragenen Beschwerden.

BM05 Die Zeitziele für die Rückmeldung an
die Beschwerdeführerinnen oder
Beschwerdeführer sind schriftlich
definiert

Bearbeitung nach Verfahrensanweisung: zeitnah,
komplette Bearbeitung innerhalb von 4 Wochen

BM06 Eine Ansprechperson für das
Beschwerdemanagement mit
definierten Verantwortlichkeiten und
Aufgaben ist benannt

Margret Offermanns
Chefsekretärin und Hauptansprechpartner für
Beschwerden seit 07/2018
Telefon: 02271 87-401
E-Mail: m.offermanns@maria-hilf-krankenhaus.de
Fr. Offermanns ist die Hauptansprechpartnerin für
die Entgegennahme und Bearbeitung von
Beschwerden im Maria-Hilf-Krankenhaus.
Daneben gibt es eine Reihe weiterer offizielle
Beschwerdestellen: die Betriebsleitung, die Chef-
ärzte, Stationsleitungen, die Qualitätsmanagement-
beauftragte und der Soziale Dienst. Alle wichtigen
Beschwerden werden stets auch vom Geschäfts-
führer gesehen.

BM07 Eine Patientenfürsprecherin oder ein
Patientenfürsprecher mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist
benannt

Maria Müller
Externe unabhängige Patientenfürsprecherin
Telefon: 02271 43797
E-Mail: maria-elisabeth.mueller@web.de
Die Telefonnummer der externen Patienten-
fürsprecherin wird aus Gründen des Daten-
schutzes nicht mehr im Bericht veröffentlicht. Bei
Bedarf kann die Nummer aber an der Information
erfragt werden.

mailto:m.offermanns@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:maria-elisabeth.mueller@web.de
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Nr. Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erläuterung

BM08 Anonyme Eingabemöglichkeiten von
Beschwerden

Alle bereits benannten offiziellen
Beschwerdestellen nehmen mittels eines
Beschwerdeaufnahmebogens auch anonym
Beschwerden auf.
Ferner gibt es einen Briefkasten für Beschwerden –
mit "Ihre Meinung" gekennzeichnet sowie die
Möglichkeit, den Patientenfragebogen anonym
auszufüllen.

BM09 Es werden regelmäßig Patienten-
befragungen durchgeführt

Im MHK finden folgende Patientenbefragungen
statt:
Kontinuierlich: Schriftliche Befragungen der
stationären Patienten und der ambulanten
Patienten, die im MHK operiert werden.
Gelegentlich:
Befragung der ambulanten Patienten (interne
Befragung mittels Fragebogen)

BM10 Es werden regelmäßig Einweiser-
befragungen durchgeführt

Einweiserbefragungen fanden sporadisch
schriftlich oder auch extern telefonisch statt.
Gemäß einem Konzept wird der persönliche
Austausch mit den Klinikärzten von diesen
unterstützt.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
AMTS ist die Gesamtheit der Maßnahmen zur Gewährleistung eines optimalen Medikationsprozesses
mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken für Patientinnen und Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung für die erfolgreiche Umsetzung dieser
Maßnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der täglichen Routine in einem interdisziplinären
und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

Arzneimitteltherapiesicherheit

Die Arzneimitteltherapiesicherheit ist ein sehr wichtiges Thema, auch im Maria-Hilf-Krankenhaus.

An der Arzneimittelkonferenz unter dem Vorsitz der Ärztlichen Direktion nehmen als feste Mitglieder
auch der Geschäftsführer und die Pflegedirektorin, alle Chefärzte, die OP-Leitung, die Leitung der
Intensivstation und der Leiter für Prozess- und Projektmanagement, ferner die eigens für das
Medikamentenmanagement engagierte Versorgungsassistentin und zwei Apotheker der uns
beliefernden externen Krankenhausapotheke teil.



Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 63

Die Kooperation mit der externen Apotheke spielt eine wichtige Rolle. Die Apotheker beraten und
schicken stets unverzüglich alle sicherheitsrelevanten Informationen wie Rote-Hand-Briefe und
Chargenrückrufe. Ferner gibt es Informationen über Wechselwirkungen, Lieferengpässe etc. in
Informationsbriefen. Diese Informationen gehen über die in das Medikamentenmanagement
einbezogene Versorgungsassistentin umgehend per Mail in alle medizinischen Bereiche des Maria-Hilf-
Krankenhauses. Die Arzneimittelsicherheit ist Teil der Medizinproduktesicherheit.

In diesem Zusammenhang werden alle sicherheitsrelevanten Infomationen zu Arzneimitteln von der
Qualitätsmanagementbeauftragten, zugleich stellvertretende Beauftragte für Medizin-
produktesicherheit, zusätzlich auf der Startseite "Aktuelles" des Intranets veröffentlicht. Die
medizinischen Bereiche sind informiert über alle Meldepflichten im Zusammenhang mit der Medizin-
produktesicherheit, die auch die Arzneimittel mit umfasst.

Die Versorgungsassistentin und ein Assistent für die Zentrale Notaufnahme kontrollieren stets die
Medikamentenschränke im Hinblick auf Neubestellungen, Verfallsdaten, die korrekte Beschriftung von
Salben und flüssigen Medikamenten, Chargenrückrufe etc.

Es existieren im Qualitätshandbuch klare Regelungen zum Medikamentenmanagement, zur Verordnung,
zum Stellen (Vier-Augen-Prinzip) und Darreichen von Medikamenten und Infusionen und alle zu
beachtenden Besonderheiten im Zusammenhang mit Betäubungsmitteln (BTM).

Auch in den jährlichen internen Audits wird die Arzneimittelsicherheit geprüft. Die angemessene
Information, Dokumentation, Information der Patienten und der Therapieerfolg werden im Rahmen des
Prozesses AB-099 Zentrales Entlassmanagement – von Aufnahme bis Entlassung beachtet auf der
Grundlage der einschlägigen Verfahrensanweisungen im Qualitätshandbuch unter dem Ordner
"Klinische Prozesse".

Die Arzneimitteltherapiesicherheit ist Bestandteil des Klinischen Risikomanagements und der internen
Risikoanalyse der Prozesse. Etliche CIRS-Meldungen – auch externe – beeinflussen die kontinuierliche
Überarbeitung der einschlägigen Verfahrensanweisungen und der sonstigen dokumentierten
Informationen (Beispiele: Vier-Augen-Prinzip beim Stellen der Medikamente, Kontrolle der Übertragung
von angeordneten Medikamenten und Autorisierung durch einen zuständigen Arzt etc.). Es sind fach-
übergreifende M&M-Konferenzen und regelmäßige Arztbesprechungen etabliert.

Schließlich ist die Arzneimitteltherapiesicherheit auch ein Thema bei den internen wie externen Audits.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium
Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmäßig mit dem Thema Arzneimitteltherapiesicherheit.

Die dreimal jährlich tagende Arzneimittelkommission besteht aus dem Ärztlichen Direktor, dem
Geschäftsführer, der Pflegedirektorin ,allen Chefärzten, der OP-Leitung, Ltg. Intensivstation, der
Versorgungsassistentin und in externer Beteiligung zwei Apothekern der kooperierenden Apotheke.
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A-12.5.2 Verantwortliche Person
Name: Dr.  Stephan Sarter
Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Ärztlicher Direktor und Chefarzt der Abteilung Chirurgie

Telefon: 02271 87-301
Telefax: 02271 87-78303
E-Mail: chirurgie@maria-hilf-krankenhaus.de

Für die Arzneimitteltherapiesicherheit aus medizinischer Sicht ist ärztlicherseits insbesondere die
Ärztliche Direktion (2020 ab März Herr Dr. Sarter, Chefärztin der Allgemein- und Visceralchirurgie)
zuständig, der auch den Vorsitz in der Arzneimittelkommission ausübt.

Eine sehr wesentliche Rolle spielt daneben der Beauftragte für Medizinprodukesicherheit. Herr
Jürgen Meier ist in dieser Funktion unter anderem die Kontaktperson des Maria-Hilf-Krankenhauses für
Behörden, Hersteller und Vertreiber im Zusammenhang mit Meldungen über Risiken von Medizin-
produkten (§ 6 MPBetreibV) und zu erreichen unter der auch auf der Homepage veröffentlichten
Mailadresse mpsb@maria-hilf-krankenhaus.de. Diese Adresse wird zugleich von seiner Vertreterin,
der QMB, empfangen, die im Falle der Abwesenheit von Herrn Meier die kontinuierliche Erreichbarkeit
sicherstellt.

Die zeitnahe Information über alle sicherheitsrelevanten Meldungen innerhalb der Einrichtung wird
unter anderem auch über die Informationsmails der kooperierende externe Apotheke sowie die
Versorgungsassistentin im MHK gewährleistet.

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl¹

Apothekerinnen und Apotheker 2

Weiteres pharmazeutisches Personal 1

¹ Anzahl der Personen

Es besteht eine enge Kooperation mit der Krankenhausapotheke. Zwei Apotheker beraten und leiten
sämtliche sicherheitsrelevanten Informationen an unsere Versorgungsassistentin vor Ort, die
ausgebildete Pharmazeutisch-kaufm. Angestellte ist und die für die sofortige Informationsweiterleitung
sorgt.

A-12.5.4 Instrumente und Maßnahmen

mailto:chirurgie@maria-hilf-krankenhaus.de
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Nr. Instrument bzw. Maßnahme Zusatzangaben

AS01 Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

AS02 Allgemeines: Vorhandensein adressatengerechter
und themenspezifischer Informationsmaterialien
für Patientinnen und Patienten zur ATMS z. B. für
chronische Erkrankungen, für Hochrisikoarznei-
mittel, für Kinder

AS03 Aufnahme ins Krankenhaus – inklusive
Arzneimittelanamnese: Verwendung
standardisierter Bögen für die Arzneimittel-
Anamnese

Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemäß RM01) (A-12.2.3)

AS04 Aufnahme ins Krankenhaus – inklusive
Arzneimittelanamnese: Elektronische
Unterstützung des Aufnahme- und Anamnese-
Prozesses (z. B. Einlesen von Patientenstamm-
daten oder Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske für
Arzneimittel oder Anamneseinformationen)

AS05 Medikationsprozess im Krankenhaus: Prozess-
beschreibung für einen optimalen Medikations-
prozess (z. B. Arzneimittelanamnese – Verordnung
– Patienteninformation – Arzneimittelabgabe –
Arzneimittelanwendung – Dokumentation –
Therapieüberwachung – Ergebnisbewertung)

Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemäß RM01) (A-12.2.3)

AS06 Medikationsprozess im Krankenhaus: SOP zur
guten Verordnungspraxis

Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemäß RM01) (A-12.2.3)

AS08 Medikationsprozess im Krankenhaus:
Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-
Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fach-
info-Service®)

AS09 Medikationsprozess im Krankenhaus: Konzepte
zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
von Arzneimitteln

Bereitstellung einer geeigneten Infra-
struktur zur Sicherstellung einer fehler-
freien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches
Personal
Anwendung von gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

AS10 Medikationsprozess im Krankenhaus:
Elektronische Unterstützung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Versorgung der Patientinnen und
Patienten mit patientenindividuell
abgepackten Arzneimitteln durch die
Krankenhausapotheke (z. B. Unit-
Dose-System)
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Nr. Instrument bzw. Maßnahme Zusatzangaben

AS12 Medikationsprozess im Krankenhaus: Maßnahmen
zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen
Maßnahmen zur Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung
Teilnahme an einem einrichtungs-
übergreifenden Fehlermeldesystem
(siehe Kapitel 12.2.3.2)

AS13 Entlassung: Maßnahmen zur Sicherstellung einer
lückenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Aushändigung von arzneimittel-
bezogenen Informationen für die
Weiterbehandlung und Anschluss-
versorgung der Patientin oder des
Patienten im Rahmen eines
(gegebenenfalls vorläufigen) Entlass-
briefs
Aushändigung des Medikationsplans
Bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder
Ausstellung von Entlassrezepten

Erläuterungen:

Über die Einführung wichtiger neu eingesetzter Medikamente als Teil der Therapie informieren die
Ärzte. Dies ist insbesondere dann notwendig, wenn die eingesetzten Medikamente schwerwiegende
Nebenwirkungen haben können. In Fälle potentiell starker Nebenwirkungen werden, den Patienten die
Kopien der Gebrauchsinformation zur Verfügung gestellt. Seit 2020 werden in der Regel auch sonst
Kopien der Beipackzettel mitgegeben, sofern die Arzneimittel der Patientin bzw. dem Patienten nicht
durch längerfristige Einnahme bereits gut bekannt sind. Daneben erfolgen diesbezügliche
Informationen mündlich. Zum Teil werden auch Informationsblätter ausgegeben, die die Hersteller der
Medikamente zur Verfügung stellen. Daneben gibt es z. T. abteilungsspezifische Informationen (z.B.
über die Nebenwirkungen von Antidiabetika).

Im Rahmen der Aufnahme werden in den Abteilungen jeweils an die Bedürfnisse der Fachabteilungen
angepasste Anamnesebögen verwendet, die Teil des QM-Handbuches sind und der regelmäßigen
Überprüfung und Aktualisierung im Rahmen der Dokumentenlenkung unterliegen. Ein zentraler Teil der
Aufnahme liegt auch in der von den Ärzten obliegende standardisierte Arzneimittelanamnese mittels
der Anamnesebögen. Um insoweit Fehler bei der Übertragung auf die Fieberkurve zu vermeiden, wird
die Leserlichkeit eingefordert. Zudem ist es ebenfalls ärztliche Pflicht, nach der Übertragung auf die
Fieberkurve durch pflegerische Mitarbeiter dort Zeile für Zeile zu überprüfen und durch Kürzel zu
bestätigen. Dies betrifft auch die Prüfung der Eignung ggf. von der Pflege vorgeschlagener Generica, die
der Arzt überwacht und durch Kürzel bestätigt und anordnet.

Zur Arzneimitteltherapie, –verordnung, –dokumentation, –vergabe und –lagerung gibt es unter dem
Ordner "Klinische Prozesse" umfangreiche verschiedene Verfahrensanweisungen, die jeweils alle drei
Jahre sowie nach Bedarf aktualisiert werden. Im Rahmen der Visiten und ärztlichen Besprechungen wird
der Therapieerfolg diskutiert und der Erfolg der Medikation geprüft und überwacht.

In Kooperation mit der kooperierenden externen Krankenhausapotheke des Maria-Hilf-Krankenhauses
haben alle ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Zugang zu einer Software der kooperierenden
Apotheke ("ABDA-Artikelstamm"), die umfangreiche Informationen zu den einzelnen Arzneimittel inkl.
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zu Wechselwirkungen zu anderen Medikamenten etc. umfasst. Auch aktuelle Rote-Hand-Briefe sind
dort abrufbar. Außerdem versendet die Apotheke zur Information der Ärzte nicht nur
sicherheitsrelevante Meldungen wie Rote-Hand-Briefe und Chargenrückrufe, sondern auch andere
wissenswerte Infobriefe zur Arzneimitteltherapie.

Die Strukturen der Medizinproduktesicherheit liegen geordnet vor und werden verlässlich umgesetzt.

Arzneimittel werden in der Klinik nicht selbst hergestellt. Das Krankenhaus bezieht stets fertige Arznei-
mittel. Bei Bedarf werden solche dort ausschließlich von autorisiertem Personal in der externen Kranken-
hausaptotheke hergestellt.

Zur Minimierung von Medikationsfehlern gibt es verschiedene Regelungen, wie die Prüfpflicht der
ärztlichen Mitarbeiter hinsichtlich der Übertragung der Medikamente, und die Prüfung der Eignung von
Generica, das Vier-Augen-Pinzip bei der Medikamentenstellung, (6-R-Regelung bei dementen
Patienten), Patientenidentifikationsarmbänder mit Scanfunktion, Spezialregelungen für Betäubungs-
mittel (BTM), Regelungen zu Beschriftung und Haltbarkeit von angebrauchten flüssigen Medikamenten
und Salben, der Einsatz von zwei Versorgungsassistenten (für ZNA und Normalstationen). Die
hauptamtliche Versorgungsassistentin kümmert sich um Medikamentenbestellungen, ordentliche und
übersichtliche Lagerung in den Medikamentenschränken, die Umsetzung von Chargenrückrufen und die
Ablauffristen. Die Versorgungsassistentin leitet ferner alle Informationen auch zu Rote-Hand-Briefen
und Chargenrückrufen zeitnah weiter.
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Der Magnetresonanztomograph der Röntgenpraxis Bergheim im MHK steht auch für die Diagnostik
unserer Patienten zur Verfügung

Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche
Bezeichnung

24h¹ Kommentar / Erläuterung

AA08 Computer-
tomograph (CT)

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels Röntgen-
strahlen

þ In Kooperation mit der im
MHK ansässigen
Röntgenpraxis

AA18 Hochfrequenz-
thermotherapiegerät

Gerät zur Gewebe-
zerstörung mittels Hoch-
temperaturtechnik

———²

AA50 Kapselendoskop Verschluckbares Spiegel-
gerät zur Darmspiegelung

———²

AA22 Magnetresonanz-
tomograph (MRT)

Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

¨ In Kooperation mit der im
MHK ansässigen
Röntgenpraxis
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Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche
Bezeichnung

24h¹ Kommentar / Erläuterung

AA23 Mammographie-
gerät

Röntgengerät für die
weibliche Brustdrüse

———² In Kooperation mit der im
MHK ansässigen
Röntgenpraxis

AA14 Gerät für Nieren-
ersatzverfahren

Gerät zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

þ

AA57 Radiofrequenz-
ablation (RFA) und/
oder andere Thermo-
ablationsverfahren

Gerät zur Gewebe-
zerstörung mittels Hoch-
temperaturtechnik

———²

AA69 Linksherzkatheter-
labor

Gerät zur Darstellung der
linken Herzkammer und der
Herzkranzgefäße

þ

¹ 24h: Notfallverfügbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt (² bei diesem Gerät nicht anzugeben)

2020 sind u. a. angeschafft worden:

● ein besonderes Mikroskop, das im Rahmen von Wirbelsäulen-OP zum Einsatz kommt
● Beatmungsgeräte
● ein BIS-Modul zur Messung insbesondere von Gehirnströmen

A-14 Teilnahme am gestuften System
der Notfallversorgung des G–BA
gemäß § 136c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhäuser gewährleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Darüber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhäusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhäuser,
die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfüllen, durch Vergütungszuschläge
finanziell unterstützt werden. Krankenhäuser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht
erfüllen, erhalten keine Zuschläge. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfall-
strukturen teil und gewährleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber
Abschläge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung: ja

Stufe der Notfallversorgung, welcher das Krankenhaus zugeordnet ist
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þ Basisnotfallversorgung (Stufe 1)
¨ Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)
¨ Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3)

Kommentar:

Erfüllung der Voraussetzungen des Moduls der Spezial-
versorgung (siehe A-14.3):

nein

Basisnotfallversorgung (Stufe 1)
Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe führt:
Erfüllung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

A-14.4 Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung
(gemäß § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den
Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfügt über eine Notdienstpraxis, die von der
Kassenärztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus
eingerichtet wurde:

ja

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemäß § 75
Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den
vertragsärztlichen Notdienst durch eine Kooperations-
vereinbarung mit der Kassenärztlichen Vereinigung
eingebunden:

nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

72 1 Innere Medizin

83 2 Kardiologie

93 3 Allgemein- und Visceralchirurgie

103 4 Unfallchirurgie und Orthopädie

116 5 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

124 6 Anästhesie/Intensivmedizin u. spezielle Schmerztherapie

131 7 Neurochirurgie
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B-1 Innere Medizin

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Dr. med. Wito Szyslo – Chefarzt Innere Medizin

Name: Innere Medizin
Schlüssel: Innere Medizin (0100)
Art: Hauptabteilung
Telefon: 02271 87-201
Telefax: 02271 87-215
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Chefärztinnen und Chefärzte
Name: Dr. med. Szyslo Wito
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Innere Medizin, Diabetologie und Gastroenterologie – Chefarzt seit Mitte Juli 2021

Telefon: 02271 87-201
Telefax: 02271 87-215
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
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Name: Dr. med. Barbara Beuscher-Willems
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Chefärztin bis Juni 2021

Telefon: 02271 87-201
Telefax: 02271 87-215
E-Mail: info@maria-hilf-Krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

mailto:info@maria-hilf-Krankenhaus.de
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Innere Medizin

Die Abteilung Innere Medizin – seit Juli 2021 unter der Leitung von Chefarzt Dr. Wito Szyslo, Facharzt
für Innere Medizin, Gastroenterologie und Diabetologie – verfügt neben der Allgemeinen Inneren
Medizin über zwei Schwerpunkte, die auch in der Zentralen Notaufnahme ihre Anwendung finden: die
Gastroenterologie und Diabetologie. Besondere Kenntnisse bestehen darüber hinaus in der Anwendung
der Sonographie.

Gastroenterologie

Die Gastroenterologie befasst sich mit Speiseröhren-, Magen-, Darm-, Leber-, Gallenblasen-, Gallen-
wegs- und Bauchspeicheldrüsenerkrankungen.

Besonders häufig werden im Endoskopiebereich folgende Untersuchungen durchgeführt.

● Gastroskopie (Spiegelung von Speiseröhre, Magen und Zwölffingerdarm)
● Koloskopie (Endoskopische Untersuchung des Dickdarms)
● ERCP (Spiegelung und endoskopischer Eingriff an den Gallenwegen und am
Buchspeicheldrüsengang)

● Bronchoskopie (endoskopische Untersuchung der Luftröhre und der Bronchien der Lunge)
● Endosonographie (Ultraschalluntersuchung in den Hohlorganen)

Oftmals werden zusätzliche Untersuchungen oder Eingriffe – auch zur unmittelbaren Therapie – wie
ultraschallgesteuerte Probeentnahmen an Organen, die Entfernung von Polypen, die Erweiterung von
Engstellen im Magen-Darmtrakt sowie die Erweiterung und Drainagebehandlung von tumor- und
nichttumorbedingten Verengungen der Gallengänge vorgenommen. Auch Gallengangsteine und
Pankreasgangsteine können ohne größeren chirurgischen Eingriff entfernt werden.

Krankhafte Gewebeveränderungen an der Speiseröhre oder im Darm können im Rahmen einer endo-
skopischen Untersuchung mit verschiedenen Färbeverfahren besser ermittelt werden. Unter anderem
kommen dabei elektronisch erzeugte Färbeverfahren wie „narrow band imaging“ (NBI) zur Anwendung.
Eine abschließende Therapie kann oft endoskopisch erfolgen. Alle endoskopischen Eingriffe werden
nach Zustimmung der Patienten unter Einsatz moderner Sedierungs- bzw. Narkoseverfahren und immer
mit sorgfältiger Kreislaufbeobachtung durchgeführt. Diese können in einigen Fällen auch ambulant
erfolgen.

Diabetologie

In der Diabetologie beraten die Mitarbeitenden der Abteilung Innere Medizin Menschen mit Diabetes,
prüfen Folgeerkrankungen und erarbeiten individuelle Therapieziele und Therapieformen. Im Fokus
stehen die Prüfung, das Erkennen und die Behandlung von Nervenstörungen mit Empfindungs-
störungen (Diabetische Neuropathie), Durchblutungsstörungen der Beine und des Herzens sowie
Nierenerkrankungen.

Folgende Therapien und Beratungsmöglichkeiten werden in diesem Rahmen angeboten:

● Blutzuckereinstellungen mit verschiedenen bekannten Methoden, mit und ohne Insulin
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● Ernährungsberatung
● Behandlung von Diabetikerinnen in der Schwangerschaft
● Behandlung des Diabetischen Fußes
● Medikamentöse Therapie von Bluthochdruck, Nierenschwäche und Durchblutungsstörungen

In Zukunft wird im Maria-Hilf-Krankenhaus Bergheim ein fachlich versiertes Diabeteszentrum entstehen,
um unter anderem Patienten mit einem diabetischen Fußsyndrom zu versorgen.In der Diabetologie
beraten die Mitarbeiter der Abteilung Innere Medizin Menschen mit Diabetes, prüfen Folge-
erkrankungen und erarbeiten individuelle Therapieziele und Therapieformen. Im Fokus stehen die
Prüfung, Erkennen und Behandlung von Nervenstörungen mit Empfindungsstörungen (Diabetische
Neuropathie), Durchblutungsstörungen der Beine und des Herzens sowie Nierenerkrankungen.

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI04 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefäße und der Lymph-
knoten

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskulären Krankheiten

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hämatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten

VI11 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge
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Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiösen und parasitären Krankheiten

VI20 Intensivmedizin

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI35 Endoskopie

VI40 Schmerztherapie

VI43 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen

B-1.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 2.020
Teilstationäre Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 51

B-1.6 Diagnosen nach ICD

B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J44 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der
Atemwege – COPD

156

2 K29 Schleimhautentzündung des Magens bzw. des Zwölffingerdarms 130

3 J18 Lungenentzündung, Krankheitserreger vom Arzt nicht näher
bezeichnet

118

4 J12 Lungenentzündung, ausgelöst durch Viren 105
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Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

5 A41 Sonstige Blutvergiftung (Sepsis) 91

6 E11 Zuckerkrankheit, die nicht zwingend mit Insulin behandelt werden
muss – Diabetes Typ-2

61

7 K92 Sonstige Krankheit des Verdauungstraktes 56

8 E86 Flüssigkeitsmangel 45

9 N39 Sonstige Krankheit der Niere, der Harnwege bzw. der Harnblase 40

10 K57 Krankheit des Dickdarms mit vielen kleinen Ausstülpungen der
Schleimhaut – Divertikulose

38

B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

B-1.7 Prozeduren nach OPS

B-1.7.1 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-632 Untersuchung der Speiseröhre, des Magens und des Zwölffingerdarms
durch eine Spiegelung

903

2 1-440 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungs-
trakt, den Gallengängen bzw. der Bauchspeicheldrüse bei einer
Spiegelung

554

3 3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des Gefäßsystems
mit quantitativer Auswertung

546

4 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung – Koloskopie 409

5 1-710 Messung der Lungenfunktion in einer luftdichten Kabine – Ganzkörper-
plethysmographie

244

6 8-98g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multi-
resistenten isolationspflichtigen Erregern

186

7 1-620 Untersuchung der Luftröhre und der Bronchien durch eine Spiegelung 164

8 5-513 Operation an den Gallengängen bei einer Magenspiegelung 119

9 8-144 Einbringen eines Röhrchens oder Schlauchs in den Raum zwischen
Lunge und Rippe zur Ableitung von Flüssigkeit (Drainage)

112

10 5-452 Operative Entfernung oder Zerstörung von erkranktem Gewebe des
Dickdarms

110
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B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

B-1.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Innere Medizin
Art der Ambulanz: Privatambulanz

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung – Koloskopie 304

2 5-452 Operative Entfernung oder Zerstörung von erkranktem Gewebe
des Dickdarms

157

3 1-444 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem unteren
Verdauungstrakt bei einer Spiegelung

44

4 5-429 Sonstige Operation an der Speiseröhre < 4

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

¨ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
¨ stationäre BG-Zulassung

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Ärztinnen und Ärzte
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Anzahl¹

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Belegärztinnen und Belegärzte) 9,78

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 9,78

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 8,78

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Davon Fachärztinnen und Fachärzte 5,46

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 5,46

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 4,46

– davon ambulante Versorgungsformen 1

¹ Anzahl der Vollkräfte

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ63 Allgemeinmedizin

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF07 Diabetologie

ZF52 Ernährungsmedizin

ZF09 Geriatrie

ZF25 Medikamentöse Tumortherapie

ZF28 Notfallmedizin

B-1.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

18,1 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 18,1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 16,1

– davon ambulante Versorgungsformen 2

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 2 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 1 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 0 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 0

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische
Assistenten

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 4 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 4

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 3,5

– davon ambulante Versorgungsformen 0,5

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ01 Bachelor

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs
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Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
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B-2 Kardiologie
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B-2.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Privat-Dozent Dr. R. Gözmen Turan, Chefarzt der Abteilung Kardiologie

Name: Kardiologie
Schlüssel: Innere Medizin (0100)
Art: Hauptabteilung
Telefon: 02271 87-0
Telefax: 02271 87-121
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Chefärztinnen und Chefärzte
Name: Privatdozent Dr.  R. Gokmen Turan
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Chefarzt

Telefon: 02271 87-241
Telefax: 02271 87-78241
E-Mail: kardiologie@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

Kardiologie

Seit Frühjahr 2017 verfügt das Maria-Hilf-Krankenhaus über eine Fachabteilung Kardiologie, die seit
2019 unter der Leitung von Privat-Dozent Dr. med. R. Gökmen Turan steht.

Mit Hilfe langjähriger Erfahrung und neuester medizintechnischer Möglichkeiten untersuchen die Ärzte
der Kardiologie Ursachen für Fehlfunktionen des Herzens und entscheiden zusammen mit dem
Patienten über die Wahl einer geeigneten Therapieform. Auch die Behandlung von kardiologischen
Notfällen wie dem akuten Herzinfarkt zählt zum Leistungsspektrum der Abteilung. Hierfür steht im

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:kardiologie@maria-hilf-krankenhaus.de


Kardiologie 85

Maria-Hilf-Krankenhaus ein Linkherzkatheter-Messplatz zur Verfügung, der rund um die Uhr, 365 Tage
im Jahr betrieben wird.

Kardiologischer Funktionsbereich

Im kardiologischen Funktionsbereich kann das Team der Kardiologie dem Herzen „bei der Arbeit“
zusehen und es mit Hilfe moderner Bildgebungstechnik in Form, Größe und Funktion abbilden lassen.
Dafür stehen moderne Ergometrie- und Spirometrieplätze sowie Ultraschallgeräte zur Verfügung.
Folgende Untersuchungen können im kardiologischen Funktionsbereich durchgeführt werden:

● Ruhe-EKG, Langzeit-EKG, Belastungs-EKG
● Langzeit-Blutdruckmessung
● Herzultraschall (Echokardiographie)
● Stress-Herzultraschall, Schluck-Herzultraschall (TEE)
● Farbduplexsonographie der Gefäße
● Synkopendiagnostik
● Kontrollen sämtlicher Schrittmachergeräte, Event-rekorder, ICD, CRT
● Elektroschocktherapie (Kardioversion)
● Kardio-MRT und Kardio-CT* (in Kooperation)

Herzkatheterlabor

Der Linksherzkatheter-Messplatz kommt in der Kardiologie insbesondere bei kardiologischen Notfällen
wie dem akuten Herzinfarkt zum Einsatz. Dieser entsteht durch die Verstopfung eines Herzkranzgefäßes
durch ein Blutgerinnsel. Ein Teil des Herzmuskels wird dann nicht mehr durchblutet und droht
abzusterben. In diesem Fall erfolgt umgehend eine Herzkatheter-Untersuchung, um das Gerinnsel zu
entfernen und die Durchblutung wieder herzustellen.

Neben der Behandlung von Notfallpatienten nutzt die Kardiologie den Linksherzkatheter-Messplatz
auch für diagnostische Zwecke. Dazu zählt unter anderem die Koronarangiographie, ein spezielles
Röntgen-Kontrastverfahren, mit dem die Herzkranzgefäße exakt dargestellt werden können.
Verengungen, die noch keinen Infarkt verursachen haben, können so mit Hilfe eines Ballons erweitert
und im Bedarfsfall mittels Stentimplantation therapiert werden. Um zu ermitteln, ob eine Engstelle
medikamentös oder mit Hilfe eines Stents behandelt werden sollte, führt die Kardiologie eine Druck-
drahtmessung (FFR) durch. Dabei wird im Rahmen einer Herzkatheter-Untersuchung der Blutdruck vor
und hinter der Engstelle gemessen. Anhand der Messwerte kann entschieden werden, ob die Engstelle
tatsächlich behandlungsbedürftig ist.

Auch kommen in der Kardiologie der Intravaskuläre Ultraschall (IVUS) und die Optische Kohärenz-
Tomographie (OCT) zum Einsatz. Diese Verfahren ermöglichen eine präzise Darstellung von verengten
Herzkranzgefäßen, als zusätzliche Bildinformation zur Herzkatheter-Untersuchung.

Darüber hinaus bietet die Kardiologie folgende interventionelle Therapieverfahren in Kooperation mit
anderen Kliniken an:

● Auffräsen verkalkter Koronargefäße (Rotablation)
● Behandlung der Hypertrophisch-obstruktiven Kardiomyopathie (HOCM) durch die TASH-Technik
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● Elektrophysiologische Untersuchungen (EPU)
● Verödung von Herzrhythmusstörungen

Chest Pain Unit

Für die Behandlung von Menschen mit akuten Brustschmerzen ist eine rasche Diagnosefindung sehr
wichtig. Seit November 2021 werden diese Patienten im MHK deshalb in der sogenannten Chest Pain
Unit behandelt. Dort findet eine intensivmedizinische Betreuung sowie die engmaschige Überwachung
durch geschultes Fachpersonal statt. Im Falle eines akuten Herzinfarkts beispielsweise kann so
umgehend eine Therapie im modernen hauseigenen Herzkatheterlabor eingeleitet werden.

Schrittmacherimplantation

Wenn das Herz aus dem Takt gerät, kann ein Herzschrittmacher den regelmäßigen Schlagrhythmus
unterstützen. Hierfür ist ein operativer Eingriff notwendig, der in der Regel unter örtlicher Betäubung
durchgeführt wird. Dabei schiebt der Kardiologe je nach Erkrankung eine bzw. mehrere Elektroden zum
Herzen vor und verbindet diese mit einem Generator. Im Falle einer hochgradigen Herzschwäche kann
das Gerät zusätzlich mit einem Defibrillator kombiniert werden. Auch bietet die Abteilung in diesem
Zusammenhang eine kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) an.

Kathetergestützte Therapien ohne Operation

Darüber hinaus führen die Kardiologen bei Bedarf folgende kathetergestützten, nicht-operativen
Therapieverfahren durch:

● Behandlung der Mitralklappenundichtigkeit (MitraClip / Carillon)
● Behandlung der Aortenklappenverengung (TAVI) (in Kooperation)
● Behandlung des Vorhofohrs (LAA-Occluder)
● Behandlung des offenen Foramen ovale (PFO) / Atriumseptumdefekt (ASD)

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen
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B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI01 Diagnostik und Therapie von ischämischen Herzkrankheiten

VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungen-
kreislaufes

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VI20 Intensivmedizin

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstörungen

VI34 Elektrophysiologie

B-2.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 2.695
Teilstationäre Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 60

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 I25 Herzkrankheit durch anhaltende (chronische) Durchblutungsstörungen
des Herzens

676

2 I50 Herzschwäche 354

3 I20 Anfallsartige Enge und Schmerzen in der Brust – Angina pectoris 300

4 I48 Herzrhythmusstörung, ausgehend von den Vorhöfen des Herzens 263

5 I21 Akuter Herzinfarkt 205

6 I10 Bluthochdruck ohne bekannte Ursache 153
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Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

7 R07 Hals- bzw. Brustschmerzen 130

8 I51 Komplikationen einer Herzkrankheit bzw. ungenau beschriebene Herz-
krankheit

124

9 R55 Ohnmachtsanfall bzw. Kollaps 115

10 I26 Verschluss eines Blutgefäßes in der Lunge durch ein Blutgerinnsel –
Lungenembolie

57

B-2.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 2.677

2 1-275 Untersuchung der linken Herzhälfte mit einem über die Schlagader ins
Herz gelegten Schlauch (Katheter)

1.855

3 8-837 Behandlung am Herzen bzw. den Herzkranzgefäßen mit Zugang über
einen Schlauch (Katheter) entlang der Blutgefäße

1.227

4 3-052 Ultraschall des Herzens (Echokardiographie) von der Speiseröhre aus –
TEE

459

5 8-933 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie 319

6 1-279 Sonstige Untersuchung an Herz bzw. Gefäßen mit einem eingeführten
Schlauch (Katheter)

284

7 8-640 Behandlung von Herzrhythmusstörungen mit Stromstößen –
Defibrillation

236

8 3-031 Umfassende Ultraschalluntersuchung des Herzens (Echokardiographie)
durch Ansetzen des Ultraschallkopfes auf den Brustkorb
(transthorakal) bei körperlicher Belastung

177

9 1-266 Messung elektrischer Herzströme ohne einen über die Schlagader ins
Herz gelegten Schlauch (Katheter)

128

10 3-05g Ultraschall der Blutgefäße durch Einführen eines Ultraschallgerätes in
die Gefäße

103

B-2.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

1. Ambulanz
Art der Ambulanz: Privatambulanz
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B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

¨ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
¨ stationäre BG-Zulassung

B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Ärztinnen und Ärzte
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl¹

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Belegärztinnen und Belegärzte) 15,38

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 15,38

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 14,38

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Davon Fachärztinnen und Fachärzte 5,54

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 5,54

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 4,54

– davon ambulante Versorgungsformen 1

¹ Anzahl der Vollkräfte

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ23 Innere Medizin

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie
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Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

B-2.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

24 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 24

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 22

– davon ambulante Versorgungsformen 2

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 2,5 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,5

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 2,5 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,5

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 2,08 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,08

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,08

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 0

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische
Assistenten

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Medizinische Fachangestellte 1 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ01 Bachelor

PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP05 Entlassungsmanagement
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B-3 Allgemein- und Visceralchirurgie

B-3.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Chefarzt Dr. med. Stephan Sarter, links bei einer Gallen-OP

Name: Allgemein- und Visceralchirurgie
Schlüssel: Allgemeine Chirurgie (1500)
Art: Hauptabteilung
Telefon: 02271 87-301
Telefax: 02271 87-316
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Chefärztinnen und Chefärzte
Name: Dr. med. Stephan Sarter
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Chefarzt

Telefon: 02271 87-301
Telefax: 02271 87-78303
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
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Zentrum Chirurgie

Das Zentrum Chirurgie umfasst diei Abteilungen: Allgemein-, Viszeral- und Unfallchirurgie sowie Ortho-
pädie (B-4) und seit 2021 den Fachbereich Neurochirurgie (s. B-7). Anfang 2022 hat das Maria-Hilf-
Krankenhaus in einem externen Audit die Erfüllung der Anforderungen der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie e.V. (DGU) an die Behandlung von Schwerstverletzten nachgewiesen. Das Maria-Hilf-
Krankenhaus ist seit Frühjahr 2022 zertifiziertes „Lokales Traumazentrum“.

Die Allgemein-, Viszeral- und Unfallchirurgie bietet unter der Leitung von Chefarzt Dr. med. Stephan
Sarter, Facharzt für Chirurgie, Viszeralchirurgie, Orthopädie und Unfallchirurgie, ein breites operatives
Spektrum an.

Allgemeinchirurgie

Neben Operationen mit stationärem Aufenthalt steht geeigneten Patienten für kleinere Eingriffe, wie
Kniegelenkspiegelungen, Leistenbrüche, Krampfadern und Hämorrhoiden, ein Ambulantes Zentrum zur
Verfügung. Berufstätigen bieten wir auf Wunsch Operationstermine am Freitag mit Erholungsphase am
Wochenende an.

Viszeralchirurgie

Als anerkanntes „Minimal Invasives Zentrum“ kann die Abteilung Operationen an Blinddarm,
Gallenblase, bei Leistenbruch, Zwerchfellbruch, Milzvergrößerungen sowie Magen- und Dickdarm-
erkrankungen unter Anwendung der Verfahren der Schlüsselloch-Chirurgie vornehmen. Auch gut- und
bösartige Knoten der Schilddrüse können mit Hilfe der angewandten Operationsverfahren behandelt
werden. Diese sind aufgrund der geringen Größe der notwendigen Schnitte besonders schonend.
Dadurch können postoperative Schmerzen reduziert und die schnelle Genesung der Patienten gefördert
werden.

Große Erfahrung besitzt das Team der Chirurgie außerdem in der Behandlung von Magen-Darm-
Erkrankungen.

In enger Zusammenarbeit mit der Abteilung Innere Medizin werden bösartige Tumore direkt nach ihrem
Nachweis interdisziplinär an die chirurgische Abteilung übergeben und dort nach einem individuellen
Konzept für jeden Patienten und unter modernsten onkologischen Gesichtspunkten operiert. In einer
onkologischen Tumorkonferenz wird die weitere Behandlung, beispielsweise eine Chemotherapie oder
Strahlenbehandlung, festgelegt und nach Rücksprache mit dem Hausarzt geplant.

Auch in der Behandlung von Bauchwandbrüchen wendet die Chirurgie bewährte Verfahren an, die die
schnelle Genesung der Patienten in den Vordergrund stellen. Dabei werden beispielsweise kleine, nicht
auflösbare Netze eingesetzt, die eine deutlich frühere Belastbarkeit ermöglichen, ohne einen erneuten
Bruch zu riskieren.
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Unfallchirurgie

Arbeitsunfälle und andere chirurgische Notfälle werden in der Zentralen Notaufnahme des Kranken-
hauses behandelt. Etwa die Hälfte aller unfallchirurgischen Operationen ist auf Knochenbrüche
zurückzuführen. Dabei legt die Chirurgie besonders großen Wert auf eine möglichst sanfte und stabile
Versorgung des Bruches, um die gewohnte Lebensqualität und Sportfähigkeit frühzeitig wiedererlangen
zu können. Hierfür werden moderne Implantate, meistens aus Titan, verwendet. Gipsverbände und
Folgeschäden können durch dieses Verfahren weitestgehend vermieden werden. Darüber hinaus erfolgt
in Zusammenarbeit mit der Abteilung Physiotherapie eine frühfunktionelle Mobilisation.

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC18 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Konservative Behandlung von arteriellen Gefäß-
erkrankungen

VC19 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

VC21 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Endokrine Chirurgie

VC22 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Tumorchirurgie

VC62 Gefäßchirurgie/Viszeralchirurgie: Portimplantation

VC29 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Behandlung von Dekubitalgeschwüren

VC50 Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven

VC55 Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC58 Allgemein: Spezialsprechstunde

VC67 Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Allgemein: Notfallmedizin
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B-3.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 1.762
Teilstationäre Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 50

B-3.6 Diagnosen nach ICD

B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 S06 Verletzung des Schädelinneren 189

2 S72 Knochenbruch des Oberschenkels 164

3 K80 Gallensteinleiden 147

4 S52 Knochenbruch des Unterarmes 109

5 S82 Knochenbruch des Unterschenkels, einschließlich des oberen
Sprunggelenkes

95

6 K35 Akute Blinddarmentzündung 85

7 K56 Darmverschluss (Ileus) ohne Eingeweidebruch 83

8 S42 Knochenbruch im Bereich der Schulter bzw. des Oberarms 77

9 S32 Knochenbruch der Lendenwirbelsäule bzw. des Beckens 74

10 K57 Krankheit des Dickdarms mit vielen kleinen Ausstülpungen der
Schleimhaut – Divertikulose

65

B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen
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B-3.7 Prozeduren nach OPS

B-3.7.1 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-794 Operatives Einrichten (Reposition) eines mehrfachen Bruchs im
Gelenkbereich eines langen Röhrenknochens und Befestigung der
Knochenteile mit Hilfsmitteln wie Schrauben oder Platten

204

2 5-469 Sonstige Operation am Darm 168

3 5-511 Operative Entfernung der Gallenblase 154

4 5-900 Einfacher operativer Verschluss der Haut bzw. der Unterhaut nach
Verletzungen, z.B. mit einer Naht

123

5 5-793 Operatives Einrichten (Reposition) eines einfachen Bruchs im
Gelenkbereich eines langen Röhrenknochens

114

6 5-916 Vorübergehende Abdeckung von Weichteilverletzungen durch Haut
bzw. Hautersatz

102

7 5-470 Operative Entfernung des Blinddarms 92

8 – 1 5-932 Art des verwendeten Materials für Gewebeersatz und Gewebe-
verstärkung

67

8 – 2 5-572 Operatives Anlegen einer Verbindung zwischen Harnblase und
Bauchhaut zur künstlichen Harnableitung

67

10 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablösung der
Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten von außen

60

B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

B-3.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Chirurgie
Art der Ambulanz: Privatambulanz

Chirurgie
Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)
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Chirurgie
Art der Ambulanz: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

Chirurgie
Art der Ambulanz: Vor- und nachstationäre Leistungen nach § 115a SGB V

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen
z.B. bei Brüchen verwendet wurden

75

2 5-530 Operativer Verschluss eines Leistenbruchs (Hernie) 24

3 8-201 Nichtoperatives Einrenken (Reposition) einer Gelenkverrenkung
ohne operative Befestigung der Knochen mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten

20

4 – 1 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablösung
der Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfs-
mitteln wie Schrauben oder Platten von außen

11

4 – 2 5-399 Sonstige Operation an Blutgefäßen 11

6 5-056 Operation zur Lösung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der
Nervenfunktion

10

7 5-534 Operativer Verschluss eines Nabelbruchs (Hernie) 7

8 5-841 Operation an den Bändern der Hand 5

9 – 1 5-903 Hautverpflanzung aus dem der Wunde benachbarten Hautareal < 4

9 – 2 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischen-
scheiben (Menisken) durch eine Spiegelung

< 4

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

þ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
þ stationäre BG-Zulassung
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B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Ärztinnen und Ärzte
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl¹

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Belegärztinnen und Belegärzte) 11,64

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 11,64

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 10,64

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Davon Fachärztinnen und Fachärzte 5,71

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 5,71

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 4,71

– davon ambulante Versorgungsformen 1

¹ Anzahl der Vollkräfte

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ06 Allgemeinchirurgie

AQ13 Viszeralchirurgie

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF61 Klinische Akut- und Notfallmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF44 Sportmedizin

B-3.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

17 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 17

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 15

– davon ambulante Versorgungsformen 2

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 1,5 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1,5

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0



Allgemein- und Visceralchirurgie 101

Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 3 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 3

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 3

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 1 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 0

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische
Assistenten

2,1 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 1,5 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0,5

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ06 Master
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ08 Pflege im Operationsdienst

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement
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B-4 Unfallchirurgie und Orthopädie

B-4.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Chefarzt der Orthopädie Dr. Christian Hoeckle

Name: Unfallchirurgie und Orthopädie
Schlüssel: Allgemeine Chirurgie (1500)
Art: Hauptabteilung
Telefon: 02271 87-352
Telefax: 02271 87-353
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Chefärztinnen und Chefärzte
Name: Dr. med. Stephan Sarter
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Chefarzt

Telefon: 02271 87-301
Telefax: 02271 87-78303
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
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Name: Dr. med. Christian Hoeckle
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Chefarzt Orthopädie und Leiter des Endoprothetikzentrums

Telefon: 02271 87-352
Telefax: 02271 87-353
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

Orthopädie
Ein kompetenter Partner bei Fragen und Beschwerden rund um den Bewegungsapparat ist die
Abteilung Orthopädie. Die Leitung liegt bei Chefarzt Dr. med. Christian Hoeckle, Facharzt für Orthopädie
und Unfallchirurgie.

Mit Hilfe einer individuellen und persönlichen Behandlung sowie modernen Operationsverfahren verhilft
das Team der Orthopädie Patienten schnell wieder zu Mobilität und mehr Lebensqualität. In den
Spezialsprechstunden Endoprothetik, Hand und Fuß, Schulter sowie der Sportsprechstunde und Wirbel-
säulensprechstunde werden die Beschwerden und Probleme der Patienten ausführlich untersucht,
erörtert und Lösungsmöglichkeiten vorgestellt. Dabei kommen alle zur Verfügung stehenden modernen
minimalinvasiven Therapieverfahren zur Sprache: von der Knorpeltransplantation über die
Umstellungsoperation bis hin zu Maßnahmen der Gelenkrekonstruktion und der modernen individuelle
Versorgung mit künstlichen Gelenken.

Gelenkerhaltende Chirurgie

Ziel der Orthopädie ist es, die Gelenksituation mit Hilfe aller modernen, heutzutage zur Verfügung
stehenden Behandlungen zu verbessern bzw. zu erhalten. Dies erfolgt im Bereich der gelenkerhaltenden
Chirurgie unter anderem mit folgenden Behandlungen:

● Arthroskopie von Schulter, Knie, Hüfte, Sprunggelenk und Ellenbogen
● Knorpeltransplantation oder Knorpelinduktion
● Umstellungsoperationen von Ober- und Unterschenkel
● Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
● Stabilisierung der Schulter, des Sprunggelenkes oder des Ellenbogens, zum Beispiel nach
Verrenkungen.

Sportorthopädie

In der Sportorthopädie zählen vor allem der Kreuzbandersatz, also der schonende Ersatz des
Kreuzbandes durch körpereigene Sehnen und Meniskuseingriffe, sowie die knorpelregenerative
Chirurgie zum Leistungsspektrum der Abteilung. Darüber hinaus werden auch Bandplastiken, z.B. am
Halteapparat der Kniescheibe oder an den Bändern des Sprunggelenks durchgeführt. Dabei werden die
Bänder mit Hilfe von Eigengewebe ersetzt oder verstärkt.

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
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● Minimalinvasive Kreuzbandplastik
● Patellastabilisierung nach Luxation
● Knorpeltransplantation
● Bandplastiken des Sprunggelenkes bei Instabilitäten
● Meniskusnaht und Rekonstruktion
● Hüftgelenksarthroskopie bei Hüft-Impingement
● Schulterstabilisierung nach Luxationen

Endoprothetik

Über eine besondere Expertise verfügt die Abteilung Orthopädie auf dem Gebiet der Endoprothetik.
Durch den Einsatz eines künstlichen Gelenks können Patienten langfristig wieder schmerzfrei sein. Das
Endoprothesenzentrum MHK Bergheim ist seit dem 22.06.2022 der nach den Regeln der DIN EN ISO
9001:2015 zertifiziert.

Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf den verschiedenen Diagnosen sowie der Güte der
Knochensubstanz der Patienten. Diese bilden die Grundlage für die individuelle Wahl des am besten
geeigneten Implantats.

Der künstliche Ersatz des Hüft-, Knie- oder Schultergelenks zeichnet sich durch schonende Operations-
techniken und eine gezielte Vorplanung aus. Dabei kommen verschiedene minimal-invasive
Zugangsverfahren zum Einsatz, bei denen Muskeln und Nerven nicht durchtrennt, sondern lediglich
beiseitegeschoben werden. Das ermöglicht eine schnelle Genesung der Patienten und einen wesentlich
früheren Beginn mit der Reha.

Wirbelsäulenchirurgie

Schmerzhafte oder instabile osteoporotisch oder durch Bagalteltraumata bedingte Wirbelkörperbrüche
können mit Hilfe verschiedener Verfahren zur Stabilisierung behandelt werden

Handchirurgie

Sollten konservativ alle Möglichkeiten einer degenerativen Erkrankung der Hand ausgereizt sein, dann
kann eine Operation hilfreich sein.

● Springfinger (Digitus saltans)
● Karpaltunnelsyndrom
● Rhizarthrose
● M Dupuytren
● Tendovaginitis stenosans De Quervain
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Fußchirurgie

Im wahrsten Sinne des Wortes kann es im Laufe des Lebens zu dauerhaft schmerzhaften oder
kosmetischen Veränderungen des Fußes kommen. Hier kann die Abteilung Orthopädie nach
ausführlicher Untersuchung und Diagnostik eine Behandlungsempfehlung geben. Typische
Behandlungsdiagnosen lauten:

● Hallux Valgus
● Hammerzehe
● Großzehengrundgelenkarthrose
● Pes planus
● Tibialis posterior Syndrom
● Tarsaltunnelsyndrom



Unfallchirurgie und Orthopädie 107

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC26 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkörperentfernungen

VC27 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC30 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Septische Knochenchirurgie

VC31 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Knochen-
entzündungen

VC32 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

VC35 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsäule und des Beckens

VC36 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Schulter und des Oberarmes

VC37 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Ellenbogens und des Unterarmes

VC38 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand

VC39 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Hüfte und des Oberschenkels

VC40 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Knies und des Unterschenkels

VC41 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Knöchelregion und des Fußes

VC42 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von sonstigen
Verletzungen

VO19 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Schulterchirurgie

VO20 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC65 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsäulenchirurgie
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Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC66 Allgemein: Arthroskopische Operationen

VC67 Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Allgemein: Notfallmedizin

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopädie

VO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens

VO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

VO13 Spezialsprechstunde

VO14 Endoprothetik

VO15 Fußchirurgie

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

VO19 Schulterchirurgie

VC26 Metall-/Fremdkörperentfernungen

VC65 Wirbelsäulenchirurgie

VC66 Arthroskopische Operationen

B-4.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 560
Teilstationäre Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 14
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B-4.6 Diagnosen nach ICD

B-4.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M54 Rückenschmerzen 108

2 – 1 M16 Gelenkverschleiß (Arthrose) des Hüftgelenkes 86

2 – 2 M17 Gelenkverschleiß (Arthrose) des Kniegelenkes 86

4 T84 Komplikationen durch künstliche Gelenke, Metallteile oder durch
Verpflanzung von Gewebe in Knochen, Sehnen, Muskeln bzw.
Gelenken

43

5 M75 Schulterverletzung 38

6 M47 Gelenkverschleiß (Arthrose) der Wirbelsäule 24

7 S83 Verrenkung, Verstauchung oder Zerrung des Kniegelenkes bzw. seiner
Bänder

22

8 M80 Knochenbruch bei normaler Belastung aufgrund einer Verminderung
der Knochendichte – Osteoporose

19

9 M23 Schädigung von Bändern bzw. Knorpeln des Kniegelenkes 16

10 M87 Absterben des Knochens 11

B-4.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

B-4.7 Prozeduren nach OPS

B-4.7.1 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-914 Schmerzbehandlung mit Einspritzen eines Betäubungsmittels an eine
Nervenwurzel bzw. an einen wirbelsäulennahen Nerven

171

2 5-820 Operatives Einsetzen eines künstlichen Hüftgelenks 168

3 8-915 Schmerzbehandlung mit Einführen eines flüssigen Betäubungsmittels
an einen sonstigen Nerven außerhalb von Gehirn und Rückenmark

111

4 5-822 Operatives Einsetzen eines künstlichen Kniegelenks 87

5 5-811 Operation an der Gelenkinnenhaut durch eine Spiegelung 79

6 5-829 Sonstige Operation zur Sicherung oder Wiederherstellung der
Gelenkfunktion

46
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl

7 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischen-
scheiben (Menisken) durch eine Spiegelung

43

8 5-931 Verwendung von bestimmtem Knochenersatz- und Knochen-
verbindungsmaterial, die frei von allergieauslösenden Wirkstoffen sind

41

9 5-824 Operatives Einsetzen eines künstlichen Gelenks am Arm oder an der
Schulter

26

10 5-823 Erneute Operation, Wechsel bzw. Entfernung eines künstlichen Knie-
gelenks

20

B-4.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

B-4.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Unfallchirurgie und Orthopädie
Art der Ambulanz: Privatambulanz

Unfallchirurgie und Orthopädie
Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)

Unfallchirurgie und Orthopädie
Art der Ambulanz: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

Unfallchirurgie und Orthopädie
Art der Ambulanz: Vor- und nachstationäre Leistungen nach § 115a SGB V

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischen-
scheiben (Menisken) durch eine Spiegelung

42

2 5-811 Operation an der Gelenkinnenhaut durch eine Spiegelung 17
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl

3 5-814 Wiederherstellende Operation an Sehnen bzw. Bändern des
Schultergelenks durch eine Spiegelung

7

4 – 1 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen
z.B. bei Brüchen verwendet wurden

4

4 – 2 5-810 Operativer Eingriff an einem Gelenk durch eine Spiegelung 4

6 – 1 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablösung
der Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfs-
mitteln wie Schrauben oder Platten von außen

< 4

6 – 2 5-841 Operation an den Bändern der Hand < 4

6 – 3 5-056 Operation zur Lösung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der
Nervenfunktion

< 4

6 – 4 5-782 Operative Entfernung von erkranktem Knochengewebe < 4

6 – 5 5-850 Operativer Einschnitt an Muskeln, Sehnen bzw. deren Bindegewebs-
hüllen

< 4

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

þ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
¨ stationäre BG-Zulassung

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Ärztinnen und Ärzte
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl¹

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Belegärztinnen und Belegärzte) 3,91

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 3,91

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,91

– davon ambulante Versorgungsformen 1
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Anzahl¹

Davon Fachärztinnen und Fachärzte 2

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 1

¹ Anzahl der Vollkräfte

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ10 Orthopädie und Unfallchirurgie

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF02 Akupunktur

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF28 Notfallmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF44 Sportmedizin

B-4.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

7,5 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 7,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 6,5

– davon ambulante Versorgungsformen 1
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 0 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 0

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische
Assistenten

3,07 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 3,07

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 2,07

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Medizinische Fachangestellte 1,5 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,5

– davon ambulante Versorgungsformen 1

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ02 Diplom

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ08 Pflege im Operationsdienst
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Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP19 Sturzmanagement
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B-5 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-5.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Schlüssel: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (2600)
Art: Belegabteilung
Telefon: 02271 87-472
Telefax: 02271 87-475
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Belegärztinnen und Belegärzte
Name: Dr. med. Bernhard Hövelmann
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Belegarzt

Telefon: 02271 87-472
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

Name: Eduard J. Müller
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Belegarzt

Telefon: 02271 87-472
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

Das MHK arbeitet im Rahmen der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde seit vielen Jahren eng und
vertrauensvoll mit drei erfahrenen Belegärzten zusammen, die ambulante Operationen im MHK
durchführen.

2021 war neben den bereits genannten Ärzten, Herrn Dr. B. Hövelmann und Herrn E. J. Müller, ferner
Herr Dr. Ahmet Kocaman als Belegarzt – in einer gemeinsamen Praxis mit Herrn Müller – tätig. Herr
Dr. Hövelmann übt seineTätigkeit als Belegarzt aktuell (2023) nicht mehr aus. Alle Belegärzte üben ihre
ärztliche Tätigkeit gleichberechtigt verantwortlich aus.

Die Belegärzte sind über unser Ambulantes Zentrum (siehe Kontaktdaten) wie auch über ihre Praxis
erreichbar:

HNO-Gemeinschaftspraxis E. J. Müller und Dr. Ahmet Kocaman: www.hno-berheim.de / 02271-97776

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
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B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich HNO Kommentar / Erläuterung

VH01 Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des
äußeren Ohres

Ort: In den Praxen

VH02 Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des
Mittelohres und des Warzenfortsatzes

VH03 Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des
Innenohres

VH06 Ohr: Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

VH07 Ohr: Schwindeldiagnostik/–therapie Konsiliarisch möglich

VH27 Ohr: Pädaudiologie Konsiliarisch möglich

VH08 Nase: Diagnostik und Therapie von Infektionen der
oberen Atemwege

VH09 Nase: Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

VH13 Nase: Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

VI32 Nase: Diagnostik und Therapie von Schlafstörungen/
Schlafmedizin

VH14 Mund/Hals: Diagnostik und Therapie von Krankheiten
der Mundhöhle

VH25 Mund/Hals: Schnarchoperationen

VH18 Onkologie: Diagnostik und Therapie von Tumoren im
Kopf-Hals-Bereich

B-5.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.
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Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 114
Teilstationäre Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 4

B-5.6 Diagnosen nach ICD

B-5.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J34 Sonstige Krankheit der Nase bzw. der Nasennebenhöhlen 74

2 J35 Anhaltende (chronische) Krankheit der Gaumen- bzw. Rachenmandeln 18

3 J32 Anhaltende (chronische) Nasennebenhöhlenentzündung 4

4 – 1 J03 Akute Mandelentzündung < 4

4 – 2 H66 Eitrige bzw. andere Form der Mittelohrentzündung < 4

4 – 3 H68 Entzündung bzw. Verschluss der Ohrtrompete < 4

4 – 4 D11 Gutartiger Tumor der großen Speicheldrüsen < 4

4 – 5 D17 Gutartiger Tumor des Fettgewebes < 4

4 – 6 J38 Krankheit der Stimmlippen bzw. des Kehlkopfes < 4

4 – 7 C44 Sonstiger Hautkrebs < 4

B-5.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

B-5.7 Prozeduren nach OPS

B-5.7.1 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-215 Operation an der unteren Nasenmuschel 111

2 5-214 Operative Entfernung bzw. Wiederherstellung der Nasenscheidewand 77
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl

3 5-281 Operative Entfernung der Gaumenmandeln (ohne Entfernung der
Rachenmandel) – Tonsillektomie ohne Adenotomie

19

4 5-285 Operative Entfernung der Rachenmandeln bzw. ihrer Wucherungen
(ohne Entfernung der Gaumenmandeln)

8

5 5-300 Operative Entfernung oder Zerstörung von erkranktem Gewebe des
Kehlkopfes

6

6 5-224 Operation an mehreren Nasennebenhöhlen 4

7 – 1 5-222 Operation am Siebbein bzw. an der Keilbeinhöhle < 4

7 – 2 5-221 Operation an der Kieferhöhle < 4

7 – 3 5-262 Operative Entfernung einer Speicheldrüse < 4

7 – 4 9-984 Pflegebedürftigkeit < 4

B-5.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

B-5.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-285 Operative Entfernung der Rachenmandeln bzw. ihrer Wucherungen
(ohne Entfernung der Gaumenmandeln)

36

2 5-215 Operation an der unteren Nasenmuschel 33

3 5-903 Hautverpflanzung aus dem der Wunde benachbarten Hautareal 17

4 5-214 Operative Entfernung bzw. Wiederherstellung der Nasen-
scheidewand

7

5 5-300 Operative Entfernung oder Zerstörung von erkranktem Gewebe
des Kehlkopfes

5

6 5-194 Operativer Verschluss des Trommelfells (Typ I) 4

7 – 1 5-221 Operation an der Kieferhöhle < 4

7 – 2 5-184 Operative Korrektur abstehender Ohren < 4

7 – 3 5-200 Operativer Einschnitt in das Trommelfell < 4

7 – 4 5-216 Operatives Einrichten (Reposition) eines Nasenbruchs < 4
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B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

¨ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
¨ stationäre BG-Zulassung

B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Ärztinnen und Ärzte

Anzahl¹

Belegärztinnen und Belegärzte (nach § 121 SGB V) 3

¹ Anzahl der Personen

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

AQ19 Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF03 Allergologie

ZF33 Plastische Operationen

B-5.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

3 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 3

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 3

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0,9 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,9

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,9

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 0,5 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,5

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 0

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische
Assistenten

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 1,14 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,14

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1,14

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs



Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 123

Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP19 Sturzmanagement
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B-6 Anästhesie/Intensivmedizin u.
spezielle Schmerztherapie
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B-6.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Dr. med. Tomas Zvolský, Chefarzt der Abteilung Anästhesie und Intensivmedizin mit spezieller Schmerz-
therapie

Name: Anästhesie/Intensivmedizin u. spezielle Schmerztherapie
Schlüssel: Intensivmedizin (3600)
Telefon: 02271 87-401
Telefax: 02271 87-413
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Chefärztinnen und Chefärzte
Name: Dr. med. Tomas Zvolský
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Chefarzt

Telefon: 02271 87-401
Telefax: 02271 87-413
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
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Anästhesie, spezielle Intensivmedizin und spezielle Schmerztherapie

Die Abteilung für Anästhesie- und Intensivmedizin wird von Chefarzt Dr. med. Tomas Zvolský, Facharzt
für Anästhesiologie, geleitet. Sie umfasst drei fachlich verbundene Einheiten: die Anästhesie, die
Intensivmedizin und die Schmerztherapie.

Anästhesie

Das Team der Anästhesie führt jährlich rund 3.700 Narkosen durch. Zum Aufgabenfeld gehören neben
einer Voruntersuchungsvisite, in der Patientinnen und Patienten über die Art der Anästhesie und das
anschließende schmerztherapeutische Verfahren informiert werden, auch die vorbereitende
Prämedikation, die Durchführung der Narkose, die postoperative Überwachung im Aufwachraum sowie
die anschließende Schmerztherapie auf der Allgemeinstation.

Zur Senkung von postoperativen Schmerzen kommen alle rückenmarksnahen Betäubungsverfahren,
Regionalanästhesien einzelner Körperabschnitte, die Infusionstherapie mit Schmerzmedikamenten
sowie eine individuell angepasste Schmerzpumpe zur Anwendung.

Spezielle Intensivmedizin

Die interdisziplinäre Intensivstation steht den Fachabteilungen des Hauses mit zehn Betten zur
Verfügung und steht unter anästhesiologischer Leitung.

Dort können Patientinnen und Patienten, die sich in einer kritischen Situation befinden, von einem
speziell ausgebildeten ärztlichen Team und speziell geschulten Fachpflegerinnen und –pflegern sowie
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und –pflegern besonders überwacht und behandelt werden.
Dies erfolgt in enger Abstimmung mit dem Ärzteteam der zuständigen Fachabteilungen.

Durchschnittlich werden jährlich rund 1.200 Patienten auf der Intensivstation versorgt. Dabei handelt es
sich um Patientinnen und Patienten mit Vergiftungen, psychiatrischen Akuterkrankungen und solche
nach schweren Operationen. Auch Patientinnen und Patienten mit kardiologischen Akuterkrankungen,
darunter Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und Rhythmusstörungen, mit akuter Lungenerkrankung, schweren
Infektionen, Sepsis, akutem Nierenversagen sowie Schwerverletzte werden auf der Intensivstation
behandelt.

Spezielle Schmerztherapie

Ein weiterer Schwerpunkt der Abteilung ist die spezielle Schmerztherapie. Diese wird zum einen zur
Senkung postoperativer Schmerzen eingesetzt, zum anderen können Patienten mit chronischen
Schmerzzuständen in einer Schmerzambulanz behandelt werden. Diese wird unter anderem bei
verschiedenen Formen von Kopf- und Rückenschmerzen sowie Schmerzen bei unheilbaren
Krebserkrankungen in Anspruch genommen.

Die Behandlungsverfahren sind an der jeweiligen Erkrankung ausgerichtet. Akupunktur, transakute
elektrische Nervenstimulation (TENS), therapeutische Lokalanästhesie und Nervenblockade,
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Stimulationsverfahren, Entspannungsmethoden und medikamentöse Therapien sind nur einige
Beispiele, die dabei angewandt werden. Darüber hinaus erfolgt eine therapeutische Mitbehandlung in
Zusammenarbeit mit unseren Fachabteilungen.

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-6.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 0
Teilstationäre Fallzahl: 0

B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-6.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-930 Intensivmedizinische Überwachung von Atmung, Herz und Kreislauf
ohne Messung des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten
Vorhof des Herzens

550



Anästhesie/Intensivmedizin u. spezielle Schmerztherapie 128

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

2 8-800 Übertragung (Transfusion) von Blut, roten Blutkörperchen bzw.
Blutplättchen eines Spenders auf einen Empfänger

340

3 8-831 Legen bzw. Wechsel eines Schlauches (Katheter), der in den großen
Venen platziert ist

279

4 8-980 Behandlung auf der Intensivstation (Basisprozedur) 229

5 8-701 Einführung eines Schlauches in die Luftröhre zur Beatmung –
Intubation

108

6 8-771 Herz bzw. Herz-Lungen-Wiederbelebung 82

7 8-706 Anlegen einer Gesichts-, Nasen- oder Kehlkopfmaske zur künstlichen
Beatmung

71

8 8-910 Regionale Schmerzbehandlung durch Einbringen eines Betäubungs-
mittels in einen Spaltraum im Wirbelkanal (Epiduralraum)

70

9 8-812 Übertragung (Transfusion) von anderen Anteilen der Blutflüssigkeit
oder von gentechnisch hergestellten Bluteiweißen

50

10 5-311 Anlegen eines vorübergehenden, künstlichen Luftröhrenausganges 16

B-6.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Anästhesie- und Schmerzambulanz
Art der Ambulanz: Privatambulanz

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

¨ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
¨ stationäre BG-Zulassung

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Ärztinnen und Ärzte
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Anzahl¹

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Belegärztinnen und Belegärzte) 8,57

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 8,57

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 7,57

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Davon Fachärztinnen und Fachärzte 5,95

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 5,95

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 4,95

– davon ambulante Versorgungsformen 1

Belegärztinnen und Belegärzte (nach § 121 SGB V) 0

¹ Bei den Belegärztinnen und Belegärzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ01 Anästhesiologie

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-6.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden



Anästhesie/Intensivmedizin u. spezielle Schmerztherapie 130

Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

22,55 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 22,55

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 20,55

– davon ambulante Versorgungsformen 2

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP20 Palliative Care
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B-7 Neurochirurgie
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B-7.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Dr. med. G. Bratkov (l), Leiter der Sektion Neurochirurgie. Rechts: Dr. med. P. Sanker bei einer Operation

Name: Neurochirurgie
Schlüssel: Allgemeine Chirurgie (1500)
Art: Hauptabteilung
Telefon: 02271 87-0
Telefax: 02271 87-121
E-Mail: info@maria-hilf-krankenhaus.de

Chefärztinnen und Chefärzte
Name: Dr. med. Georg Bratkov
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Leiter der Sektion Neurochirurgie

Telefon: 02271 87-476
Telefax: 02271 87-353
E-Mail: g.bratkov@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

mailto:info@maria-hilf-krankenhaus.de
mailto:g.bratkov@maria-hilf-krankenhaus.de
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Name: Dr. med. Sanker Paul
Funktion /
Arbeits-
schwerpunkt:

Neurochirurgie

Telefon: 02271 87-352
Telefax: 02271 87-353
E-Mail: p.sanker@maria-hilf-krankenhaus.de
Straße: Klosterstraße 2
PLZ / Ort: 50126 Bergheim

Sektion Neurochirurgie
Seit Januar 2021 bereichert Herr Dr. med. Paul Sanker das Leistungssprektrum des Maria-Hilf-Kranken-
hauses um den Bereich der Neurochirurgie. Im April 2023 ist Herr Dr. Georg Bratkov als weiterer Neuro-
chirurg hinzugekommen, der die Leitung der neuen Sektion Neurochirurgie übernommen hat. Herr
Dr. Bratkov ist zertifizierter Wirbelsäulenchirurg mit langjähriger Erfahrung auf dem Gebiet der Neuro-
chirurgie und der iinterdisziplinären Wirbelsäulenchirugie.

Ziel ist es, das Leistungsspektrum im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie nochmals zu erweitern und
gemeinsam mit den vor Ort sehr etablierten Fachabteilungen der Chirurgie und der Orthopädie ein
Wirbelsäulenzentrum aufzubauen und somit für Patientinnen und Patienten mit Rückenleiden ein
breites Spektrum individuell angepasster konservativer sowie operativer Behandlungen anzubieten.

Der Goldstandard in der operativen Behandlung der Wirbelsäule ist die Mikrochirurgie. Dank
vorhandenen modernsten Equipments (u.a. elektronisches Mikroskop) können schonende minimal-
invasive Eingriffe, beispielsweise bei Bandscheibenvorfällen, vorgenommen werden.

In Zusammenarbeit mit den Kollegen der Orthopädie und Unfallchirurgie des MHK ist eine inter-
disziplinäre Behandlung von Wirbelsäulenleiden möglich.

B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und
Ärzten der Organisationseinheit / Fachabteilung

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-7.3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC45 Neurochirurgie: Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schäden der Hals-, Brust-
und Lendenwirbelsäule

mailto:p.sanker@maria-hilf-krankenhaus.de
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Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC51 Neurochirurgie: Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

VC65 Neurochirurgie: Wirbelsäulenchirurgie

B-7.4 [unbesetzt]
Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G–BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschließlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit für den gesamten Standort anzugeben.

B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationäre Fallzahl: 230
Teilstationäre Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 3

B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M51 Sonstiger Bandscheibenschaden 128

2 M48 Sonstige Krankheit der Wirbelsäule 92

3 M50 Bandscheibenschaden im Halsbereich 9

4 M53 Sonstige Krankheit der Wirbelsäule bzw. des Rückens[, die nicht an
anderen Stellen der internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10) eingeordnet ist]

< 4

B-7.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-939 Art der Konservierung von Organtransplantaten 176

2 – 1 5-984 Operation unter Verwendung optischer Vergrößerungshilfen, z.B.
Lupenbrille, Operationsmikroskop

153

2 – 2 5-032 Operativer Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Kreuzbein bzw. zum
Steißbein

153

4 5-830 Operativer Einschnitt in erkranktes Knochen- bzw. Gelenkgewebe der
Wirbelsäule

152

5 5-831 Operative Entfernung von erkranktem Bandscheibengewebe 77
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl

6 5-83a Behandlungsverfahren an der Wirbelsäule zur Schmerzbehandlung mit
kleinstmöglichem Einschnitt an der Haut und minimaler Gewebe-
verletzung (minimalinvasiv)

21

7 – 1 1-503 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem Knochen durch
operativen Einschnitt

< 4

7 – 2 5-035 Operative Entfernung oder Zerstörung von erkranktem Gewebe des
Rückenmarks bzw. der Rückenmarkshäute

< 4

7 – 3 5-832 Operative Entfernung von erkranktem Knochen- bzw. Gelenkgewebe
der Wirbelsäule

< 4

B-7.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu bzw. entfällt.

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

¨ Ärztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
¨ stationäre BG-Zulassung

B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Ärztinnen und Ärzte
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl¹

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (ohne Belegärztinnen und Belegärzte) 0,23

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,23

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,23

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹

Davon Fachärztinnen und Fachärzte 0,23

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,23

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,23

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Anzahl der Vollkräfte

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQ41 Neurochirurgie

B-7.11.2 Pflegepersonal
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger

4,51 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 4,51

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 4,51

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger

0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,21 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,21

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,21

– davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 0 2 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0,61 1 Jahr

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,61

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,61

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 0 ab 200 Std.
Basiskurs

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 0
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Anzahl¹ Ausbildungsdauer

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische
Assistenten

0,5 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,5

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 0,5

– davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 1 3 Jahre

– davon mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1

– davon ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0

– davon stationäre Versorgung 1

– davon ambulante Versorgungsformen 0

¹ Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkräfte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen – anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusätzliche akademische Abschlüsse

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ08 Pflege im Operationsdienst

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertisen – Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

ZP05 Entlassungsmanagement
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C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestützten
einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und
Dokumentationsrate

Für das Berichtsjahr 2021 sind die Dokumentationsraten nur eingeschränkt aussagekräftig, da sich im
Erfassungsjahr 2021 Unterschreitungen der Dokumentationsrate in Folge der COVID-19-Pandemie
ergeben können, die als unverschuldet zu werten sind.

Leistungsbereich Fallzahl Dok.-Rate Anz. SO1

Herzschrittmacher-Implantation 43 100,00% 43

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 19 100,00% 18

Herzschrittmacher-Revision/–Systemwechsel/–Explantation 6 100,00% 6

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation 7 100,00% 7

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel < 4 < 4

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/–Systemwechsel/
–Explantation

5 100,00% 5

Gynäkologische Operationen < 4 < 4

Hüftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

53 100,00% 53

Dekubitusprophylaxe 256 100,00% 256

Herzchirurgie < 4 < 4

Hüftendoprothesenversorgung 176 100,00% 176

– Hüftendoprothetik: Hüftendoprothesenimplantation 168 100,00% 168

– Hüftendoprothetik: Wechsel und Komponentenwechsel 9 100,00% 9

Knieendoprothesenversorgung 91 100,00% 91

– Knieendoprothetik: Knieendoprothesenimplantation 80 100,00% 80

– Knieendoprothetik: Wechsel und Komponentenwechsel 11 100,00% 11

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie
(LKG)

1.445 100,00% 1.446

Ambulant erworbene Pneumonie 252 100,00% 252

1 Anzahl der dokumentierten Datensätze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensätze).
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C-1.2 Ergebnisse der Qualitätssicherung für das
Krankenhaus

Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Austausch des Gehäuses (Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herz-
rhythmusstörungen eingesetzt wird:
Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der
das Gehäuse des Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an
den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,26 %

0,18 – 0,38

≤ 3,80 % entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Austausch des Gehäuses (Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herz-
rhythmusstörungen eingesetzt wird:
Die Funktionsfähigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurde während der
Operation durch verschiedene Messungen überprüft

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 2 (S. 163)

98,92 %

98,83 – 99

≥ 95,00 % 100 % ¡

87,54 – 100

R10 ¡

27 /27 (entf.)

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) über einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingeführt
wird:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen an den Blutgefäßen während oder nach der
Operation auftraten

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

1,06 %

0,94 – 1,2

≤ 2,90 %
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) über einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingeführt
wird:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen während der Operation auftraten

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

1,67 %

1,51 – 1,84

≤ 3,78 %
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) über einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingeführt
wird:
Patientinnen und Patienten, bei denen neurologische Komplikationen (z. B. Schlaganfall) während
oder aufgrund einer geplanten oder dringlichen Operation auftraten

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

0,68 %

0,57 – 0,8

≤ 1,94 %
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) über einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingeführt
wird:
Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Transparenzkennzahl / DEQS

nein / Hinweis 4 (S. 164)

1,89 %

1,73 – 2,08

- entf.

entf.

-

entf.

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) über einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingeführt
wird:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 5 (S. 164)

1,01

0,93 – 1,11

≤ 2,14
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der Herzkranzgefäße bei allen Eingriffen

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

95,07 %

94,99 – 95,16

≥ 93,53 %
(5. Perzen-

til)

95,67 % Ü

93,92 – 97,02

R10 ¡

640 /669 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Bei Patientinnen und Patienten mit symptomatischen Beschwerden oder messbaren Durchblutungs-
störungen war eine geplante Herzkatheteruntersuchung nach wissenschaftlichen Empfehlungen auch
erforderlich.

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

61,88 %

61,68 – 62,08

≥ 36,30 %
(5. Perzen-

til)

46,53 % Ü

42,32 – 50,77

R10 ¡

248 /533 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Die Belastung mit Röntgenstrahlung (Dosis-Flächen-Produkt) bei Erweiterungen der Herzkranzgefäße
lag über dem Schwellenwert von 4.800 cGy x cm² (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 5 (S. 164)

0,93

0,9 – 0,95

≤ 1,14
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Die Belastung mit Röntgenstrahlung (Dosis-Flächen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen lag
über dem Schwellenwert von 2.800 cGy x cm² (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 5 (S. 164)

0,9

0,89 – 0,91

≤ 1,60
(95. Per-
zentil)

0,58 Ü

0,46 – 0,73

R10 ¡

70 /834 (119,78)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Die Belastung mit Röntgenstrahlung (Dosis-Flächen-Produkt) bei Untersuchungen und Erweiterungen
der Herzkranzgefäße lag über dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm² (berücksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 5 (S. 164)

0,92

0,91 – 0,93

≤ 1,54
(95. Per-
zentil)

0,61 Ü

0,5 – 0,75

R10 ¡

94 /720 (153,10)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Die Belastung mit Röntgenstrahlung (Dosis-Flächen-Produkt) ist nicht bekannt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

0,24 %

0,23 – 0,25

≤ 0,25 %
(90. Per-
zentil)

entf. Ü

entf.

R10 ¡

entf.

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Erfolgreiche Erweiterung der Herzkranzgefäße bei akutem Herzinfarkt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

93,25 %

93 – 93,49

≥ 93,26 %
(5. Perzen-

til)

90,38 % Ü

80,2 – 96,24

R10 ¡

47 /52 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Erweiterungen der Herzkranzgefäße, bei denen mehr als 200 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

18,19 %

17,71 – 18,68

≤ 24,94 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr als 150 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

4,76 %

4,7 – 4,82

≤ 7,60 %
(95. Per-
zentil)

6,94 % Ý

5,36 – 8,81

R10 ¡

58 /836 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach
Ankunft im Krankenhaus den notfallmäßigen Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefäße erhielten

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 6 (S. 165)

74,55 %

74,09 – 75,01

≥ 63,22 %
(5. Perzen-

til)

92,31 % Ü

82,74 – 97,35

R10 ¡

48 /52 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie innerhalb
von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenkhaus den notfallmäßigen Eingriff zur Erweiterung der Herz-
kranzgefäße erhielten

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 6 (S. 165)

3,21 %

3,03 – 3,4

≤ 8,78 %
(95. Per-
zentil)

0 % Ü

0 – 4,69

R10 ¡

0 /52 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Gründe für die Herzkatheteruntersuchung
nicht durch einen krankhaften Befund bestätigt werden konnten

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

29,94 %

29,74 – 30,15

≤ 44,87 %
(95. Per-
zentil)

51,36 % Þ

46,7 – 56,01

U63 ¡

226 /440 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Untersuchung und Aufdehnung der Herzkranzgefäße (sog. Einzeitig-PCI) mit mehr als 250 ml
Kontrastmittel

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

11,14 %

11,03 – 11,26

≤ 19,27 %
(95. Per-
zentil)

11,1 % Ý

8,96 – 13,54

R10 ¡

80 /721 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde,
ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,96 %

0,89 – 1,04

≤ 2,60 % entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen
ausgewählt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 7 (S. 165)

99,54 %

99,49 – 99,59

≥ 90,00 % 100 % ¡

91,24 – 100

R10 ¡

40 /40 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt
oder das Gehäuse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 8 (S. 166)

88,41 %

88,2 – 88,62

≥ 60,00 % 93,44 % ¡

84,32 – 97,42

R10 ¡

57 /61 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen
Empfehlungen erforderlich

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 9 (S. 166)

96,4 %

96,26 – 96,54

≥ 90,00 % 97,62 % ¡

87,68 – 99,58

R10 ¡

41 /42 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden über die große Schlüsselbeinvene zum Herzen
vorgeschoben

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

53,31 %

52,95 – 53,67

- 55,81 %

41,11 – 69,57

-

24 /43 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Ein Index, der prüft, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich liegt. Durch
verschiedene Messungen während der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Herz-
schrittmachers angemessen funktionierten.

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 11 (S. 167)

95,38 %

95,3 – 95,46

≥ 90,00 % 91,38 % ¡

86,26 – 94,71

R10 ¡

159 /174 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhöhte Röntgenstrahlung gemessen wurde
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

0,87

0,85 – 0,9

≤ 3,36
(95. Per-
zentil)

1,26 ¡

0,55 – 2,66

R10 ¡

5 /43 (3,96)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

0,96

0,9 – 1,02

≤ 3,98
(95. Per-
zentil)

0 ¡

0 – 5,87

R10 ¡

0 /43 (0,60)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstörung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

1,42 %

1,34 – 1,51

≤ 3,00 % entf. ¡

entf.

S99 ¡

entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Sondenkomplikationen ohne erkennbaren Grund, Verlausfsbeobachtung

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation auftreten
(z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht
berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,86 %

0,74 – 1

≤ 2,50 % 0 % ¡

0 – 35,43

R10 ¡

0 /7 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehäuse
ausgetauscht wird

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 2 (S. 163)

91,55 %

91,22 – 91,86

≥ 60,00 % 90 % ¡

59,58 – 98,21

R10 ¡

9 /10 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen
Empfehlungen

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 13 (S. 168)

97,7 %

97,49 – 97,9

≥ 90,00 % 100 % ¡

64,57 – 100

R10 ¡

7 /7 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war nach wissenschaftlichen Empfehlungen
erforderlich

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 14 (S. 169)

91,97 %

91,58 – 92,34

≥ 90,00 % 100 % ¡

64,57 – 100

R10 ¡

7 /7 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden über die große Schlüsselbeinvene zum
Herzen vorgeschoben

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

53,76 %

53,05 – 54,48

- 57,14 %

25,05 – 84,18

-

4 /7 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Patientinnen und Patienten, bei deren Untersuchung eine zu hohe Röntgenstrahlung gemessen
wurde (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

0,83

0,79 – 0,87

≤ 2,53
(95. Per-
zentil)

1,32 ¡

0,24 – 4,74

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

0,97

0,81 – 1,16

≤ 6,01
(95. Per-
zentil)

0 ¡

0 – 89,65

R10 ¡

0 /7 (0,03)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Ungewollte Lageveränderungen oder Funktionsstörungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,77 %

0,66 – 0,91

≤ 3,00 % 0 % ¡

0 – 35,43

R10 ¡

0 /7 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
störungen:
Verschiedene Messungen während der Operation haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des
Schockgebers (Defibrillators) angemessen funktionierten

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 15 (S. 169)

96,26 %

96,11 – 96,4

≥ 90,00 % 96,43 % ¡

82,29 – 99,37

R10 ¡

27 /28 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmals ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Gründen angebracht

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

97,65 %

97,57 – 97,72

≥ 90,00 % 100 % ¡

95,91 – 100

R10 ¡

90 /90 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Die Operation, bei der das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Gründen angebracht

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

92,06 %

91,65 – 92,45

≥ 86,00 % 88,89 % ¡

56,5 – 98,01

R10 ¡

8 /9 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein
künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

2,31 %

2,24 – 2,38

≤ 7,59 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein künstliches Hüftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfanden)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

4,69 %

4,53 – 4,86

≤ 11,11 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentzündungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die
nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

1,44 %

1,39 – 1,5

≤ 6,67 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentzündungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die
nur indirekt mit der Operation zusammenhängen (bezogen auf Operationen, bei denen das
künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

7,48 %

7,08 – 7,9

≤ 19,43 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungen-
entzündungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde
und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden) (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,03

1,01 – 1,05

≤ 2,25
(95. Per-
zentil)

0,55 ¡

0,22 – 1,33

R10 ¡

4 /75 (7,27)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. eine Implantatfehllage, peri-
prothetische Fraktur oder Endoprothesenluxation), die direkt mit der Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden) (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

KKez / DeQS

nein / Hinweis 16 (S. 170)

1,06

1 – 1,12

- 1,93

0,35 – 7,57

-

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. eine postoperative Wund-
infektion, Nekrose der Wundränder, Gefäßläsion, Nervenschaden, Nachblutung oder
Wundhämatom), die direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden) (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

KKez / DeQS

nein / Hinweis 16 (S. 170)

0,94

0,88 – 0,99

- 0

0 – 4,92

-

0 /8 (0,53)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Wundinfektionen, Blutungen
oder ein Bruch der Knochen), die direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

0,99

0,95 – 1,03

≤ 1,98
(95. Per-
zentil)

0,91 ¡

0,16 – 3,56

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,05 %

0,04 – 0,06

Sentinel
Event

entf. ¡

entf.

U61 ¡

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkel-
knochens ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde) (berücksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 17 (S. 170)

1,04

1,01 – 1,08

- 1,74

0,81 – 3,56

-

6 /75 (3,45)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berücksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,06

1,04 – 1,09

≤ 2,56
(95. Per-
zentil)

0,38 ¡

0,13 – 1,09

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Vorbeugende Maßnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

97,09 %

97,01 – 97,17

≥ 90,00 % 99,26 % ¡

95,95 – 99,87

R10 ¡

135 /136 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks:
Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

8,82 %

8,6 – 9,05

≤ 15,00 % entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmals ein künstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Gründen angebracht

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

97,97 %

97,89 – 98,05

≥ 90,00 % 100 % ¡

95,07 – 100

R10 ¡

74 /74 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Die Operation, bei der das künstliche Kniegelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war
aus medizinischen Gründen angebracht

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

92,25 %

91,75 – 92,72

≥ 86,00 % 90,91 % ¡

62,26 – 98,38

R10 ¡

10 /11 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Die Operation, bei der ein künstlicher Ersatz für einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Gründen angebracht

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

97,52 %

97,31 – 97,72

≥ 90,00 % 100 % ¡

56,55 – 100

R10 ¡

5 /5 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentzündungen), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein künstliches Knie-
gelenk eingesetzt wurde)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

1,07 %

1,02 – 1,12

≤ 4,55 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentzündungen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

3,2 %

2,9 – 3,54

≤ 11,45 %
(95. Per-
zentil)

0 % ¡

0 – 25,88

R10 ¡

0 /11 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Komplikationen (z. B. Schädigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des künstlichen Knie-
gelenks) im direkten Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein künstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

1 %

0,95 – 1,05

≤ 4,20 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Komplikationen (z. B. Schädigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des künstlichen Knie-
gelenks) im direkten Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das
künstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

4,19 %

3,84 – 4,56

≤ 14,29 %
(95. Per-
zentil)

0 % ¡

0 – 25,88

R10 ¡

0 /11 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,22

1,15 – 1,31

≤ 5,66
(95. Per-
zentil)

0 ¡

0 – 8,1

R10 ¡

0 /81 (0,45)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,04 %

0,03 – 0,05

Sentinel
Event

0 % ¡

0 – 4,58

R10 ¡

0 /80 (entf.)

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jünger waren und an den Eierstöcken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstöcke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 18 (S. 171)

0,73 %

0,65 – 0,81

Sentinel
Event

entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jünger waren, wurden die Eierstöcke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 18 (S. 171)

89 %

88,68 – 89,31

≥ 75,40 %
(5. Perzen-

til)

entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den Eierstöcken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstöcke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 18 (S. 171)

18,88 %

18,16 – 19,62

≤ 43,52 %
(95. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Es wurde einer der beiden Eierstöcke oder Eileiter bei Patientinnen, die 45 Jahre und jünger waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

EKez / DeQS

nein / Hinweis 19 (S. 171)

11,08 %

9,83 – 12,46

- entf.

entf.

-

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Es wurde einer der beiden Eierstöcke oder Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

EKez / DeQS

nein / Hinweis 19 (S. 171)

13,17 %

12,08 – 14,34

- entf.

entf.

-

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Es wurde einer der beiden Eierstöcke oder Eileiter entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Qualitätsindikator / DeQS, QS-
Planung

nein / Hinweis 20 (S. 171)

7,39 %

6,97 – 7,83

≤ 20,00 % entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Nach der Operation an einer der beiden Eierstöcke wurde keine Untersuchung des entfernten
Gewebes vorgenommen

Qualitätsindikator / DeQS, QS-
Planung

nein / Hinweis 20 (S. 171)

1,15 %

1,04 – 1,27

≤ 5,00 % entf. ¡

entf.

N01 ¡

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Patientinnen hatten länger als 24 Stunden einen Blasenkatheter

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

3,3 %

3,19 – 3,42

≤ 6,59 %
(90. Per-
zentil)

entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter):
Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen, bei denen während
einer Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen mindestens eines der umliegenden Organe
verletzt wurde (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde
mittels einer Bauchspiegelung vorgenommen

Qualitätsindikator / DeQS, QS-
Planung

nein / Hinweis 21 (S. 172)

1,03

0,97 – 1,09

≤ 4,18 0 ¡

0 – 217,48

R10 ¡

entf.

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Alle Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht berücksichtigt)

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

18,18 %

18,04 – 18,31

- 17,74 %

13,49 – 22,98

-

44 /248 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Alle Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht berücksichtigt). Fälle, für die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

17,66 %

17,46 – 17,85

- 18,59 %

13,27 – 25,42

-

29 /156 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Alle Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind und für die
COVID-19 dokumentiert wurde

EKez / DeQS

nein / Hinweis 17 (S. 170)

1,02

1 – 1,03

- 1,68

0,9 – 3

-

9 /85 (5,35)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Behandlung mit Antibiotika möglichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

66,88 %

66,7 – 67,06

- 74,3 %

68,05 – 79,69

-

159 /214 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Behandlung mit Antibiotika möglichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fälle,
für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

90,98 %

90,82 – 91,14

≥ 90,00 % 96,18 % ¡

91,38 – 98,36

R10 ¡

126 /131 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus
aufgenommen wurden)

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

98,44 %

98,24 – 98,62

- 100 %

64,57 – 100

-

7 /7 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus
aufgenommen wurden). Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung
nicht berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

97,81 %

97,41 – 98,15

- 100 %

56,55 – 100

-

5 /5 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

99,13 %

99,09 – 99,16

≥ 95,00 % 98,39 % ¡

95,93 – 99,37

R10 ¡

244 /248 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden)

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

99,16 %

99,13 – 99,2

- 98,34 %

95,81 – 99,35

-

237 /241 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden). Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

98,95 %

98,89 – 99

- 97,35 %

93,39 – 98,97

-

147 /151 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

98,9 %

98,85 – 98,95

- 97,44 %

93,59 – 99

-

152 /156 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Die Anzahl der Atemzüge pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

96,72 %

96,66 – 96,78

≥ 95,00 % 98,37 % ¡

95,88 – 99,36

R10 ¡

241 /245 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Die Anzahl der Atemzüge pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen. Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung
nicht berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

96,66 %

96,57 – 96,75

- 98,08 %

94,5 – 99,34

-

153 /156 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt
werden, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

96,55 %

96,47 – 96,63

≥ 95,00 % 89,14 % ¡

83,67 – 92,94

H99 ¡

156 /175 (entf.)

Kommentar der beauftragten Stelle:
rechnerisch_auffällig: das Lenkungsgremium folgt der Empfehlung der Fachkommission, kein
Stellungnahmeverfahren einzuleiten
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt
werden, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist. Fälle, für die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

95,74 %

95,61 – 95,86

- 87,85 %

80,32 – 92,76

-

94 /107 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Möglichst früh nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe für eine
gewisse Zeit bewegen

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

92,44 %

92,29 – 92,59

≥ 90,00 % 91,3 % ¡

82,3 – 95,95

R10 ¡

63 /69 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Möglichst früh nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der Patient alleine oder mit Hilfe für eine
gewisse Zeit bewegen. Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

92,77 %

92,56 – 92,97

- 91,3 %

79,68 – 96,57

-

42 /46 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische
Kriterien erfüllten und damit ausreichend gesund waren

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

98,78 %

98,74 – 98,83

- 97,44 %

93,59 – 99

-

152 /156 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische
Kriterien erfüllten und damit ausreichend gesund waren. Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt

EKez / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

98,66 %

98,58 – 98,73

- 96,81 %

91,03 – 98,91

-

91 /94 (entf.)

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

EKez / DeQS

nein / Hinweis 17 (S. 170)

1,02

1,01 – 1,03

- 1,43

0,97 – 2,08

-

23 /221 (16,04)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Fälle, für die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,01

1 – 1,03

≤ 2,01
(95. Per-
zentil)

1,31 ¡

0,79 – 2,1

R10 ¡

14 /136 (10,69)

Operation an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader),
bei der der Brustkorb geöffnet wird:
Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen während der Operation auftraten

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

0,77 %

0,58 – 1,03

≤ 2,70 %
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Operation an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader),
bei der der Brustkorb geöffnet wird:
Patientinnen und Patienten, bei denen neurologische Komplikationen (z. B. Schlaganfall) während
oder nach einer geplanten oder dringlichen Operation auftraten

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

0,58 %

0,41 – 0,82

≤ 2,23 %
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Operation an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader),
bei der der Brustkorb geöffnet wird:
Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Transparenzkennzahl / DEQS

nein / Hinweis 4 (S. 164)

2,39 %

2,03 – 2,81

- entf.

entf.

-

entf.

Operation an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader),
bei der der Brustkorb geöffnet wird:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 5 (S. 164)

1,01

0,88 – 1,16

≤ 2,85
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen
Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine
metallene Verbindung fixiert wurden)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

1,85 %

1,75 – 1,96

≤ 5,88 %
(95. Per-
zentil)

0 % ¡

0 – 7,13

R10 ¡

0 /50 (entf.)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen, Lungenentzündungen
oder Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhängen (bezogen auf Operationen
infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden; berücksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,08

1,06 – 1,11

≤ 2,46
(95. Per-
zentil)

1,26 ¡

0,55 – 2,69

R10 ¡

5 /50 (3,97)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,09

1,07 – 1,11

≤ 2,36
(95. Per-
zentil)

1,17 ¡

0,55 – 2,25

R10 ¡

6 /37 (5,12)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 17 (S. 170)

1,05

1,02 – 1,09

- 1,17

0,32 – 3,95

-

entf.

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Vorbeugende Maßnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

97,54 %

97,4 – 97,67

≥ 90,00 % 95,45 % ¡

84,87 – 98,74

R10 ¡

42 /44 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

9,11 %

8,88 – 9,35

≤ 15,00 % entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Operation, die ausschließlich die Koronararterien (Herzkranzgefäße) betrifft:
Patientinnen und Patienten, bei denen neurologische Komplikationen (z. B. Schlaganfall) während
oder nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation auftraten

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

0,72 %

0,61 – 0,84

≤ 1,94 %
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Operation, die ausschließlich die Koronararterien (Herzkranzgefäße) betrifft:
Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Transparenzkennzahl / DEQS

nein / Hinweis 4 (S. 164)

1,95 %

1,77 – 2,15

- entf.

entf.

-

entf.

Operation, die ausschließlich die Koronararterien (Herzkranzgefäße) betrifft:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 5 (S. 164)

1,09

1,02 – 1,16

≤ 2,10
(95. Per-
zentil)

entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Operation, die ausschließlich die Koronararterien (Herzkranzgefäße) betrifft:
Verwendung der linksseitigen Brustwandarterie als Umgehungsgefäß (sog. Bypass)

Qualitätsindikator / DEQS

nein / Hinweis 3 (S. 163)

95,57 %

95,3 – 95,82

≥ 90,00 % entf.

entf.

N01 ¡

entf.

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers:
Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der
eine Korrektur, ein Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers vorgenommen wurde,
auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und
Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht
berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,75 %

0,6 – 0,95

≤ 3,10 % 0 % ¡

0 – 39,03

R10 ¡

0 /6 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,19

1,03 – 1,36

≤ 5,04
(95. Per-
zentil)

0 ¡

0 – 60,09

R10 ¡

0 /6 (0,04)

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers:
Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstörung von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,91 %

0,7 – 1,17

≤ 3,00 % 0 % ¡

0 – 39,03

R10 ¡

0 /6 (entf.)

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstörungen:
Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation auftreten
(z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht
berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

1,41 %

1,16 – 1,7

≤ 2,90 % 0 % ¡

0 – 43,45

R10 ¡

0 /5 (entf.)

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstörungen:
Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,06

0,91 – 1,23

≤ 4,79
(95. Per-
zentil)

0 ¡

0 – 60,73

R10 ¡

0 /5 (0,04)

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstörungen:
Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstörung der angepassten oder neu eingesetzten Kabel
(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,66 %

0,48 – 0,92

≤ 3,00 % entf. ¡

entf.

R10 ¡

entf.

Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch pflegerische Maßnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstand — Das Druckgeschwür reichte bis auf die
Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder stützenden
Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0 %

0 – 0

Sentinel
Event

0 % ¡

0 – 0,05

R10 ¡

0 /7.286 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch pflegerische Maßnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstand — Das Stadium des Druckgeschwürs wurde nicht
angegeben

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 22 (S. 173)

0,01 %

0 – 0,01

- 0 %

0 – 0,05

-

0 /7.286 (entf.)

Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch pflegerische Maßnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht berücksichtigt wurden Patientinnen
und Patienten, bei denen durch Druck eine nicht wegdrückbare Rötung auf der Haut entstand, aber
die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 1); berücksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 12 (S. 168)

1,05

1,04 – 1,06

≤ 2,28
(95. Per-
zentil)

1,75 ¡

1,31 – 2,33

R10 ¡

46 /7.286 (26,27)

Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch pflegerische Maßnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist — Bei dem Druckgeschwür kam es zu
einem Verlust aller Hautschichten, wobei das unter der Haut liegende Gewebe bis zur darunter-
liegenden Faszie geschädigt wurde oder abgestorben ist (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

0,06 %

0,06 – 0,06

- entf.

entf.

-

entf.

Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch pflegerische Maßnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist — Bei dem Druckgeschwür kam es zu einer
Abschürfung, einer Blase, einem Hautverlust, von dem die Oberhaut und/oder die Lederhaut
betroffen ist, oder einem nicht näher bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Transparenzkennzahl / DeQS

nein / Hinweis 10 (S. 167)

0,34 %

0,33 – 0,34

- 0,59 %

0,44 – 0,79

-

43 /7.286 (entf.)

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden):
Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der
das Gehäuse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an
den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht berücksichtigt

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 1 (S. 162)

0,17 %

0,12 – 0,25

≤ 2,30 % 0 % ¡

0 – 17,59

R10 ¡

0 /18 (entf.)
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Art des Werts /
Bezug zum Verfahren

Bezug Infektionen1 /
Fachl. Hinweis IQTIG2

Bund
Ergebnis

Vertrauens-
bereich

Ref.-
Bereich3

Ergebnis4

Vertrauens-
bereich

Bewertung5

Beob. / Ges.
(Erw.)6

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden):
Die Funktionsfähigkeit der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurde während der Operation
durch verschiedene Messungen überprüft

Qualitätsindikator / DeQS

nein / Hinweis 11 (S. 167)

98,64 %

98,54 – 98,72

≥ 95,00 % 100 % ¡

94,8 – 100

R10 ¡

70 /70 (entf.)

1 Bezug zu Infektionen: Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus.

2 Der fachliche Hinweis des IQTIG ist in der nachfolgenden Tabelle zu finden.

3 Ref.-Bereich: Bundesweiter Referenzbereich.

4 Ergebnis: Rechnerisches Ergebnis für das Berichtsjahr und Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr.
Ý = verbessert; Ü = unverändert; Þ = verschlechtert; ¡ = eingeschränkt/nicht vergleichbar.

5 Bewertung: Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen und Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr.
N01 = Bewertung nicht vorgesehen: QSKH, DeQS: Qualitätsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Fälle nicht aufgetreten sind;
R10 = Ergebnis liegt im Referenzbereich: QSKH, DeQS: Ergebnis rechnerisch unauffällig, daher kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich;
H99 = Einrichtung auf rechnerisch auffälliges Ergebnis hingewiesen: QSKH, DeQS: Sonstiges (im Kommentar erläutert);
U61 = Bewertung nach Strukturiertem Dialog oder Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffällig: DeQS: Besondere klinische Situation
(im Kommentar erläutert);
U63 = Bewertung nach Strukturiertem Dialog oder Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffällig: DeQS: Kein Hinweis auf Mängel der
med. Qualität (vereinzelte Dokumentationsprobleme);
S99 = Sonstiges: QSKH, DeQS: Sonstiges (im Kommentar erläutert).
Ý = verbessert; Ü = unverändert; Þ = verschlechtert; ¡ = eingeschränkt/nicht vergleichbar.

6 Beob.: Beobachtete Ereignisse. Ges.: Grundgesamtheit/Fallzahl. Erw.: Erwartete (berechnete) Ereignisse.
Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfüllt, wenn Beob. oder Ges. zwischen 1 und einschließlich 3 liegt.

Fachliche Hinweise des IQTIG

Fachlicher Hinweis des Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis 1 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.
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Fachlicher Hinweis des Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis 2 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass nicht
nur Fälle mit einer Defi brillator-Implantation, sondern auch Fälle mit einem Defibrillator-Aggregatwechsel betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-Prävalenz-
Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffälligkeiten unsystematisch (zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): Qualitätssicherung mit
Routinedaten ? Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken-
haus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-
3794527267.

Hinweis 3 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierten Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren
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Hinweis 4 Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungs-
qualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es keine Qualitätsindikatoren gibt,
die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualität von Bedeutung sind. Nähere Informationen zu
Kennzahlen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlen-
konzept

Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierten Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren

Hinweis 5 Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies führt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitäts-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende
häufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-grundlagen

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierten Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren
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Hinweis 6 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nicht mit den Vorjahresergebnissen ver-gleichbar. Nähere
Informationen zu den vorgenommenen Anpas-sungen können der Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Hinweis 7 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine Aussage über eine
Anpassung der Rechenregel.

Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantation wird anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchroni sationstherapie der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie bewer tet (Brignole et al. 2013,
Glikson et al. 2021). In Einzelfällen kann es zu begründeten Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn Herz
schrittmacher z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.
? Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eu ropean Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eu rheartj/eht150.
? Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auric chio, A; Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/
eurhe artj/ehab364
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Hinweis 8 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass nicht
nur Fälle mit einer Herz schrittmacher-Implantation, sondern auch Fälle mit einem Herz schrittmacher-Aggregat-
wechsel betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Prävalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei gerin gen Fallzahlen auf Standortebene besteht das
Risiko, dass rechneri sche Auffälligkeiten unsystematisch (zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G
(2010): Qualitätssicherung mit Routinedaten ? Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Ge
raedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Kran kenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Hinweis 9 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine Aussage über eine
Anpassung der Rechenregel.

Die Indikation zur Herzschrittmacher-Implantation wird anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchroni sationstherapie sowie zur Diagnose und Behandlung von Herzinsuffizi enz der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie bewertet (Brignol et al. 2013, Glikson et al. 2021, McDonagh 2021). In Einzelfällen kann es
zu begründeten Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn Herzschrittmacher z. B. im Rahmen von Studien
bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.
? Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eu ropean Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eu rheartj/eht150.
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? Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auric chio, A; Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/
eurhe artj/ehab364.
McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baum bach, A; Böhm, M; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. European Heart Journal 42(36): 3599-3726. DOI: 10.1093/
eu rheartj/ehab368.

Hinweis 10 Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungs-
qualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es keine Qualitätsindikatoren gibt,
die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualität von Bedeutung sind. Nähere Informationen zu
Kennzahlen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlen-
konzept

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Hinweis 11 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Fälle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Fälle mit einer Revi sion, einem Systemwechsel oder einer Explantation des Herzschritt machers betrachtet werden.
Ziel ist es, dadurch eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-Prävalenz-Prob lem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standort ebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffälligkeiten unsyste matisch (zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): Qualitätssicherung mit
Routinedaten ? Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken
haus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-
3794527267.
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Hinweis 12 Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies führt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitäts-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende
häufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-grundlagen

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Hinweis 13 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Die Systemwahl bei Defibrillator-Implantation wird anhand der aktuel len Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisati onstherapie, zur Diagnose und Behandlung von Herzinsuffizienz sowie zum Management
von Patientinnen und Patienten mit ventrikulären
Arrhythmien und zur Prävention des plötzlichen Herztods der Europäi schen Gesellschaft für Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013, Gli kson et al. 2021, McDonagh 2021, Priori et al. 2015). In Einzelfällen kann es zu begründeten
Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung
neuer Verfahren implantiert werden.
? Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eu ropean Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eu rheartj/eht150.
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? Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auric chio, A; Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/
eurhe artj/ehab364.
? McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baum bach, A; Böhm, M; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. European Heart Journal 42(36): 3599-3726. DOI:
10.1093/eu rheartj/ehab368.
? Priori, SG; Blomström-Lundqvist, C; Mazzanti, A; Blom, N; Borggrefe, M; Camm, J; et al. (2015): 2015 ESC Guidelines
for the management of patients with ventricular arrhythmias

Hinweis 14 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Die Indikation zur Defibrillator-Implantation wird anhand der aktuel len Leitlinie zum Management von Patientinnen
und Patienten mit ventrikulären Arrhythmien und zur Prävention des plötzlichen Herz tods der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie bewertet (Priori et al. 2015). In Einzelfällen kann es zu begründeten Abweichungen von
den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Stu dien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren
implantiert werden. Priori, SG; Blomström-Lundqvist, C; Mazzanti, A; Blom, N; Borggrefe, M; Camm, J; et al. (2015):
2015 ESC Guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden
cardiac death. The Task Force for the Management of Patients with Ventricu-lar Arrhythmias and the Prevention of
Sudden Cardiac Death of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal 36(41): 2793-2867. DOI:
10.1093/eurheartj/ehv316.

Hinweis 15 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.
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Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenann-ten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Fälle mit einer Defibrillator-
Implantation, sondern auch Fälle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer Explantation des Defibril-lators
betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Prävalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffälligkeiten unsystematisch (zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): Qualitäts-
sicherung mit Routinedaten ? Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M;
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhaus-versorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

Hinweis 16 Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungs-
qualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es keine Qualitätsindikatoren gibt,
die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualität von Bedeutung sind. Nähere Informationen zu
Kennzahlen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlen-
konzept

Hinweis 17 Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungs-
qualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es keine Qualitätsindikatoren gibt,
die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualität von Bedeutung sind. Nähere Informationen zu
Kennzahlen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlen-
konzept

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies führt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitäts-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende
häufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.
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Hinweis 18 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist das Qualitätsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel

Hinweis 19 Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungs-
qualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es keine Qualitätsindikatoren gibt,
die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualität von Bedeutung sind. Nähere Informationen zu
Kennzahlen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlen-
konzept

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist das Qualitätsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Hinweis 20 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen
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Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitätsindikator. Standorte, bei denen sich eine
statistische Auffälligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemäß ⌡ 11 plan. QI-RL soll geklärt werden, ob es Gründe gibt, die darauf schließen lassen,
dass trotz statistischer Auffälligkeit bei den Qualitätsergebnissen keine unzureichende Qualität vorliegt. Die
Bewertung der Qualität im Rahmen der anschließenden fachlichen Klärung gemäß ⌡ 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstützung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualität werden an den G–BA, an die für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden, an die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nähere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitätsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden: https://
www.g–ba.de/richtlinien/91

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Hinweis 21 Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies führt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitäts-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende
häufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-grundlagen

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maßstab für die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht
üblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitäts-
ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die Bewertung der
Qualität wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nähere
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/
grundlagen/methodische-grundlagen

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitätsindikator. Standorte, bei denen sich eine
statistische Auffälligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemäß ⌡ 11 plan. QI-RL soll geklärt werden, ob es Gründe gibt, die darauf schließen lassen,
dass trotz statistischer Auffälligkeit bei den Qualitätsergebnissen keine unzureichende Qualität vorliegt. Die
Bewertung der Qualität im Rahmen der anschließenden fachlichen Klärung gemäß ⌡ 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstützung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualität werden an den G–BA, an die für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden, an die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nähere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitätsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden: https://
www.g–ba.de/richtlinien/91

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.
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Hinweis 22 Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungs-
qualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende
Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es keine Qualitätsindikatoren gibt,
die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualität von Bedeutung sind. Nähere Informationen zu
Kennzahlen können unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlen-
konzept

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Änderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen möglich. Dies trifft keine
Aussage über eine Anpassung der Rechenregel.

Nach aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines Dekubitus so wohl nach der WHO (DIMDI) wie auch nach
NPUP/EPUAP erfolgen. Die Klassifikation nach EPUAP/NPUAP beschreibt die Kategorien ?Kei ner Kategorie/keinem
Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt? und ?vermutete Tiefe Gewebeschädigung: Tiefe unbekannt?. Eine vermu tete
tiefe Gewebeschädigung kann daher als Dekubitus, Stadium nicht näher bezeichnet dokumentiert worden sein.

C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht
gemäß § 112 SGB V

Über §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitätssicherung
vereinbart.

C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an
Disease-Management-Programmen (DMP)
nach § 137f SGB V

Das Krankenhaus nimmt nicht an Disease-Management-Programmen teil.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitätssicherung

Das Maria-Hilf-Krankenhaus ist Mitglied im Verein Qualitätsindikatoren für Kirchliche Krankenhäuser –
QKK e. V. Dieser unterstützt kirchliche Krankenhäuser bei der Anwendung von Qualitätsindikatoren und
ihrer Nutzung zur Verbesserung der Behandlungsqualität. Das Krankenhaus erhält quartalsweise das
Auswertungsergebnis aus vier verschiedenen Indikatorensets.

Zusätzlich nimmt das Maria-Hilf-Krankenhaus als Mitglied des Krankenhauszweckverbandes Köln, Bonn
und Region e.V. an einem freiwilligen externen Qualitätsvergleich "Qualitätssicherung aus Routinedaten
(QSR-Benchmarking) mit anderen Krankenhäusern teil. Hierbei werden auf Grundlage der § 21-
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Routinedaten ebenfalls quartalsweise Ergebnisse zu Qualitätsindikatoren errechnet. Das in diesen QSR-
Auswertungen abgebildete Indikatorenset ist eine Zusammenführung bereits etablierter
Kennzahlensysteme zu diesem Themenbereich und wurde im Rahmen der Arbeitsgruppe AG QR-Check
der KGNW erarbeitet.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Die Fallzahlen für mindestmengenrelevante Leistungen können im Berichtsjahr 2021 von der COVID-19-
Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschränkt bewertbar.

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im
Berichtsjahr

Leistungsbereich Mindest-
menge

Erbrachte
Menge

Begründung bei
Unterschreitung

Kommentar /
Erläuterung

Komplexe Eingriffe am
Organsystem Pankreas

10 Das Krankenhaus
war zur Erbringung
der mindest-
mengenrelevanten
Leistung
berechtigt, weil die
Leistung gemäß § 4
Absatz 4
Satz 3 Mm-R im
Notfall erbracht
wurde oder eine
Verlegung der
Patientinnen und
Patienten in ein
Krankenhaus, das
die Mindestmenge
erfüllt, medizinisch
nicht vertretbar
war.

Befund an Pankreas
stellte sich erst
während der
Magen-Operation
dar.

Kniegelenk-Total-
endoprothesen

50 76

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

C-5.2.1 Leistungsberechtigung für das Prognosejahr
Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt:
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Leistungsbereich

Kniegelenk-Totalendoprothesen ja

C-5.2.1.a Ergebnis der Prognoseprüfung der Landesverbände der
Krankenkassen und der Ersatzkassen

Leistungsbereich Bestätigte
Prognose¹

Erbrachte
Menge
2021

Menge
Quartal
3-4 & 1-2²

Kniegelenk-Totalendoprothesen ja 76 88

¹ Hier wird angegeben, ob die Prognose von den Landesverbänden der Kranken- und Ersatzkassen bei der Prognoseprüfung gemäß § 5
Absatz 5 und 6 Mm-R bestätigt wurde.

² In den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichte
Leistungsmenge.

C-5.2.1.b Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Der Krankenhausträger hat den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die
erstmalige Erbringung der Leistung oder deren erneute Erbringung nach einer mindestens 24-
monatigen Unterbrechung schriftlich mitgeteilt:

Leistungsbereich

Kniegelenk-Totalendoprothesen nein

C-5.2.1.c Erlaubnis der für die Krankenhausplanung
zuständigen Landesbehörde zur Sicherstellung der
flächendeckenden Versorgung (§ 136b Absatz 5a SGB V)

Die zuständige Krankenhausplanungsbehörde hat zur Sicherstellung einer flächendeckenden
Versorgung der Bevölkerung gemäß § 136b Absatz 5a SGB V auf Antrag des Krankenhauses und im
Einvernehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen für die betreffende
Leistung entschieden, dass das Leistungserbringungsverbot und der Vergütungsausschluss nach § 136b
Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V im Prognosejahr keine Anwendung finden:

Leistungsbereich

Kniegelenk-Totalendoprothesen nein
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C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur
Qualitätssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfällt.

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

Anzahl²

1. Fachärztinnen und Fachärzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
–psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht¹ unterliegen (fortbildungs-
verpflichtete Personen)

27

2. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 1, die der Pflicht zum Fortbildungs-
nachweis unterliegen, da ihre Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als
5 Jahre zurückliegt

24

3. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis erbracht
haben

22

¹ nach den „Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachärztinnen und Fachärzte, der Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und –psychotherapeuten im
Krankenhaus“ (siehe www.g–ba.de)

² Anzahl der Personen

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monats-
bezogener

Erfüllungsgrad¹

Ausnahme-
tatbestände

Intensivmedizin 1B Tag 100 % 8

Intensivmedizin 1B Nacht 100 % 1

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

1C Tag 81,82 % 8

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

1C Nacht 100 % 0

https://www.g-ba.de/
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Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monats-
bezogener

Erfüllungsgrad¹

Ausnahme-
tatbestände

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie

2C Tag 100 % 9

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

2C Nacht 90,91 % 8

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie

3B/C Tag 100 % 9

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

3B/C Nacht 100 % 7

Kardiologie,
Unfallchirurgie

4B/C Tag 100 % 9

Unfallchirurgie 4B/C Nacht 81,82 % 2

¹ Monatsbezogener Erfüllungsgrad: Anteil der Monate des Berichtsjahres, in denen die Pflegepersonaluntergrenzen auf der jeweiligen
Station im Monatsdurchschnitt eingehalten wurden, getrennt nach Tag- und Nachtschicht. (Hinweis: Mögliche Ausnahmetatbestände sind
nicht berücksichtigt)

C-8.2 Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schicht-
bezogener

Erfüllungsgrad¹

Intensivmedizin 1B Tag 93,97 %

Intensivmedizin 1B Nacht 99,73 %

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

1C Tag 82,63 %

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

1C Nacht 100 %

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie

2C Tag 83,23 %

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

2C Nacht 88,32 %
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Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schicht-
bezogener

Erfüllungsgrad¹

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie

3B/C Tag 89,82 %

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

3B/C Nacht 94,31 %

Kardiologie,
Unfallchirurgie

4B/C Tag 82,04 %

Unfallchirurgie 4B/C Nacht 99,4 %

¹ Schichtbezogener Erfüllungsgrad: Anteil der geleisteten Schichten auf der jeweiligen Station, in denen die Pflegepersonaluntergrenzen
eingehalten wurden, getrennt nach Tag- und Nachtschicht. (Hinweis: Mögliche Ausnahmetatbestände sind nicht berücksichtigt)
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D Qualitätsmanagement
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D-1 Qualitätspolitik

Ideale und Wertvorstellungen bestimmen unser Handeln.

Der Mensch steht dabei im Mittelpunkt.
 

Solche eigenen Ansprüche und auch Erwartungen von außen an uns (z.B. von Patienten,
niedergelassenen Ärzten, anderen (Kooperations-)partnern, Besuchern, der interessierten Bevölkerung
etc. prägen bzw. beeinflussen die Qualitätspolitik des Maria-Hilf-Krankenhauses (MHK). Die
Anforderungen und Rückmeldungen solcher und anderer so genannter "interessierten Parteien" (Begriff
aus der DIN EN ISO 9001:2015) fließen in die Qualitätspolitik der Klinikleitung ein. Damit alle
Forderungen, die sich hieraus ergeben, verlässlich in der ganzen Klinik gelebt werden, bildet die
Qualitätspolitik eine Basis für das Qualitätsmanagement (QM).

Da das QM eine Führungsaufgabe ist, trägt der Geschäftsführer hierfür die Verantwortung. Auch 2021
bestimmte die Geschäftsführung meist zusammen mit dem Kaufmännischen Leiter, der Pflegedirektorin,
dem Ärztlichen Direktor, den übrigen Chefärzten und der Qualitätsmanagementbeauftragten (QMB) die
Ziele und Projekte im Qualitätsmanagement.

Seit der Gründung des Maria-Hilf-Krankenhauses (MHK) im Jahr 1871 durch Ordensschwestern steht
das MHK in christlicher Trägerschaft. Heute ist das Maria-Hilf-Krankenhaus eine Einrichtung der Stiftung
der Cellitinnen e.V., Köln, und damit Teil einer leistungsstarken und qualitätsbewußten Gemeinschaft
von Krankenhäusern, Seniorenheimen und anderen Einrichtungen. Die Philosophie des Hauses wird
durch die christliche Ausrichtung nachhaltig geprägt.

Eine weitere wesentliche Basis für die Qualitätspolitik im MHK bildet das Werk "Christliche
Orientierung". Dahinter verbirgt sich ein in Zusammenarbeit von Theologen entwickelter und von der
Stiftung der Cellitinnen e.V., Köln, erstmals 2010 herausgegebener Leitfaden, der wesentliche Impulse
für eine wirkungsvolle Umsetzung christlicher und humanistischer Gedanken in den Krankenhausalltag
setzt und die christliche Verantwortung und Motivation aller Mitarbeiter betont.

Das Bewusstsein der Verantwortung für eine besondere Zuwendung zu unseren Patienten veranlasste
die örtliche katholische Kirchengemeinde als dem früheren Träger des MHK, leitende Mitarbeiter und
die Mitarbeitervertretung des Hauses dazu, bereits im Jahr 1986 das „Selbstverständnis des Maria-Hilf-
Krankenhauses“ zu entwickeln. Damit wurden die dort festgeschriebenen Vorstellungen der Beteiligten
zu verbindlichen Maßstäben, die noch heute Gültigkeit haben. Als weiteres Grundsatzpapier erarbeitete
im Jahr 2001 der erste Qualitätsmanagementarbeitskreis mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus
allen Bereichen des Hauses ergänzend hierzu das Leitbild des MHK. Kerngedanken des Leitbilds hängen
im Erdgeschoss des MHK aus.

Welche Konsequenzen ergeben sich aus den genannten Schriftstücken? Die zentrale Kernaussage, die
sich in oben genannten Texten widerspiegelt, ist die Überzeugung, verantwortlich zu sein, die Würde
aller Menschen im Haus zu achten und für ihr Wohl einzutreten unter Berücksichtigung individueller
schützenswerter Bedürfnisse. Wenn wir schreiben „aller Menschen“, dann meinen wir zunächst die im
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Mittelpunkt unseres Interesses stehenden Patienten, daneben aber auch deren Angehörige, unsere
Mitarbeiter, externe Ansprechpartner, Besucher und die in unserem Einzugsbereich lebende
Bevölkerung, zu deren Nutzen wir besondere Informationsangebote entwickelt haben.

Die Bedeutung des Leitbildes für unsere Patienten: Neben der geforderten „guten medizinischen
Versorgung“ unserer Patienten und der Zusicherung einer adäquaten medizin-technischen Ausstattung
sind die seelsorgerische Betreuung, die bedarfsorientierte Unterstützung durch Sozialdienst, Case-
management und Grüne Damen und Herren feste Bestandteile der Versorgung des individuellen
Patienten als ganzheitlichem Wesen im Leitbild garantiert. Seit dem 07/2020 betonen wir auch im
Leitbild die Bedeutung der Sicherheit unserer Patienten und der Schutz der Patientenrechte. 09/2022
haben wir dann auch zusätzlich ein spezielles Schmerzmanagement im Leitbild garantiert, um
Schmerzfrieheit bzw. eine möglichst geringe Schmerzbelastung der Patienten zu erreichen. Ein Schmerz-
management besteht unter Berücksichtigung der Besonderheiten für alle Abteilungen. Unser "Mobiles
Palliativteam" wurde bereits schon vor 10 Jahren gegründet, um konsiliarisch schwersterkrankten
Patienten, deren Grunderkrankung nicht mehr geheilt werden kann, besonders beistehen zu können bei
der Kontrolle belastender Symptome und bei vielfältigen Problemen.

Wir sehen es ferner als verbindlich für unser Handeln an, uns darüber hinaus in der Art und Weise der
Behandlung der Patienten an ethischen Maßstäben zu orientieren. Daher gibt es so genannte
Ethikstandards, wie z. B. die „Regeln über den Umgang mit Patienten und Besuchern im MHK“, die
unseren Mitarbeitern klare Verhaltensrichtlinien geben. Hierbei werden auch Besonderheiten
berücksichtigt, wie die adäquate Fürsorge für schüchterne oder ängstliche Patienten, denen es schwerer
fällt, Bedürfnisse anzumelden. Auch besondere Patientengruppen, wie alte, alleinstehende Menschen,
erhalten unsere gesteigerte Aufmerksamkeit. Der Ethikstandard „Regeln über den Umgang mit
alleinstehenden Patienten“ ist speziell zu deren Schutz verfasst und im Rahmen eines fach-
übergreifenden Qualitätsmanagement-Workshops entwickelt worden. Im Rahmen der Arbeit des
internen Ethik-Kommitées wurde ein Grundsatzpapier zum "Umgang mit Sterbenden und
Verstorbenen" erarbeitet.

Menschen mit anderen Glaubensrichtungen erhalten die notwendigen Unterstützungen, damit sie ihre
Überzeugungen auch in unserem Haus leben können. Hierbei hilft das über das Intranet allen
Mitarbeitern zugängliche Werk "Religionen und Weltanschauungen", das diesbezüglich wertvolle
Informationen gibt. Auch bieten wir einen "Raum der Stille" an. Die Sicherstellung von adäquaten
Mahlzeiten (z. B. schweinefleischfreie Kost) gehört selbstverständlich zum Service. Patienten, die eine
vegetarische Ernährung bevorzugen, nur breiige Kost vertragen oder eine Diät benötigen, erhalten eine
Versorgung entsprechend ihren Bedürfnissen. Das MHK legt noch heute Wert darauf, dass eigene
Mitarbeiter jeden Tag für eine gesunde, abwechslungsreiche Kost unter Berücksichtung der
individuellen Bedürfnisse sorgen.

Sind Patienten nicht hinreichend der deutschen Sprache mächtig, sind wir stets bemüht, aus den Reihen
unserer Mitarbeiter einen Übersetzer zu finden. Hierzu wird eine umfangreiche "Dolmetscherliste"
geführt und regelmäßig aktualisiert (zuletzt im April 2022).

Ein weiteres wichtiges Anliegen ist der kompetente und würdevolle Umgang mit Patienten, die unter
Demenz leiden. Zwei Mitarbeiterinnen sind als Demenzcoaches ausgebildet. Sie unterrichten Mitarbeiter
in der Pflege und beraten Angehörige.
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Mit derartigen Maßnahmen setzen wir im MHK unsere Forderung um, den Menschen als Individuum zu
betrachten, „ihn mit seinen Bedürfnissen, Sorgen und Ängsten ernst zu nehmen“ und seine Würde zu
achten.

Weitere wichtige im Leitbild festgeschriebene Ideale, die unser Handeln bestimmen, sind die
Mitarbeiterorientierung, die Förderung von Kommunikation und Zusammenarbeit der Mitarbeiter –
sowohl im Verhältnis zu den Kollegen als auch zu externen Ansprechpartnern, die Verantwortung
gegenüber der Gesellschaft und der Umwelt wie auch die Wirtschaftlichkeit unter dem Gebot der
Interessenabwägung zwischen den finanziellen Interessen einerseits und der Bedeutung der
angestrebten Investition andererseits.

Die Rückmeldungen unserer "Interessierten Parteien" (s.o.), strategische Überlegungen der
Klinikleitungen und die genannten Dokumente, die neben der Vision des MHK die Philosophie und
Unternehmenskultur widerspiegeln, beeinflussen die Qualitätspolitik und damit die richtungsweisende
Grundlage des Qualitätsmanagements im MHK. Aus der Qualitätspolitik leiten wir kurz- und
mittelfristige Qualitätsziele ab, die im QM-Lenkungsgremium, der sogenannten Steuerungsgruppe des
MHK, beschlossen werden.

D-2 Qualitätsziele

Qualitätsverbesserungen nicht dem Zufall überlassen
 

Eine Grundlage des Strebens nach guter Qualität ist die Frage danach, was Qualität bedeutet,
beziehungsweise was als Qualität empfunden und erwartet wird. In diesem Zusammenhang sind für uns
konkret auch die Vorstellungen unserer Patienten, die der einweisenden Ärzte, Mitarbeiter und anderer
Partner von Bedeutung.

Die Durchführung und die Auswertung von Befragungen und sonstige Rückmeldungen solcher
"interessierter Parteien" (Patienten, Angehörige, niedergelassene Ärzte, Mitarbeiter etc.) liefern uns
hierfür wertvolle Hinweise. Solche Informationen bilden neben den strategischen Überlegungen der
Betriebsleitung zur Entwicklung des MHK eine wichtige Basis für qualitätsverbessernde Maßnahmen.
Zudem nutzen wir sie als Anregungen zur Formulierung von Qualitätszielen und für darauf basierende
Projekte.

Aufbauend auf der Qualitätspolitik und Strategieplanung der Krankenhausleitung, den Erwartungen von
Patienten, Mitarbeitern, einweisenden Ärzten und anderen Partnern sowie den Ergebnissen von
Managementbewertungen und Audits bestimmt die Leitung des MHK lang-, mittel- und kurzfristige
Qualitätsziele. Die meist auf ein Kalenderjahr bezogenen Jahresziele werden, ebenso wie die
längerfristigen, mit unseren Verfahrensanweisungen verknüpften prozessbezogenen Qualitätsziele,
konkret und überprüfbar formuliert, damit wir die Zielerreichung steuern und überprüfen können.

Die Qualitätsziele werden den Mitarbeitern bekannt gegeben und sind im Intranet veröffentlicht. Die
Einhaltung der Qualitätsjahresziele wird von dem QM-Leitungsgremium, der Steuerungsgruppe, im
Rahmen der jährlichen Managementbewertung (s. D-6) überprüft. Die Beachtung der Prozessziele wird
im Rahmen der (internen) Audits kontrolliert. Die Ergebnisse werden in der QM-Steuerungsgruppe
diskutiert und Maßnahmen werden ergriffen.
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Wie in jedem Jahr hat die Steuerungsgruppe auch für das Jahr 2021 hausübergreifend messbare
Qualitätsziele vorgegeben.

2021 war wie 2020 wegen der Corona-Pandemie leider ein schwieriges Jahr für alle Menschen und auch
für Krankenhäuser, ebenfalls für das Maria-Hilf-Krankenhaus. Wie andere Kliniken mussten auch wir
daher bestimmte Vorhaben anpassen und beispielsweise insbesondere Abstriche bei der Durchführung
geplanter Präsenzveranstaltungen vornehmen, wie bei den bei unseren Patienten und der Bevölkerung
in unserem Einzugsgebiet so beliebten Informationsveranstaltungen der leitenden Ärzte zu
Behandlungsmethoden, bei dem traditionellen Mitarbeiterfest, bei Treffen mit Kooperationspartnern
wie niedergelassenen Ärzten zum „Runden Tisch“ etc. Der bestmögliche Schutz der Patienten,
Mitarbeiter und Besucher vor einer Ansteckung in der Corona-Pandemie war vorrangig. Das Erfordernis
präventiver Maßnahmen zwang uns bedauerlicherweise auch dazu, Patientenbesuche einzuschränken,
stets angepasst an die Pandemei-Lage und die jeweils gültigen rechtlichen Vorgaben. Daher
verzichteten wir für 2021 weitgehend auf Qualitätsziele, die enge körperliche Kontakte beförderten.

Immerhin jedoch hat der Chefarzt der Orthopädie, Dr. Ch. Hoeckle, und sein Team den beliebten "Tag
der Orthopädie" alternativ als online-Veranstaltung geplant und dieses Ziel mit Erfolg umgesetzt.

Wie in jedem Jahr wurde bei der Zielsetzung darauf geachtet, dass die Ziele übergeordnete strategische
Vorgaben berücksichtigen. Zur Veranschaulichung nennen wir als Beispiele einige strategische
Ausrichtungen jeweils mit einem Ziel oder zwei zugeordneten Zielen aus 2021.

Optimierte Prozesse und Patientenorientierung

Zur Optimierung der Behandlungsmöglichkeiten für Patienten, die mit akutem Brustschmerz zu uns
kommen, hatten wir uns zum Ziel gesetzt, 2021 eine so genannte

„Chest Pain Unit“ – einen Bereich zur optimalen Versorgung und Überwachung von Patienten mit
Leitsymptom Brustschmerz einzurichten. Ursprünglich war dies bereits für 2020 geplant. Die Baupläne
waren fertig und viele Vorbereitungen für die Umbauten bereits umgesetzt, als die Klinikleitung
entschied, den ausgewiesenen Bereich statt dessen zur räumlichen Trennung voruntersuchter Patienten
ohne Corona-Symptome von solchen Patienten zu nutzen, bei denen Anzeichen vorlagen, die ggf. auf
eine noch abzuklärende Covid-Infektion hinwiesen. So konnten wir von vornherein eine präventive
Trennung der potentiell infizierte von anderen Patienten umsetzen. Dies wurde von dem
Gesundheitsamt als vorbildlich angesehen und es ist anzunehmen, dass dies viele Menschen vor einer
möglichen Ansteckung geschützt hat.

Das Ziel der Einrichtung der Chest-Pain-Unit wurde verschoben, aber für 2021 erneut in die Planung
aufgenommen und konnte im November 2021 – auf der Station 4B umgesetzt werden, wo die Chest
Pain Unit mit gutem Erfolg in Betrieb genommen wurde.
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„Lokales Traumazentrum- Aufbau und Optimierung der Prozesse, Einrichtung des sog.
Schockraums etc.“

Es war uns ein großes Anliegen, auch Traumapatienten, d.h. solchen, die durch ein Trauma – z.B. einen
Verkehrsunfall, einen schweren Sturz etc. – eine oder gleich mehrere schwere Verletzungen erlitten
haben, eine sofortige kompetente Hilfe zukommen zu lassen, sei es durch Erstversorgung oder eine
rasche Operation oder anderweitig. Wir setzten es uns zum Ziel, 2021 alle hierfür notwendigen
Strukturen aufzustellen, Kooperationsverträge zu schließen, einen sogenannten Schockraum
einzurichten etc.. Außerdem planten wir, uns extern prüfen zu lassen, indem wir für 2021 die
Zertifizierung als Lokales Traumazentrum nach den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie (DGU) anstrebten.

„Patientenzufriedenheit“

Wir messen jährlich die Zufriedenheit der Patienten auf der Basis der ausgefüllten Patientenfragebögen,
die alle stationären sowie die ambulant operierten Patienten erhalten. Anlässlich der Auswertungen im
Jahr 2020 sahen wir ein gewisses Verbesserungspotential bei der Zufriedenheit mit allen Aspekten der
Aufklärung. Wir setzten es uns deshalb zum Ziel, dass 2021 mindestens 90% der Patienten, die sich
an der hausinternen Patientenbefragung beteiligen, zufrieden mit der Aufklärung sind. Auf der
Basis der Rückläufe konnten wir eine durchschnittliche Zufriedenheit von 88,38% feststellen. Mit der
Information und Aufklärung zu geplanten Untersuchungen waren 94,66% zufrieden und 2,06% (eher)
unzufrieden. Bei den Aspekten der Aufklärung und Information über Konsequenzen der
Untersuchungen, den zu medizinischen Behandlungen und Operationen sowie zu Behandlungsrisiken
lag die Zufriedenheit bei je 86% bis 87%. Allerdings ließen viele Patienten, und zwar je knapp 12% derer,
die einen Fragebogen abgaben, die diesbezüglichen Fragen unbeantwortet – dies zum Teil natürlich
deshalb, weil längst nicht jeder Patient operiert wird. Der Anteil derer, die sich äußerten und eher nicht
zufrieden waren, lag auch hier bei nur ca. 2%, zum Teil auch darunter. Trotz der rechnerisch nicht
erreichten Kennzahl war das Ergebnis deshalb angesichts der geringen Anzahl (eher) nicht zufriedener
Patienten nicht unbefriedigend.

Optimierung der Prozesse / Check des QM-Systems

Erstellung des Regelwerks für die Chest Pain Unit

Die Projektgruppe für die Chest Pain Unit setzte in der vorgesehenen Zeit das Ziel um, ein
umfangreiches Regelwerk Chest Pain Unit zu erarbeiteten dieses umfasst 82 Seiten).

Zertifizierung des Lokalen Traumazentrums

Tatsächlich durchkreuzte die Coronapandemie noch im letzten Moment das aufgestellte Jahresziel, das
Projekt Lokales Traumazentrum nach den umgesetzten Maßnahmen noch im Berichtsjahr
abzuschließen. Wir mussten einen festgelegten Termin im Dezember 2021 kurzfristig aufgrund von
Erkrankungen verschieben, konnten das Audit dann aber im Januar 2022 erfolgreich bestehen.

Überwachungsaudit nach DIN EN ISO 9001:2015

Das zweite Überwachungsaudit zur Aufrechterhaltung unserer DIN EN ISO-Zertifizierung nach den
Normen der DIN EN ISO 9001:2015 stand mitten in der ersten Welle der Pandemie an. Das im April
2021 durchgeführte Audit führte zu einer Bestätigung der Zertifizierung ohne Auditfeststellungen und
–abweichungen.
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Bauliche Vorbereitung und Einführung des Zentralen Patientenmanagements

Die Umbaumaßnahmen für ein Zentrales Patientenmanagement wurden planmäßig im September 2021
abgeschlossen. Alle nicht notfallmäßig aufzunehmenden Patienten, also die so genannten elektiven
Patienten, sollten einen zentralen Anlaufpunkt erhalten, wo elektive Untersuchungen und OP
angemeldet und geplant werden etc. Hier finden die meisten Untersuchungen, die Aufklärungen und
die administrative Aufnahme statt. Ferner ist das Zentrale Patientenmanagement dafür zuständig,
hausübergreifend die Belegung der vorhandenen Betten für alle Patienten zu managen. Dies entlastet
die Ärzte in der Zentralen Notaufnahme, die zuvor auf den einzelnen Stationen telefonisch nachhören
mussten, wo freien Betten für die stationäre Aufnahme von Patienten zu finden sind, kann Wartezeiten
verkürzen und die Behandlung von mehr stationären Patienten ermöglichen.

Mitarbeiterorientierung

Einführung eines Bewerberportals für die Einrichtungen der Cellitinnen

Die ursprüngliche Planung für das zentrale Bewerberportal wurden seitens der Stiftung verändert. Statt
dessen entschied man sich im MHK später für eine eigene Lösung. Seit 2022 können sich Interessierte
über den Zugang auf der homepage über Stellenangebote informieren und sich auch online bewerben.

Sicherheit – Hygiene, Arbeitsschutz etc.

Beteiligung am mre-Netz Regio rhein-ahr mit Beteiligung des Universitätsklinikums Bonn
Rezertifizierung 2020

Die Zertifizierung erfolgte. Wir erhielten erneut das Siegel mit einer Gültigkeit bis 2023 und bestanden
2021 die Prüfung zur Aufrechterhaltung der Zertifizierung.

Wirtschaftlichkeit / Steigerung der Fallzahlen

Das anvisierte Ziel im Zusammenhang mit der Steigerung der Casemixpunkte konnte in der Corona-Zeit
leider nicht ganz erreicht werden.

Das Ziel, Verluste durch verfallene Blutprodukte unter 3% zu halten wurde 2021 nicht erreicht.
Bislang hatten wir in allen Jahren Dank eines auch nach Auffassung unseres externen Partners für die
Blutversorgung guten Managements stets sehr gute Ergebnisse erzielt, d. h. letztlich praktisch nur
unvermeidliche Verluste durch verfallene Blutprodukte zu verzeichnen. Der durch die Coronapandemie
deutlich erhöhte Bedarf an Blutprodukten allgemein hatte dazu geführt, dass das MHK Konserven mit
nennens verkürzter Haltbarkeit geliefert bekam. Dies hatte dazu geführt, dass wir höhere Verluste
hinnehmen mussten und das Ziel deshalb diesmal nicht erreichen konnten und diesmal über den 3%
lagen.

Christliche Orientierung / Ethik
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Seit 2013 schreiben wir in jedem Jahr auch mindestens ein Ziel fest, das die christlich orientierte
Philosophie des Maria-Hilf-Krankenhauses widerspiegelt.

Es wurde die Einrichtung eines Verabschiedungszimmers geplant, die umgesetzt wurde.
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen
Qualitätsmanagements

  

Das Umfassende Qualitätsmanagement
 

Das Qualitätsmanagement (QM) im MHK basiert auf dem Ideal, eine Durchdringung des Qualitäts-
managements und seiner Ziele im gesamten Maria-Hilf-Krankenhaus (MHK) zu erreichen. QM ist danach
konzipiert als ein alle Bereiche umfassendes Qualitätsmanagement (Total Quality Management).

Das Management der Qualität ist zunächst eine Führungsaufgabe. Die aktive Lenkung bietet dabei die
Voraussetzung für erfolgversprechende Zielsetzungen und eine kontinuierliche Verbesserung. Das
Qualitätsmanagement basiert zudem darauf, dass die Mitarbeiter die Umsetzung unterstützen. Der
Aufbau des umfassenden Qualitätsmanagements bildet eine solide Grundlage dafür, unseren Anspruch
an die Qualität unserer medizinischen, pflegerischen, seelsorgerischen, sozialen und sonstigen
Leistungen sichern und die Ergebnisse kontinuierlich optimieren zu können.

Die konkrete Arbeit des Qualitätsmanagements besteht darin, eine systematische Methode zu
verfolgen, die gewährleistet, dass das MHK gut geführt wird. Für die Bestimmung dessen, was aus Sicht
des MHK „gut“ und richtungsweisend ist, spielen neben den Grundlagen für die Qualitätspolitik (siehe
oben D-1) verschiedene Gesichtspunkte eine Rolle wie objektive Kriterien für eine gute Qualität der
medizinischen Leistungen, der Medizintechnik und wirtschaftliche Gesichtspunkte, ferner unsere
eigenen Ansprüche an uns und besonders auch die Vorstellungen und Wünsche unserer Patienten und
die der niedergelassenen Ärzte sowie weiterer Partner.

Im Übrigen orientierte sich das MHK bei der Entwicklung des QM-Systems bis 2014 an den inhaltlichen
Anforderungen, die von den Zertifizierungsgesellschaften KTQ/ProCum Cert entwickelt worden sind.
Seit 2015 richten wir unser Augenmerk auf die Vorgaben der jeweils gültigen einschlägigen Normen der
DIN EN ISO. 2019 fand die erste Rezertifizierung nach den Norman der DIN EN ISO 9001:2015 statt, die
im Berichtsjahr 2021 durch ein erfolgreiches Überwachungsaudit bestätigt wurde.

Für grundsätzliche und richtungsweisende Entscheidungen im Krankenhaus ist primär die Geschäfts-
führung zuständig. Zusammen mit der Pflegedirektorin, dem Ärztlichen Direktor und dem
Kaufmännischen Leiter traf der Geschäftsführer in der Betriebsleitung bzw. in der QM-
Steuerungsgruppe wichtige Entscheidungen. Gemeinsam mit den Chefärzten und der Qualitäts-
managementbeauftragten (QMB), die direkt der Geschäftsführung in einer so genannten Stabsstelle
unterstellt ist, bildeten sie 2021 die so genannte QM-Steuerungsgruppe.

In den Sitzungen der Steuerungsgruppe werden insbesondere grundlegende Entscheidungen darüber
getroffen, welche Qualitätsziele verfolgt werden und welche Arbeitsbereiche im Rahmen des
Gesamtprozesses in welcher Reihenfolge optimiert werden sollen. Auch wird festgelegt, durch welche
Methoden die Wirksamkeit eingeführter Qualitätsverbesserungen und die Einhaltung unserer Pläne
kontrolliert werden und welche Konsequenzen und qualitätsverbessernden Maßnahmen aus den
Überprüfungen (sogenannte Checks, insbesondere Audits) abgeleitet werden. Zudem führt die
Steuerungsgruppe einmal jährlich die so genannte Managementbewertung (s. unten D-6) durch.
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Schließlich ist die QM-Steuerungsgruppe auch das maßgebliche Gremium für Entscheidungen im
Risikomanagement (s.o. A-12.2).

Die Vorgehensweise im QM erfolgt in keiner Weise willkürlich. Die Planungen basieren vielmehr auf
einer kontinuierlichen Umsetzung unserer Unternehmensphilosophie, auf unseren Qualitätszielen und
der Frage, welche Themen auch für unsere Patienten von besonderer Relevanz sind. Daher sind zur
Ermittlung der Patientenwünsche Befragungen und ein funktionstüchtiges Beschwerdemanagement von
besonderer Bedeutung. Auch die Anforderungen von niedergelassenen Ärzten, Besuchern, Angehörigen
von Patienten, Mitarbeitern, Kooperationspartnern sowie solche unserer Trägergemeinschaft und
weiterer "interessierter Parteien" werden hinterfragt und genutzt für die Ausrichtung des Qualitäts-
managements.

Neben der klassischen QM-Arbeit waren 2021 im QM folgende Bereiche angesiedelt: Risiko-
management, Prozessmanagement, interne Audits und Auditierungen bei Kooperationspartnern sowie
Dokumentenlenkung mit Pflege des "Curators" (Intranet und Wissensdatenbank).

2020 richtete der Geschäftsführer zusätzlich eine Stabsstelle Prozess- und Projektmanagement ein,
damit gezielt innovative Projekte betreut und hierzu gehörende Veränderungsprozesse angeschoben
und umgesetzt werden.

Zusätzlich zu der Steuerungsgruppe gibt es ein weiteres Gremium, das QM-Team. Dieses besteht im
MHK aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Ärzteschaft, des Pflegedienstes, der technischen
Abteilung, der Assistentin der Geschäftsführung, der OP-Leitung, der Hygienefachkraft und der
Abteilung Qualitätsmanagement. Die QM-Team-Mitglieder sind für die QM-Mitarbeit geschult worden.
Die Hauptaufgabe der Team-Mitglieder bestand zunächst darin, zu den Tätigkeitsbereichen, deren
organisatorischer Ablauf optimiert werden soll, die jeweils aktuelle Situation („Ist-Zustand“)
einschließlich eventueller Probleme und Verbesserungsvorschläge in Interviews mit den zuständigen
Mitarbeitern zu erfassen. Die Ergebnisse der Arbeiten wurden dann bei der QMB gesammelt, in den
jeweils nächsten Sitzungen erläutert und in sogenannten Ablauf- und Verfahrensbeschreibungen
zusammengefasst.

Heute unterstützen QM-Team-Mitglieder zum Teil interne Audits und führen Dokumentenprüfungen
durch. seit einigen Jahren, so auch 2021 wurden die medizinischen Bereiche von solchen Aufgaben
entlastet. Die QM-Abteilung führte diese Aufgaben allein durch. Nach wie vor aber fungieren einige
QM-Team-Mitglieder als "QM-Mentoren" – so die beteiligten Oberärzte. Diese sind wichtige Ansprech-
partner im Rahmen der Einarbeitung neuer Mitarbeiter in ihren Fachabteilungen und legen ein
Augenmerk auf die konsequente Beachtung der Regeln im Qualitätsmanagement, insbesondere auf die
Umsetzung der ärztlichen Standards und einschlägigen Verfahren. Für die Pflegemitarbeiter(innen)
fungieren die Stations- und Bereichsleiter und –leiterinnen als QM-Mentoren. Für alle übrigen Bereiche
ist die QMB die Ansprechpartnerin, die auch die Einführungstage für neue Mitarbeiter durchführt.

Seit einigen Jahren sind die wesentlichen Abläufe und Verfahren bereits beschrieben, so dass die
fortlaufende Optimierung der Prozesse im Vordergrund steht. Allerdings bringen auch die Etablierung
neuer Fachabteilungen oder –bereiche (z. B. die Neurochirurgie in 2021), die Umsetzung von
Rechtsänderungen, die Einführung von sicherheitsrelevanten Regelungen (z.B. die Implementierung des
aktuellen Datenschutzrechts) oder sich ändernde Anforderungen im Rahmen von
Zertifizierungsverfahren neuen Regelungsbedarf mit sich. Aus jährlichen Audits (intern und extern),
Dokumentenprüfungen, Befragungen und Rückmeldungen so genannter "Interessierter Parteien" sowie
aus CIRS-Meldungen (Meldungen von (Beinahe-)fehlern) leiten wir Verbesserungsmaßnahmen ab, die
zu einer fortlaufenden Überprüfung und Optimierung der Prozesse führen.
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Die Überprüfung der Dokumente ist in dem Verfahren DO-13984 AB-003 Lenkung von Dokumenten
festgelegt. Eine im "Curator" (Intranet und Wissensdatenbank im MHK) hinterlegte, so genannte
Verfallszeit der Dokumente erinnert an die regelmäßige Überprüfung der Dokumente auf ihre Aktualität
nach festgelegtem Rhythmus. Nach der Freigabe neuer Verfahrensanweisungen bzw. verbesserter
Versionen und etwaiger weiterer anderer dokumentierter Informationen durch die Betriebsleitung
werden die Regelungen im Curator veröffentlicht. Für die Freigabe ärztlicher Standards sind die
jeweiligen Chefärzte zuständig, die diese jährlich auf ihre Aktualität hin überprüfen und ggf. anpassen.
Entsprechend ist die Pflegedirektorin zuständig für die regelmäßige Überprüfung der Pflegestandard im
gleichen Rythmus.

Im Rahmen der Einführung und raschen Umsetzung von Verfahrensanweisungen und anderen
Regelungen im Rahmen der Corona-Pandemie ist auch die Hygienefachkraft zur Freigabe von
Regelungen zu Hygiene und Infektionsschutz autorisiert.

Seit 2011 besteht eine Pflicht für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sich im Curator regelmäßig über
die Änderungen im jeweils eigenen Arbeitsbereich zu informieren. Auf der Startseite zu jedem
Bereichsordner werden die Mitarbeiter auf solche Veränderungen automatisch hingewiesen. Auch
Mitarbeiter, die aus dem Urlaub kommen, sind so rasch auf dem neuesten Stand. Neue Mitarbeiter
werden in ihrer Einarbeitungszeit geschult. 2021 mussten die sonst üblichen Einführungstage aus
Gründen der Prävention gegen Infektionen mit Covid-19 leider überwiegend entfallen, Die Einarbeitung
erfolgte in den Bereichen und zum Teil in Einzelschulungen durch die Mitarbeiter des QM.

 

Zu jeder Lenkung gehört auch die Überprüfung der Wirksamkeit des Managements (s. D-6). Speziell im
Qualitätsmanagement ist die Überprüfung der Erreichung der Ziele (Jahresziele und die jeder Ablauf-
und Verfahrensbeschreibung zugeordneten Ziele), die Einhaltung der festgesetzten Regeln etc. und
deren praktische Konsequenzen ein wichtiges Instrument. Deshalb wird mittels interner und externer
Audits und weiterer Checkinstrumente überprüft, ob die Mitarbeiter sich an die beschlossenen Regeln
halten und ob die geplanten Maßnahmen im Hinblick auf die Zielsetzungen wirksam sind. Bei Bedarf
erfolgen Verbesserungen, Nachschulungen und Anpassungen der internen Regelungen. Durch weitere
Checks zu einem späteren Zeitpunkt werden die Nachhaltigkeit der Umsetzung und die Auswirkung
deutlich. Das Ergebnis kann erneut zu einer Nachbesserung oder zu Anregungen für weitere
Verbesserungsmaßnahmen führen.

Die oben bereits erwähnten abteilungs- und berufsgruppenbezogen benannten Ansprechpartner („QM-
Mentoren“) führen neue Mitarbeiter in die QM-Regeln des Hauses ein und halten deren Beachtung in
ihren Bereichen im Blick. Bei Bedarf sprechen sie in Eigeninitiative Kollegen an und erinnern an
getroffene Regelungen. Gegebenenfalls geben sie auch Rückmeldung an das QM, wenn bei der
Umsetzung einmal Probleme auftauchen. Damit helfen die QM-Mentoren, eine gute Durchdringung des
QM im Maria-Hilf-Krankenhaus zu gewährleisten.

Durch die dargestellte systematische Vorgehensweise, erreichen wir im MHK einen kontinuierlichen
Verbesserungsprozess, an dem Mitarbeiter aus allen Hierarchieebenen mitwirken. Dies fördert das
Vertrauen in das Qualitätsmanagement und auch die von uns für besonders wichtig erachtete gute
Zusammenarbeit der Abteilungen zugunsten unserer Patienten.



Qualitätsmanagement 190

D-4 Instrumente des Qualitätsmanagements

Weitere Grundlagen für die Lenkung der Qualität und einen
kontinuierlichen Verbesserungsprozess
Ein erfolgreicher kontinuierlicher Verbesserungsprozess erfordert eine strukturierte Vorgehensweise, ein
Management, das bestimmte Voraussetzungen erfüllt:

● eine zielorientierte Planung
● eine verlässliche Umsetzung derselben sowie
● eine Überprüfung, ob der Plan erfüllt und die zugrunde gelegten Ziele erreicht werden
● die Nutzung der Ergebnisse

Die Überprüfungsergebnisse werden genutzt für neue Ziele und die Verbesserung des Plans. Damit
diese Vorhaben möglichst reibungslos in einander greifen, bedienen wir uns einer ganzen Reihe von
Instrumenten im Qualitätsmanagement.

Prozessmanagement

Ein wesentliches Instrument ist die Lenkung der Prozesse selbst, das Prozessmanagement. Hierzu gehört
zum einen die Identifizierung und Bestimmung der Prozesse. So gehört das Qualitätsmanagement
selbst z. B. zu den Managementprozessen oder lenkenden Prozessen.

Sehr wesentlich sind im Besonderen die Kernprozesse. Das sind solche, die unmittelbar das
Hauptgeschäft, die eigentliche Patientenversorgung betreffen. Aber auch lenkende und unterstützende
Prozesse spielen eine wichtige Rolle. In dem Dokument DO-16968 Prozesslandkarte sind die Prozesse
und deren Zusammenspiel abgebildet. Im QM-Handbuch sind die Prozesse in der entsprechenden
Ordnung hinterlegt. Alle Regelungen zu den Prozessen werden gelenkt, stets unter Beachtung der oben
dargestellten Vorgehensweise, der zielgerichteten Planung, der Umsetzung und systematischen
Überprüfung bis hin zu den Verbesserungen mit den nötigen Anpassungen der Planungen. Die Prozesse
werden auch betrachtet mit Blick auf die mit ihnen verbundenen Chancen und Risiken.

Projektmanagement

Der Erfolg der einzelnen Projekte hängt wesentlich von einer konkreten und überprüfbaren Planung ab.
Deshalb werden Projektvereinbarungen schriftlich fixiert – unterstützt durch ein Formular, in dem unter
anderem festzuhalten sind: Die Bezeichnung des Projekts, der Auftraggeber, der Projektverantwortliche,
das (messbare) Projektziel, personelle und wirtschaftliche Ressourcen und Arbeitsmittel, Zeitvorgaben
etc. Seit 12/2017 enthält das Formular für die Steuerung der Projektvereinbarungen ferner die
Betrachtung der Chancen und Risiken sowie eine Evaluation des Projektes. Im Laufe des Jahres 2020
richtete der Geschäftsführer die Stabsstelle Projekt- und Prozessmanagement ein. Dies bietet die
Möglichkeit, insbesondere auch umfangreichere, innovative Projekte und die damit verbundenen
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Prozessänderungen zeitnah umzusetzen. Die Projekte werden evaluiert. Die Zielerreichung aller Projekte
wird zudem jährlich im Rahmen der Managementbewertung (s. u. Kapitel D-6) überprüft.

Dokumentenlenkung bzw. "Lenkung dokumentierter Informationen"

Ein verlässlicher Umgang mit den Dokumenten ist notwendig, um die Voraussetzungen dafür zu
schaffen, dass alle Mitarbeiter die für den jeweiligen Arbeitsbereich wichtigen Regeln kennen und
beachten.

Durch ein entsprechendes dokumentiertes Verfahren und das Dokumentenlenkungssystem wird
sichergestellt, dass…

● alle verwendeten Dokumente und Formulare ordnungsgemäß freigegeben sind,
● stets die jeweils jüngste Version verwendet wird,
● alle Mitarbeiter darauf Zugriff haben über eine besondere Form des Intranets, zugleich
Wissensdatenbank

● alle Dokumente regelmäßig geprüft und aktualisiert werden.

Hierfür werden den Dokumenten nach Maßgabe der Verfahrensanweisung AB-003 Lenkung von
Dokumenten (letzte Aktualisierung März 2021) „Verfallsdaten“ zugeordnet, die eine Prüfung und ggf.
Aktualisierung nach sich ziehen.

Befragungen

Wie bereits in Kapitel D-1 dargestellt, beruhen die Zielsetzungen und die Planung unserer Prozesse und
Abläufe zu einem wesentlichen Teil auch auf den Erwartungen, Wünschen und der Kritik der Patienten
und niedergelassenen Ärzte wie auch auf der Meinung der eigenen Mitarbeiter. Befragungen von
Patienten, Mitarbeitern und niedergelassenen Ärzten bieten daher sehr wichtige Informationsquellen,
auf die wir großen Wert legen und gehören daher zu den Instrumenten. Strukturierte Befragungen
verschaffen uns wichtige Informationen über die Erwartungen der Patienten, Mitarbeiter und Einweiser
und geben Input für Verbesserungspotentiale. Sie werden zudem im Rahmen der
Managementbewertung (s. D-6) genutzt.

Patientenbefragungen: Alle stationären und ambulant operierten Patienten erhalten einen
doppelseitigen Fragebogen zusammen mit einem Begrüßungsschreiben, das unter anderem die Bitte
enthält, diesen auszufüllen.

Sämtliche Bögen werden zeitnah gesichtet und zur Weitergabe von Lob und Kritik an die
verantwortlichen Mitarbeiter für die in Rede stehenden Bereiche in Kopie verteilt. Ferner werden die
Bögen gesammelt. Mittels einer Eingabemaske werden die Bögen seit 2008 ausgewertet. Hierdurch
lassen sich thematische Schwerpunkte bei Verbesserungswünschen ersehen und die Entwicklungen in
der Patientenzufriedenheit kenntlich machen. Das Ergebnis solcher Auswertungen wird der
Steuerungsgruppe vorgetragen, damit die daraus gewonnenen Erkenntnisse für die Ergreifung
qualitätsverbessernder Maßnahmen genutzt werden können.

Darüber hinaus führten wir bis 2009 sporadisch durch externe Unternehmen durchgeführte Patienten-
befragungen mit Nutzung von Benchmark durch. Da die hausinterne Patientenbefragung von den
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Mitgliedern der Steuerungsgruppe als sehr aussagekräftig angesehen worden ist, hat die Geschäfts-
führung seit dem von einer weiteren externen Patientenbefragung abgesehen.

Einweiserbefragungen

wurden hausübergreifend lediglich gelegentlich durchgeführt. Seit den letzten 10 Jahren lädt das MHK
zu gelegentlichen Zusammenkünften der Chefärzte, Oberärzte und interessierten niedergelassenen
Ärzten ein, um die direkte Kommunikation zu fördern und nun auf diese Weise die Ermittlung der
Erwartungen zu ermöglichen. Außerdem sind den einweisenden Ärzten die einschlägigen
Durchwahlnummern der Klinikärzte bekannt. Dies fördert einen fortlaufenden Kontakt und Austausch.

Mitarbeiterbefragungen

haben wir sporadisch durch ein professionell arbeitendes Marktforschungsinstitut durchführen lassen.
Die letzte externe umfassende Mitarbeiterbefragung, die uns auch die Möglichkeit einer vergleichenden
Beurteilung mit einer großen Anzahl anderer Krankenhäuser eröffnete, fand 2012 statt. Auch aus
Kostengründen haben wir uns zwischenzeitlich darauf konzentriert, verschiedene kleinere
themenbezogene Befragungen durchzuführen, z.B. zur Einarbeitungszeit, zum Einführungstag für neue
Mitarbeiter, zum angebotenen Essen. 2019 beauftragte die Geschäftsführung das BGF-Institut damit,
eine Befragung der Mitarbeiter zu psychischen Belastungen am Arbeitsplatz durchzuführen.

Beschwerdemanagement

Das Beschwerdemanagement ist ein wichtiger unterstützender Prozess. Neben dem Input durch die
genannten Befragungen (aus dem Freitext) werden auch andere schriftliche Beschwerden und
Anregungen wie auch entsprechende mündliche Meinungsäußerungen nach einem geordneten
Verfahren mittels eines Beschwerdeaufnahmebogens erfasst und an die jeweiligen Stellen, die die
Beschwerden beziehungsweise Anregungen betreffen, zur Bearbeitung und Rückmeldung
weitergeleitet. Auch das Ergebnis der Bearbeitungen wird dokumentiert.

Es gibt eine Hauptansprechpartnerin für das Beschwerdemanagement (Frau Offermanns) und daneben
eine Reihe von zusätzlichen offiziellen Beschwerdestellen (siehe oben A-12.4). Alle Informationen über
mündliche oder schriftliche Beschwerden wurden auch 2021 der Geschäftsführung weitergeleitet. Diese
werden von der Beschwerdemanagerin in Absprache mit diesem nach festgelegtem Verfahren zeitnah
bearbeitet und beantwortet. Zur individuellen Bearbeitung der einzelnen Beschwerden gehört nach der
Sachverhaltsaufklärung die jeweilige Rückmeldung an die Beschwerdeführer.

Ferner findet im Beschwerdemanagement auch die Auswertung der Beschwerden statt. Die
Auswertungen werden bei der jährlichen Managementbewertung diskutiert, mit früheren Ergebnissen
verglichen und für neue Zielsetzungen und konkrete Verbesserungsmaßnahmen genutzt. Die für das
Beschwerdemanagement bearbeiteten Rückmeldungen bilden also zugleich eine wesentliche Säule für
die Überprüfung von Zielerreichungen und die Einhaltung unserer Planungen.

Risikomanagement

Das Risikomanagement (s. o. Kapitel A-12.2) ist im MHK dem Qualitätsmanagement zugeordnet. Hierzu
gehört der systematische Umgang mit den Meldungen der Mitarbeiter von so genannten
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Beinahevorfällen, geregelt in der hausinternen Verfahrensanweisung DO-15309 AB-015 Meldung und
Management von Beihnahevorfällen und Fehlern (CIRS) / Schadensabwehr. Informations- und
Meldepflichten sowie Ursachenanalyse und Gefahrenabwehr (zuletzt aktualisiert April 2021).

Hinsichtlich der Dringlichkeit von Informationsweitergabe und Schadensabwehr unterscheiden wir drei
Fehlergruppen (A,B und C):

Fehlergruppe A (= schwere Fehler), bei der die Gefahr der Beeinträchtigung der Gesundheit und des
Wohlbefindens von Patienten und Mitarbeitern zu erwarten ist. Jeder MA, der solche Fehler erkennt
oder verursacht, muss sie unverzüglich seinem Vorgesetzten melden. Zudem haben Schadensabwehr
und –minimierung oberste Priorität. Fehlergruppe B (= mittelschwere Fehler) bei der die Gefahr der
Wiederholung gegeben und ein wirtschaftlicher Schaden zu erwarten ist und Fehlergruppe C (= leichte
Fehler), d.h. Einzelfehler ohne unmittelbare Auswirkung auf Gesundheit und Wohlbefinden von
Patienten und Mitarbeitern.

Fehlermeldung im CIRS-Meldesystem:

Im Maria-Hilf-Krankenhaus ist seit 2010 ein Fehlermeldesystem (CIRS) etaliert. Die Mitarbeiter sind
gehalten, alle CIRS-Fälle darin zu melden. Diesbezüglich besteht eine von der Geschäftsführung
garantierte Sanktionsfreiheit.

Die CIRS-Meldungen werden stets zeitnah anonymisiert und an die Betriebsleitung weitergeleitet. Die
QMB ermittelt, ob etwaige notwendige Erstmaßnahmen bereits ergriffen sind und sorgt bei Bedarf für
schadensbehebende Maßnahmen durch Information der zuständigen Mitarbeiter, sofern dies nicht
bereits planmäßig geschehen ist. Sie informiert auch das "Auswerterteam" bestehend aus einem
Oberarzt der Chirurgie, der OP-Leitung nebst Stellvertreter, der Hygienefachkraft und der QMB. In
diesem Team werden die CIRS-Meldungen diskutiert. Hierbei werden die Fälle im Hinblick auf das
Zusammenspiel von Eintrittswahrscheinlichkeit des (potentiellen) Schadens, Schadensschweregrad und
Entdeckbarkeit bewertet. Außerdem werden notwendige und angemessene Maßnahmen erarbeitet und
der Klinikleitung vorgeschlagen. 2020 wurden in diesem Zusammenhang OPStatut, Perioperative
Sicherheitscheckliste und Verfahrensanweisungen, die die Vorbereitung der Operationen betreffen
optimiert.In diesem Gremium werden auch die Maßnahmen zur präventiven Verhinderung von Schäden
und Fehlern behandelt. Die Erkenntnisse und die Beobachtung von internen und auch externen CIRS-
Meldungen fließen ein in die QM-Dokumentation DO-17216 "Risikobewertung unserer Prozesse" und in
die Dokumentation der "Wirksamkeit von Korrektur- und Vorbeugemaßnahmen" (DO-17217). Die
Überprüfung der Wirksamkeit findet im Rahmen der Managementbewertung statt. Bei dieser
Gelegenheit werden ggf. weitere Maßnahmen beschlossen.

CIRS-Meldungen werden publiziert. Wir beteiligen uns extern an CIRS-NRW und CIRSmedical.

 

Zur Überprüfung der Qualität und der Einhaltung von Vorschriften und zur Weiterentwicklung des
Qualitätsmanagements werden vielfältige Instrumente genutzt:

Audits, interne und externe Begehungen

Ein Audit ist die neutrale Beobachtung und Befragung von Mitarbeitern mit dem Ziel, ein möglichst
realistisches Bild von tatsächlichen Arbeitsabläufen, Verbesserungspotentialen und möglichen
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Fehlerquellen zu gewinnen. Es dient damit als ein effizientes Mittel zur Bestandsaufnahme und
Bewertung unterschiedlicher Bereiche.

Im Jahr 2021 fanden interne Audits in allen medizinischen Bereichen statt Die Bereichsaudits sind
verbunden mit Systemaudits und je einer Checkliste zur Hygiene und zu (anderen) risikorelevanten
Fragen auf den Stationen jeder Fachabteilung. 2020 und 2021 wurde jeweils zusätzlich eine weitere
Checkliste zu den Corona betreffenden Regelungen genutzt. Im MHK werden Audits auf der Basis von
Auditjahresprogrammen durchgeführt.

Außerdem führten wir ein Audit einem Kooperationspartner, konkret bei der Mitarbeiterin des
Unternehmen vor Ort durch, das für das MHK die Medizintechnik sicherstellt inkl. von
Sicherheitstechnischen und Messtechnischen Kontrollen sowie der vielfältigen
Dokumentationsaufgaben.

Zur Überprüfung und Verbesserung des Bereichs Sicherheit und Hygiene finden umfangreich interne
und externe Begehungen statt.

Die Protokolle von Begehungen werden von der Betriebsleitung und den speziellen Verantwortlichen im
Haus gesichtet und Maßnahmen werden eingeleitet. In diesen Bereichen nutzen wir als Informationen
u.a.:

● die jährlichen Begehungen des Gesundheitsamts
● die internen Begehungen der Baukommission, der auch der Geschäftsführer angehört
● interne und externe Brandschutzbegehungen
● die Begehungen des von uns bestellten Datenschutzbeauftragten vom TÜV
● interne Hygienebegehungen unseres Hygienebeauftragten

Prüfungen im Bereich der pflegerischen Dokumentation werden von der Pflegedirektorin organisiert
und bearbeitet ebenso wie Begehungen zur Kontrolle der Gebäudereinigung.

Kontinuierlich finden Dokumentenprüfungen und Audits durch das Qualitätsmanagement statt.

Alle medizinischen Bereiche werden intern jährlich auditiert (Systemische Fragen, Prozesse, Hygiene und
andere risikorelevante Themen), andere Bereiche im Dreijahresrhytmus.

Über die Zertifizierungsgesellschaft erfolgen alle drei Jahre (Re)zertifizierungsaudits nach den Normen
der DIN EN ISO 9001, die jährlich in einem Aufrechterhaltungsaudit – so auch 2021 – überwacht werden

Weitere Checks:

Neben den genannten Begehungen und Audits gibt es auch weitere Varianten der Überprüfung; z.B. in
Form geführter Listen über die Einhaltung von Zeitvorgaben etc. In DO-17454 – AB-101 Überwachung
und Messung sind die rechtlich relevanten Messungen und Kontrollen – zuletzt aktualisiert im März
2021 – aufgeführt.

Systematische Nutzung von Kennzahlen
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In jedem Krankenhaus werden Statistiken geführt und Informationen erhoben. Durch eine systematische
Nutzung der Zahlen über die üblichen betriebswirtschaftlichen Inhalte hinaus und ergänzende
Hinzuziehung weiterer messbarer Größen werden insbesondere für Patienten bedeutsame Abläufe und
Behandlungsprozesse und die Erreichung von Qualitätszielen kontinuierlich überprüft. Unerwünschte
Tendenzen werden schon im Ansatz sichtbar, Gegenmaßnahmen und Qualitätsverbesserungen können
eingeleitet werden.

Wichtige Kontrollinstrumente sind z.B. Meldesysteme zur Erfassung von Stürzen, Dekubitus und
nosokomialen Infektionen. Derartige Meldungen sind gesetzlich vorgeschrieben und darüber hinaus ein
guter Anhaltspunkt für prophylaktische Maßnahmen. Im medizinischen Bereich unterstützen
insbesondere interdisziplinäre Morbiditäts- und Mortabilitätsbesprechungen die Bemühungen um
ständige Qualitätsverbesserungen.

Managementbewertung:

Im MHK werden wichtige Bereiche auch im Hinblick auf die Angemessenheit, Eignung und Wirksamkeit
des Qualitätsmanagements durch die Führung regelmäßig überprüft. Einmal jährlich erfolgt die
Kontrolle im Rahmen einer ganztägigen Veranstaltung, dem „Managementbewertungstag“, an dem
teilnehmen: der Geschäftsführer, die Pflegedirektorin, der Ärztliche Direktor, der Kaufmännischen Leiter
die übrigen Chefärzte u. a. Es erfolgt anhand von Berichten und Kennzahlen eine wichtige
Bestandsaufnahme. (Zu weiteren Einzelheiten der Managementbewertung siehe Kapitel D-6).



Qualitätsmanagement 196

D-5 Qualitätsmanagement-Projekte

Wichtige Schritte im Rahmen der kontinuierlichen Verbesserung
Die Entwicklung eines Krankenhauses sowie der Fortschritt des gesamten QM-Projekts beruhen unter
anderem auf vielen zielgerichteten Einzelprojekten, mit denen Verbesserungsmaßnahmen eingeleitet
und Qualitätsziele umgesetzt werden. Projekte dienen somit der Umsetzung und Unterstützung von
Qualitätszielen.

Projektaufträge werden im Maria-Hilf-Krankenhaus (MHK) in Form schriftlicher Projektvereinbarungen
mit klarer Festlegung der Verantwortlichkeiten, dem Projektziel, Rahmenbedingungen wie Ressourcen,
Zwischenschritten und Zeitvorgaben vergeben. Seit 2017 enthalten die Projektvereinbarungen auch
Hinweise zu Chancen und Risiken im Zusammenhang mit dem Projekt sowie eine Evaluation. Die
Projektvereinbarungen unterliegen u. a. der zusätzlichen jährlichen Kontrolle im Rahmen der so
genannten Managementbewertung (siehe hierzu auch D-6).

Oftmals werden Qualitätsziele mittels Projekten umgesetzt. 2020 schuf der Geschäftsführer, Herr Bredel,
als Stabsstelle eine neue Position Prozess- und Projektmanagement, damit gezielt innovative Projekte
betreut und hierzu gehörende Veränderungsprozesse angeschoben und umgesetzt werden. 2021
fanden einige Projekte unter der Leitung der Stabsstelle Projekt- und Prozessmanagement bzw. auch
von der QMB begleitete Projekte statt. Exemplarisch zeigen wir zwei Beispiele für Projekte aus 2021 auf:

Zentrales Patientenmanagement

In vielen Kliniken stellt eine optimale Auslastung der Patientenbetten eine organisatorische
Herausforderung dar. Gelegentlich fehlt Pflegekräften die Zeit, frei gewordene Betten zeitnah als solche
zu melden. Ärzte in der Notaufnahme verlieren in Krankenhäusern oft wertvolle Zeit auf der Suche nach
einem passenden Patientenbett. Im Maria-Hilf-Krankenhaus sollte eine Entlastung der medizinischen
Bereiche erreicht werden. Gleichzeitig sollte eine effizientere Auslastung der bestehenden Betten
erfolgen, um mehr Patienten versorgen zu können. Eine neue Leitungsposition sollte geschaffen und auf
einer Etage ein gesamter Flur umgebaut werden, damit künftig in dem neuen Bereich alle elektiven
Patienten an einem Ort die administrative Aufnahme regeln können und von den Ärzten vor geplanten
Eingriffen aufgeklärt werden. Auch der Soziale Dienst und das Casemanagement sollten in diesen
Bereich umziehen.

Diese und weitere Veränderung wurden durch den neuen Projektleiter und den eingebundenen
Bereichen erarbeitet, vorbereitet und umgesetzt. Das Projekt startete am 13.07.2020 und wurde am
04.10.2021 mit der In-Betriebnahme des Zentralen Patientenmanagements beendet.

Lokales Traumazentrum
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Unser Ziel, auch Traumapatienten, d. h. solchen, die durch ein Trauma – z.B. einen Verkehrsunfall, einen
schweren Sturz etc. – eine oder gleich mehrere schwere Verletzungen erlitten haben, eine sofortige
kompetente Hilfe zukommen zu lassen, setzten wir in einem Projekt um, in dem insbesondere der Chef-
arzt der Chirurgie, seine Oberärzte, mit involvierte Fachbereiche inkl. der kooperierenden, im Gebäude
des MHK untergebrachte Röntgenpraxis Bergheim, die Hygienefachkraft, Mitarbeiter(innen) von der
Intensivstation, auf der auch der notwendige Schockraum eingerichtet wurde, die Technik und weitere
Beteiligte involviert waren. Als Grundlage für die umzusetzenden Maßnahmen diente das "Weißbuch
Schwerverletztenversorgung" der Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU). Wir richteten den Schockraum
nach Maßgabe der festgelegten Anforderungen um, regelten die hausinternen Alarmwege und die
Zusammensetzung des Polytrauma-Teams, den Ablauf der Schockraumversorgung einschließlich der
genauen Bestimmungen der Positionen und Zuständigkeiten der Teammitglieder. Ferner kümmerten
wir uns um die Schnittstellen – insbesondere auch die Übergabe mit dem Rettungsdienst unter Nutzung
des DIVI-Notaufnahmeprotokolls, die an allen Tagen rund um die Uhr mögliche Nutzung des CT und
die Befundung teils über die Teleradiologie etc. Es fanden auch verschiedene Checks statt mit
Probealarmierung des Schockraumteams und genauer Zeiterfassung. Die externe – erfolgreiche –
Auditierung im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens nach den Regeln der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie (DGU) stellte für uns einen wichtigen Hinweis im Rahmen der Evaluation des Projekts dar
und bildete zugleich den Abschluss des Projekts.
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D-6 Bewertung des Qualitätsmanagements

Eigene Leistungen zu hinterfragen schafft die Basis für eine
fortlaufende positive Weiterentwicklung
 

Die regelmäßige Überprüfung unserer Leistungen gehört seit langem zum Managementsystem im MHK.
Sie geschieht unterjährig regelmäßig in Bezug auf alle wichtigen Bereiche anlässlich von Begehungen
und Audits intern oder durch externe Stellen, durch andere Checks, wie Dokumentationsprüfungen und
mittels der jährlichen sogenannten Managementbewertung.

Alle medizinischen Bereiche der Klinik werden jährlich in internen Audits überprüft. Hierbei kommen
verschiedene Auditchecklisten zur Anwendung, die systemische Fragen zu Anforderungen aus der DIN
EN ISO nach jeweils gültiger Norm und zur Kenntnis der Qualitätspolitik enthalten und solche um die
Umsetzung bereichsspezifischer Abläufe, die Einhaltung der Hygienevorschriften und andere
sicherheitsrelevante Fragen sowie die Umsetzung rechtlicher Anforderungen zu überprüfen. Die nicht
medizinischen Bereiche werden ebenfalls auditiert, wenn auch nicht jährlich.

Schließlich führen wir auch Audits bei Kooperationspartnern durch – so beispielsweise 2021 bei dem
Unternehmen, das unter anderem die Medizintechnik im Krankenhaus repariert, die Sicherheits- und
messtechnischen Kontrollen im Bereich Medizintechnik durchführt, berät und notwendige
Dokumentationen führt. Eine Mitarbeiterin des Unternehmens arbeitet zu diesem Zweck jeden Werktag
im Krankenhaus. Bei Urlaub und Krankheit ist die Vertretung geregelt.

Solche Audits bei Koperationspartnern sind nützlich u.a. um Schnittstellen noch effizienter zu gestalten
und die Leistung unserer Partner von einer anderen Seite zu betrachten. Im Hinblick auf die Medizin-
technik bestätigte sich unser auch sonst sehr guter Eindruck.

Externe Audits und Zertifizierungsverfahren werden durchlaufen. 2016 erhielt das MHK das
angestrebte DIN EN ISO 9001:2008 Zertifikat nach einer Umstellung des Qualitätsmanagementsystems
auf die Normen der DIN EN ISO. Anschließend richten wir unser Qualitätsmanagement auf die
zusätzlichen Anforderungen ein, die durch die Norm DIN EN ISO 9001:2015 an die Krankenhäuser
gestellt werden. Dies förderte unter anderem die systematische Einbeziehung der Anforderungen der so
genannten "interessierten Parteien" wie Patienten, niedergelassene Ärzte, die Stadt, die Mitarbeiter u.a.
in die Planungen der Qualitätspolitik und Maßnahmen zu Qualitätsverbesserungen und auch eine
verstärkte Betrachtung sowohl der Risiken, als auch der Chancen im Bereich der Entwicklung bei
Projekten und Prozessen und schließlich zu einer Optimierung der Managementbewertung. Im März
2021 fand erfolgreich – und erneut ohne Abweichungen – ein Überwachungsaudit nach der DIN EN ISO
9001:2015 statt.

Die jährliche umfassende Managementbewertung 2021 fand wie üblich statt als Bericht über alle
steuerungsrelevanten QM-Aktivitäten, zur Überprüfung der fortdauernden Eignung, Angemessenheit
und Wirksamkeit des Qualitätsmanagement und um dessen Angleichung an die strategische
Ausrichtung der Organisation sicher zu stellen in Ausrichtung auf die Vorgaben der DIN EN ISO
9001:2015 und zwar zusätzlich unter Berücksichtigung weiterer für das Krankenhaus relevanter Daten.
Im MHK nehmen an der Managementbewertung die Mitglieder der Steuerungsgruppe (Betriebsleitung,
Chefärzte sowie der Qualitätsmanagementbeauftragten und deren Stellvertreterin) teil. Zum Zweck der
Berichterstattung werden bei Bedarf weitere Personen eingeladen und schriftliche Berichte einbezogen.
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Die Effektivität des Managementsystems wird bewertet und die gewonnenen Erkenntnisse werden für
weitere Planungen genutzt.

Auf der Basis der 2021 gültigen Verfahrensbeschreibung und unter Berücksichtigung der
Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2015 waren Inhalte der Managementbewertung für das Berichts-
jahr insbesondere folgende Themen von Bedeutung:

● Status von Maßnahmen vorheriger Managementbewertungen
● Veränderungen bei externen und internen Themen, die das Qualitätsmanagement betreffen
● Informationen über die Leistung und die Wirksamkeit des Qualitätsmanagementsystems
einschließlich Entwicklungen bei:

● der Kundenzufriedenheit und Rückmeldungen von relevanten interessierten Parteien
● dem Umfang, in dem Qualitätsziele erfüllt wurden
● Prozessleistung und Konformität von Produkten und Dienstleitungen
● Nichtkonformitäten und Korrekturmaßnahmen
● Ergebnissen von Überwachungen und Messungen
● Auditergebnissen
● Leistungen externer Anbieter
● der Angemessenheit von Ressourcen
● der Wirksamkeit von durchgeführten Maßnahmen zum Umgang mit Risiken und Chancen
● Möglichkeiten zur Verbesserung
● Externe Qualitätssicherung / Routinedaten
● Kennzahlen: u.a. erworbene Dekubitus, Stürze, Verfall von Blutprodukten, Hauseigene BG-Fälle
inkl. Nadelstichverletzungen, Arzneimittelkosten, Beteiligung an Pflichtschulungen und externe
Fortbildungen, MRSA-Infektionen, Händedesinfektionsmittelverbrauch etc.

● Beschwerden (Ergebnisse, Schwerpunkte, Entwicklungen)
● Risikomanagementsystem
● Haftpflichtfälle (Diebstähle, Verluste)
● Kosten von Fehlbestellungen, Retouren
● Meldungen über so genannte Beinahevorfälle (CIRS-Meldungen), Auswertungen
● Projektmanagement, Berichte und Ergebnisse von Arbeitsgruppen,
● Begehungen und Berichte der Beauftragten: (Brandschutz, Medizinproduktesicherheit,
Arbeitssicherheit, Hygiene, Strahlenschutz, Datenschutz)

Am Ende jeder Managementbewertung werden die Planungsschwerpunkte und die Qualitätsziele für
das neue – aktuelle – Jahr festgelegt.
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