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- Einleitung

o - ¢ Py A , Shaadlen: v

Das DRK-Krankenhaus in Bartmannshagen ist als ein Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung im Landkreis Vorpommern-Rigen eine unverzichtbare Einrichtung fir die
wohnortnahe medizinische Versorgung der Bevolkerung. Trager unseres Krankenhauses ist der
DRK-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e.V. mit Sitz in Schwerin. Weiterhin gehdren
zum Verbund in Mecklenburg/Vorpommern die DRK- Krankenh&user in Teterow, Neustrelitz und
Grevesmiihlen.

Die modern ausgestattete Klinik am Rande der Stadt Grimmen verfugt iber 106
Krankenhausbetten in den Fachabteilungen Innere Medizin, Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Unfallchirurgie/ Orthopadie sowie Intensivmedizin/Anasthesie. Die Knie- und Huftendoprothetik,
Wirbelsaulenchirurgie sowie spezielle gastroenterologische Therapien sind seit Jahren fest
etabliert. Ambulante Operationen gehdren ebenfalls zu unserem Leistungsangebot, wie diverse
Sprechstunden und das Durchgangsarztverfahren. Im Mittelpunkt unserer ausgezeichneten
medizinischen und pflegerischen Versorgung stehen immer die Genesung und das
Wohlbefinden unserer Patienten. Wir legen besonderen Wert auf eine angenehme familiare
Atmosphare. Unser Krankenhaus verfligt Uber einen Park mit altem Baumbestand, der Patienten
und Besucher zum Verweilen einladt.

Wir verstehen den Qualitatsbericht nicht nur als gesetzliche Verpflichtung eines Krankenhauses
nach dem funften Sozialgesetzbuch (SGBV) ,8137 ,sondern auch als Gelegenheit,allen
Interessierten - in erster Linie unseren Patienten und ihren Angehdrigen sowie unseren
einweisenden Arzten — einen umfassenden Uberblick zum Leistungsspektrum und zur
Leistungsfahigkeit unseres Krankenhauses transparent und vergleichbar darzustellen.



Fir weitere Informationen besuchen Sie unser Krankenhaus gern auch im Internet unter:
www.drk-kh-mv.de.

Wir wollen mit diesem Bericht nicht nur unserer gesetzlichen Pflicht nachkommen, vielmehr
mochten wir Transparenz schaffen und Ihnen einen umfassenden Einblick in unser
Krankenhaus geben.

Verantwortlich fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion IT-Mitarbeiterin/Patientenmanagement/QS-Beauftragte
Titel, Vorname, Name Simone Kastner

Telefon 038326/52-106

Fax 038326/52-121

E-Mail s.kaestner@krankenhaus-grimmen.de

Verantwortlich fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschéftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Jan Weyer

Telefon 038326/52-101

Fax 038326/52-121

E-Mail info@krankenhaus-grimmen.de

Weiterfuhrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.krankenhaus-grimmen.de
Link zu weiterfiuhrenden Informationen:



mailto:s.kaestner@krankenhaus-grimmen.de?subject=
mailto:info@krankenhaus-grimmen.de?subject=
https://www.krankenhaus-grimmen.de/




A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA u.a. im Marz 2020
kurzfristig reagiert und die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher
Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (Vgl.
G-BA-Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren
hat die Pandemie im Jahr 2021 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in
Krankenh&usern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den Qualitatsberichten
im Berichtsjahr 2021 wider. So kdnnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen
deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen
direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer mdglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das
Leistungsgeschehen in den Krankenhausern fur das Berichtsjahr 2021 transparent dar
und erfillen damit eine wichtige Aufgabe fur Patientinnen und Patienten sowie die
zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhausname DRK-Krankenhaus Grimmen GmbH
Hausanschrift DorfstraBe 39

18516 Suderholz / OT Bartmannshagen
Zentrales Telefon 038326/52-0
Zentrale E-Mail info@krankenhaus-grimmen.de
Postanschrift DorfstrafRe 39

18516 Suderholz / OT Bartmannshagen
Institutionskennzeichen 261300243
Standortnummer aus dem 772445000
Standortregister
Standortnummer (alt) 00
URL https://www.krankenhaus-grimmen.de/

Arztliche Leitung

Funktion Arztlicher Direktor/ Chefarzt Anasthesie
Titel, Vorname, Name Dipl.med. Lutz Ruppert

Telefon 038326/52-401

E-Mail L.Ruppert@krankenhaus-grimmen.de



mailto:info@krankenhaus-grimmen.de?subject=
https://www.krankenhaus-grimmen.de/
mailto:L.Ruppert@krankenhaus-grimmen.de?subject=

Pflegedienstleitung

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion Pflegedienstleitung / QMB
Titel, Vorname, Name Astrid Schwalme
Telefon 038326/52-411
E-Mail a.schwalme@krankenhaus-grimmen.de
Verwaltungsleitung
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin
Funktion Geschaftsfihrer
Titel, Vorname, Name Jan Weyer
Telefon 038326/52-0
E-Mail info@krankenhaus-grimmen.de
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin
Funktion Kaufmannische Direktorin
Titel, Vorname, Name Carolin Bohm
Telefon 038326/52-480
E-Mail info@krankenhaus-grimmen.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Krankenhaustrager
Name DRK Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Art Freigemeinnutzig
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Krankenhausart
Krankenhausart Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat Universitatsmedizin Rostock



mailto:a.schwalme@krankenhaus-grimmen.de?subject=
mailto:info@krankenhaus-grimmen.de?subject=
mailto:info@krankenhaus-grimmen.de?subject=

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psychiatrie
Psychiatrisches Nein

Krankenhaus

Regionale Nein

Versorgungsverpflichtung

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses
MPO04 | Atemgymnastik/-therapie
MPO6 | Basale Stimulation
MP11 | Sporttherapie/Bewegungstherapie Med. Trainingstherapie an
den Geréaten
MP12 | Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)
MP14 | Diat- und Ernahrungsberatung
MP15 | Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
MP17 | Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege
MP24 | Manuelle Lymphdrainage
MP25 | Massage
MP29 | Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
MP31 | Physikalische Therapie/Badertherapie Sauerstoffbad, 4
Zellenbad, 2 Zellenbad
MP32 | Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie
MP33 | Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse Med. Trainingstherapie
MP60 | Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)
MP35 EUckenschuIe/HaItungsschqung/WirbeIsauIengymnasti Einzeltherapie
MP63 | Sozialdienst
MP48 | Warme- und Kalteanwendungen Fangopackung, Heil3e
Rolle, Ultraschall
MP51 | Wundmanagement
MPO3 | Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
MPQO9 | Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von
Sterbenden
MP37 | Schmerztherapie/-management




MP39 | Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen
MP68 | Zusammenarbeit mit stationaren
Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
MP52 | Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
MP40 | Spezielle Entspannungstherapie
MP47 | Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopéadietechnik
A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses
NMO09 Unterbringung Begleitperson Fur die Unterbringung
(grundsatzlich mdglich) einer Begleitperson
berechnen wir Kosten in
Hbhe von 45,00 Euro pro
Tag.
NM40 Empfangs- und Begleitdienst fur
Patientinnen und Patienten sowie
Besucherinnen und Besuchern
durch ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
NM42 Seelsorge
NM68 Abschiedsraum
NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NM69 Information zu weiteren nicht- - Empfang von Fernseh-
medizinischen und Radioprogrammen ist
Leistungsangeboten des kostenlos
Krankenhauses (z. B. Fernseher, - gebuhrenpflichtiges
WLAN, Tresor, Telefon, Festnetztelefon flr jeden
Schwimmbad, Aufenthaltsraum) Patienten
- kostenlosen WLAN-
Internetzugang
NM66 Berticksichtigung von

besonderen
Erndhrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)




A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen
Funktion Stationsleitung
Titel, Vorname, Name Mirian Sauer
Telefon 038326/52-408
E-Mail m.sauer@krankenhaus-grimmen.de
A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit
BFO6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aul3en)
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten flr Besucherinnen und Besucher
BF11 Besondere personelle Unterstiitzung
BF24 Diatische Angebote
BF26 Behandlungsmadglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BF32 Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung
BF0O4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grofRer und kontrastreicher Beschriftung
BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung
BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fur Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen
BF17 Geeignete Betten fir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergrofRe
BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerate fur Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer Kérpergrof3e
BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme



mailto:m.sauer@krankenhaus-grimmen.de?subject=

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

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche

Tatigkeiten

FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

N[ Ausbildung in anderen Heilberufen
HBO1 | Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleger

HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer

HBO7 | Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent (OTA)

HB19 | Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner

A-9 Anzahl der Betten
Betten
Betten 106
A-10 Gesamtfallzahlen
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle
Vollstationare Fallzahl 5020
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 6323
Fallzahl 0
stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit fir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkréfte: 33,03



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 33,03

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 31,88

Nicht Direkt 1,15

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 21,19

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 21,19

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 20,04

Nicht Direkt 1,15

Davon Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 7,72

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 7,72
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 7,44
Nicht Direkt 0,28

Davon Fachéarztinnen und Fachéarzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in
Vollkréaften

Anzahl Vollkrafte: 5,87

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 5,87

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 5,59

Nicht Direkt 0,28

Belegarztinnen und Belegérzte (nach 8 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31.
Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 0
A-11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre



Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 72,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 72,26

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 72,26

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 7,24

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 7,24

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 7,24

Nicht Direkt 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkréfte: 2



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 2

Nicht Direkt 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 17,06

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 17,06

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 17,06

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0,77

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 0,77
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 0,77
Nicht Direkt 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Trifft nicht zu.
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP04 - Diatassistentin und Diatassistent

Anzahl Vollkréfte: 0,88



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,88

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 0,38

Nicht Direkt 0

SP15 - Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Anzahl Vollkrafte: 0,05

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,05

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,05

Nicht Direkt 0

SP43 - Medizinisch-technische Assistentin fir Funktionsdiagnostik und Medizinisch-
technischer Assistent fur Funktionsdiagnostik (MTAF)

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 1
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 6,53

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 6,53

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 6,53

Nicht Direkt 0

SP32 - Personal mit Zusatzgualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkréfte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1

Ambulant 0




Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl Vollkréfte: 3,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 3,85

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 3,85

Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 1

Nicht Direkt 0




SP60 - Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Stationar 0
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitagtsmanagements

Funktion Pflegedienstleitung

Titel, Vorname, Name Astrid Schwalme

Telefon 038326/52-411

Fax 038326/52-121

E-Mail a.schwalme@krankenhaus-grimmen.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / interdisziplinar
Funktionsbereiche

Tagungsfrequenz des andere Frequenz
Gremiums



mailto:a.schwalme@krankenhaus-grimmen.de?subject=

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person
Angaben zur Person Eigenstandige Position fur Risikomanagement

Verantwortliche Person flir das klinische Risikomanagement

Funktion Hygienefachkraft CIRS-Beauftragte
Titel, Vorname, Name Madeleine Hahn

Telefon 038326/52-405

Fax 038326/52-121

E-Mail m.hahn@krankenhaus-grimmen.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement

Steuerungsgruppe

Beteiligte Abteilung / alle Fachabteilungen

Funktionsbereich

Tagungsfrequenz des andere Frequenz

Gremiums

A-12.2.3 Instrumente und MalRBhahmen

Nr. Instrument bzw. MalRnahme Zusatzangaben

RMO1 Ubergreifende Qualitats- und/oder Name: Handbuch QM
Risikomanagement-Dokumentation Datum: 01.02.2020
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RMO02 Regelmafige Fortbildungs- und
Schulungsmafnahmen

RMO03 Mitarbeiterbefragungen

RM04 Klinisches Notfallmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation

(gemal RMO01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020

RMO05 Schmerzmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemal RMO01)

Name: Handbuch QM

Datum: 01.02.2020
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RMO06 Sturzprophylaxe Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemal RMO01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RMO7 Nutzung eines standardisierten Konzepts Teil der QM/RM-Dokumentation
zur Dekubitusprophylaxe (z.B. (gemafll RMO01)
.Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in | Name: Handbuch QM
der Pflege®) Datum: 01.02.2020
RMO08 Geregelter Umgang mit Teil der QM/RM-Dokumentation
freiheitsentziehenden MalRnahmen (gemal RMO01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden Teil der QM/RM-Dokumentation
Fehlfunktionen von Geréten (gemall RM01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RM12 Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen
RM13 Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten
RM14 Préoperative Zusammenfassung Teil der QM/RM-Dokumentation
vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP- | (gemaf RM01)
Zeit und erwarteter Blutverlust Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RM15 Praoperative, vollstdndige Préasentation Teil der QM/RM-Dokumentation
notwendiger Befunde (gemal RMO01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Teil der QM/RM-Dokumentation
Eingriffs- und Patientenverwechselungen (gemal RMO01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RM17 Standards fur Aufwachphase und Teil der QM/RM-Dokumentation
postoperative Versorgung (gemall RM01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020
RM18 Entlassungsmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation

(gemalk RMO01)
Name: Handbuch QM
Datum: 01.02.2020




A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem

Internes Ja

Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des wochentlich

Gremiums

Verbesserung Patientenidentifikationsarmbander, OP-Checklisten

Patientensicherheit

Nr. Instrument und MaBhahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und 31.01.2020
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der guartalsweise
eingegangenen Meldungen
IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen | "bei Bedarf"

und Mitarbeiter zum Umgang mit
dem Fehlermeldesystem und zur
Umsetzung von Erkenntnissen
aus dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Ja
Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Ja
Tagungsfrequenz des quartalsweise

Gremiums




Nr. Instrument und MaRnahme

EFO00 Sonstiges

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl

(Personen)
Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 2
Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen und Fachgesundheits- und 1
Krankenpfleger

Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
fur Hygiene und Infektionspravention ,Hygienefachkrafte* (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 12

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums

Vorsitzende oder Vorsitzender der Hygienekommission

Funktion Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dipl.-Med. Lutz Ruppert

Telefon 038326/52-401

E-Mail L.Ruppert@krankenhaus-grimmen.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefal3katheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.
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1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage

Der Standard liegt vor

Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Einwirkzeit

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion

b) Adaquate Ja
Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle

c) Beachtung der Ja

d) Weitere HygienemaflRnahmen

Geschaftsfiihrung/Hygiene
kom. autorisiert

- sterile Handschuhe | Ja
- steriler Kittel Ja
- Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz | Ja
- steriles Abdecktuch |Ja
Standard durch Ja

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen

Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor

Ja

Standard durch
Geschaftsfiihrung/Hygiene
kom. autorisiert

Ja

A-12.3.2.2 Durchfihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Geschaftsfihrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.
autorisiert

Die Leitlinie liegt vor Ja
Leitlinie an akt. hauseigene | Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja




Der Standard liegt vor Ja
1. Der Standard thematisiert insbesondere
a) Indikationsstellung Ja
zur
Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Ja
Antibiotika
c) Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe
2. Standard durch Ja
Geschaftsfihrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.
autorisiert
3. Antibiotikaprophylaxe Ja
bei operierten Patienten
strukturiert Uberpraft

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der Standard liegt vor

Ja

Der interne Standard themati

siert insbesondere

a) Hygienische
Handedesinfektion

Ja

b) Verbandwechsel unter
aseptischen
Bedingungen

Ja

c) Antiseptische
Behandlung von
infizierten Wunden

Ja

d) Prufung der weiteren
Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

Ja

e)
Meldung/Dokumentation
bei Verdacht auf
postoper. Wundinfektion

Ja

Standard durch
Geschaftsfuhrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.
autorisiert

Ja




A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 27,00 ml/Patiententag

Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja
- Handedesinfektionsmittelverbrauch 106,00 mi/Patiententag
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Ja

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

MRSA

Standardisierte Information | Ja
(MRSA) erfolgt z. B. durch
Flyer MRSA-Netzwerke

Informationsmanagement Ja
fur MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening
(aktuelle RKI-
Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA / MRE / Ja
Noro-Viren




A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System
(KISS) des nationalen
Referenzzentrums fir
Surveillance von nosokomialen
Infektionen

HAND-KISS
DAS-KISS

HAND-KISS nur auf ITS

HMO5 Jahrliche Uberprifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

z.B.: - Handehygiene
- Umgang mit PSA

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

Ja

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

Ja

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit mindlichen Beschwerden

Ja

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftichen Beschwerden

Ja

Die Zeitziele fur die Riickmeldung an die
Beschwerdeflihrerinnen oder
Beschwerdeflihrer sind schriftlich definiert

Nein

Durchgefihrt Ja

Link

Kommentar




RegelmaRige Patientenbefragungen
Durchgefihrt Ja
Link

Kommentar

Anonyme Eingabemoglichkeit von Beschwerden

Moglich Ja
Link
Kommentar
Ansprechpersonen fur das Beschwerdemanagement
Funktion Assistentin der Geschéftsfiihrung
Titel, Vorname, Name Elvira Lange
Telefon 038326/52-460
Fax 038326/52-121
E-Mail e.lange@krankenhaus-grimmen.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht

Kommentar

Patientenflirsprecherinnen oder Patientenflirsprecher

Patientenfiirsprecherin oder Patientenflirsprecher

Funktion Stationsleitung

Titel, Vorname, Name Mirian Sauer

Telefon 038326/52-408

Fax 038326/52-258

E-Mail m.sauer@krankenhaus-grimmen.de

Zusatzinformationen zu den Patientenflirsprecherinnen oder Patientenfiirsprechern

Kommentar

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MalRnahmen zur Gewéhrleistung eines optimalen
Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fir
Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine
Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung dieser MaBnahmen ist, dass AMTS als
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integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplindren und
multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-125.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe
vorhanden, das oder die
sich regelméaRig zum
Thema
Arzneimitteltherapiesicherh
eit austauscht?

A-125.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fir das Gremium bzw. fur die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person Ubertragen: Ja

Angaben zur Person

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstandige Position flir das Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit

Verantwortliche Person AMTS

Funktion Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dipl. - med. Lutz Ruppert

Telefon 038326/52-401

Fax 038326/52-129

E-Mail l.ruppert@krankenhaus-grimmen.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl
(Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 0
Weiteres pharmazeutisches Personal 0
A-12.5.4 Instrumente und MalRnahmen

Die Instrumente und MafRnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit
Fokus auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren
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Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren
Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und Maflinahmen adressieren Strukturelemente, z. B.
besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fur besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur
Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kdnnen bewéahrte Mal3hahmen zur
Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt bzw.
welche MalRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kbnnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern,
dargestellt werden:

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese;

Dargestellt werden kdnnen Instrumente und Mafinahmen zur Ermittlung der bisherigen
Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieenden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfiighare Medikation (Hausliste), sowie zur
Dokumentation, sowohl der urspringlichen Medikation des Patienten als auch der fiir die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

« Medikationsprozess im Krankenhaus:

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen:
Arzneimittelanamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MalRhahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, z.B. bezliglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit
der Dokumentation, aber auch bezuglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen u.A.) und Ressourcenabwéagungen. AuRerdem kénnen Angaben zur
Unterstltzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw.
—verabreichung gemacht werden.

« Entlassung:

Dargestellt werden kdnnen insbesondere die Malinahmen der Krankenh&user, die
sicherstellen, dass eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur
Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die angemessene
Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen,
Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.



ASO01

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

Weiterbildungen
Zu
verscheidenen
Arzneimittelgrup
pen

AS02

Vorhandensein
adressatengerechter und
themenspezifischer
Informationsmaterialien ftr
Patientinnen und Patienten zur
ATMS z. B. fir chronische
Erkrankungen, far
Hochrisikoarzneimittel, fur Kinder

AS04

Elektronische Unterstiitzung des
Aufnahme- und Anamnese-
Prozesses (z. B. Einlesen von
Patientenstammdaten oder
Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske fur Arzneimittel
oder Anamneseinformationen)

ASO7

Maglichkeit einer elektronischen
Verordnung, d. h. strukturierte
Eingabe von Wirkstoff (oder
Préaparatename), Form, Dosis,
Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in
einer Verordnungssoftware)




AS11 Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln
AS13 MalRnahmen zur Sicherstellung - Aushandigung von
einer liickenlosen arzneimittelbezogenen
Arzneimitteltherapie nach Informationen fiir die
Entlassung Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Patientin oder des
Patienten im Rahmen
eines (ggf. vorlaufigen)
Entlassbriefs
- Aushéandigung von
Patienteninformationen
zur Umsetzung von
Therapieempfehlungen
- Aushandigung des
Medikationsplans
- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung
von Entlassrezepten
ASO08 Bereitstellung eines oder
mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®,
Fachinfo-Service®)
A-13 Besondere apparative Ausstattung
AA01 Angiographiegerat/DSA Gerat zur GefaRdarstellung Nein
AAO08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt | Ja
mittels Rontgenstrahlen
AAl14 Gerat fur Nierenersatzverfahren Gerat zur Blutreinigung bei Ja
Nierenversagen (Dialyse)
AA15 Gerat zur Lungenersatztherapie/- Ja
unterstutzung
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des
G-BA gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V
A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Zugeordnete Notfallstufe

Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Moduls der Spezialversorgung

Erflllung der Voraussetzungen des

Nein




Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe fihrt
Erfullung der Voraussetzungen der Notfallstufe

Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaf 8 6 Abs. 3 der

der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Verfigt das Krankenhaus tber eine Notdienstpraxis, die von der
Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet

Nein

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaR 8§ 75 Absatz 1 b Satz 2
Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine

Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
eingebunden?

Nein




B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Innere Medizin

B-1.1 Allgemeine Angaben Innere Medizin

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Innere Medizin

Fachabteilungsschliissel

0100

Art

Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Rudiger Kuhle

Telefon 038326/52-154

Fax 038326/52-223

E-Mail r.kuhle @krankenhaus-grimmen.de

Strafl3e/Nr DorfstrafRe 39

PLZ/Ort 18516 Suderholz OT Bartmannshagen

Homepage https://www.krankenhaus-

grimmen.de/de/medizin_und_pflege/innere_medizin

B-1.2

Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaf
DKG

Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Innere Medizin
Nr. Medizinische Leistungsangebote Innere Medizin
VIOl Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
V102 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes
VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
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VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgeféaf3e und der
Lymphknoten

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

VIO7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

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

Vi12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

Vil4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI1l7 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten

VI20 Intensivmedizin

Vi21l Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach Transplantation

Vi22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlie3lich HIV und AIDS)

Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

VI27 Spezialsprechstunde

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI35 Endoskopie

V140 Schmerztherapie

Vi42 Transfusionsmedizin

Vi43 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

VI39 Physikalische Therapie




B-1.5 Fallzahlen Innere Medizin
Vollstationare Fallzahl 3016
Teilstationare Fallzahl 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
1 170 254 Atherosklerose
2 150 195 Herzinsuffizienz
3 110 128 Essentielle (priméare) Hypertonie
4 R10 121 Bauch- und Beckenschmerzen
5 K57 87 Divertikelkrankheit des Darmes
6 N39 80 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
7 E86 76 Volumenmangel
8 148 70 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
9 R55 67 Synkope und Kollaps
10 D50 65 Eisenmangelanamie
B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-1.7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS
9-984 1341 Pflegebedurftigkeit
1-632 624 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
1-440 465 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas
4 1-650 434 Diagnostische Koloskopie
5 3-225 411 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
6 3-990 366 Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
7 8-930 302 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung
des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen
Venendruckes
1-444 253 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
3-222 231 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
10 8-854 225 Hamodialyse




B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

Notfallambulanz (24h) (AM08)

Angebotene Leistung

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis (VI29)

Angebotene Leistung

Chronisch entzindliche Darmerkrankungen (V143)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
(VI07)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und
von Krankheiten des Lungenkreislaufes (V102)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Allergien (VI22)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen (V130)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten (VI10)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge (VI15)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der
Galle und des Pankreas (V114)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Darmausgangs (VI12)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes (Gastroenterologie) (VI111)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen (VI33)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
(V109)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen (VI31)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren
Krankheiten (V119)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
(VI101)

Angebotene Leistung

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

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura (VI16)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen (VI08)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstorungen (VI25)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit (V103)




Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
(V106)

Angebotene Leistung

Intensivmedizin (V120)

Chefarztambulanz
Ambulanzart

Privatambulanz (AMQ7)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Darmausgangs (V112)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes (Gastroenterologie) (VI111)

Angebotene Leistung

Endoskopie (VI35)

Endoskopieambulanz

Ambulanzart

Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB
V bzw. § 31 Absatz la Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)

Angebotene Leistung

Endoskopie (VI35)

Pra- / Post-Ambulanz
Ambulanzart

Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
(AM11)

Angebotene Leistung

Spezialsprechstunde (VI27)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

Arztin oder Arzt mit ambulanter Nein
D-Arzt-Zulassung vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit fir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkréaften

Anzahl Vollkrafte: 11,37



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 11,37

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 11,37

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je stationére Vollkraft: 265,25945

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 6,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 6,7

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 6,7

Nicht Direkt 0

Anzahl stationédre Félle je stationare Vollkraft: 450,14925



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ23 | Innere Medizin

AQ26 | Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ28 | Innere Medizin und Kardiologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF28 Notfallmedizin

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 33,33

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 33,33

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 33,33

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 90,48905

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften




Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 1

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je stationére Vollkraft: 3016

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 8,38

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 8,38

Ambulant 0




Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 8,38
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationdre Vollkraft: 359,90453

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 1

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 3016

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Abschluss

PQO04 | Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 | Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ14 | Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 | Praxisanleitung




Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
Nr. Zusatzqualifikation
ZP07 Geriatrie
ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-2 Allgemein u. Viszeralchirurgie
B-2.1 Allgemeine Angaben Allgemein u. Viszeralchirurgie
Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
Fachabteilung Allgemein u. Viszeralchirurgie
Fachabteilungsschlissel 1500
Art Hauptabteilung
Arztliche Leitung
Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dr. med. Dirk Weisner
Telefon 038326/52-400
E-Mail d.weisner@krankenhaus.grimmen.de
Straf3e/Nr Dorfstrafle 39
PLZ/Ort 18516 Siderholz / OT Bartmannshagen
Homepage https://www.krankenhaus-grimmen.de/
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemalf Keine Vereinbarung geschlossen
DKG



mailto:d.weisner@krankenhaus.grimmen.de?subject=

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote Allgemein u. Viszeralchirurgie

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VC58 | Spezialsprechstunde

VC67 | Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin

VC17 | Offen chirurgische und endovaskulare Behandlung von
Gefallerkrankungen

VC18 Konservative Behandlung von arteriellen
GefaRerkrankungen

VC19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen
und Folgeerkrankungen

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Tumorchirurgie

VC62 Portimplantation

VC49 | Chirurgie der Bewegungsstérungen

VC29 | Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC61 Dialyseshuntchirurgie

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VD20 | Wundheilungsstérungen

VUOO | Sonstige im Bereich Urologie - Zirkumzision
- Hydrozelen-OP

B-2.5 Fallzahlen Allgemein u. Viszeralchirurgie
Vollstationéare Fallzahl 768
Teilstationare Fallzahl 0
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-2.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

170 137 Atherosklerose

K80 105 Cholelithiasis

K40 69 Hernia inguinalis




4 K64 57 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose

5 K35 28 Akute Appendizitis

6 C18 26 Bdsartige Neubildung des Kolons

7 K42 25 Hernia umbilicalis

8 K61 23 Abszess in der Anal- und Rektalregion

9 K43 21 Hernia ventralis

10 K60 21 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion

B-2.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-2.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-2.7.1 Durchgefiuhrte Prozeduren nach OPS

1 8-836 361 (Perkutan-)transluminale GefaRintervention

2 8-83b 329 Zusatzinformationen zu Materialien

3 3-608 247 Superselektive Arteriographie

4 3-607 244 Arteriographie der GefalRe der unteren Extremitéaten

5 9-984 139 Pflegebedurftigkeit

6 3-605 117 Arteriographie der Gefal3e des Beckens

7 3-604 116 Arteriographie der GefalRe des Abdomens

8 5-511 116 Cholezystektomie

9 5-932 112 Art des verwendeten Materials fur Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung

10 5-493 88 Operative Behandlung von Hamorrhoiden

B-2.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-2.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Ambulanzart

Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB
V bzw. § 31 Absatz 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO05)

Angebotene Leistung

Spezialsprechstunde (VC58)

Ambulanzart

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Angebotene Leistung

Konservative Behandlung von arteriellen GefalRerkrankungen
(vC18)

Angebotene Leistung

Notfallmedizin (VC71)

Angebotene Leistung

Sonstige im Bereich Chirurgie (VCO00)




Chefarztambulanz

Ambulanzart Privatambulanz (AMO7)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen (VC19)

Angebotene Leistung Konservative Behandlung von arteriellen Gefal3erkrankungen
(vC18)

Angebotene Leistung Spezialsprechstunde (VC58)

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

Arztin oder Arzt mit ambulanter Nein
D-Arzt-Zulassung vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkréaften

Anzahl Vollkrafte: 5,9

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 59

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 59

Nicht Direkt 0




Anzahl stationéare Félle je stationdre Vollkraft: 130,16949

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 3

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 256

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQO6 | Allgemeinchirurgie

AQ13 | Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen
Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF28 Notfallmedizin

ZF34 Proktologie

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.



Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 13,71

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 13,71

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 13,71

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 56,01751

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 1

Ambulant 0




Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationdre Vollkraft: 768

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,9

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 2,9

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 29

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 264,82759

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5 | Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ14 | Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 | Praxisanleitung




Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation
ZP16 Wundmanagement

B-2.11.3

Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-3 Unfallchirurgie u. Orthopéadie

B-3.1

Allgemeine Angaben Unfallchirurgie u. Orthopéadie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung

Unfallchirurgie u. Orthopadie

Fachabteilungsschlussel

2316

Art

Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Henry Scheerat

Telefon 038326/52-0

Fax 038326/52-121

E-Mail h.scheerat@krankenhaus-grimmen.de

Strafl3e/Nr DorfstrafRe 39

PLZ/Ort 18516 Suderholz OT Bartmannshagen

Homepage https://www.krankenhaus-
grimmen.de/de/medizin_und_pflege/unfallchirurgie_orthopaedi
e

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman
DKG

Keine Vereinbarung geschlossen
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B-3.3 Medizinische Leistungsangebote Unfallchirurgie u. Orthopéadie
VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC28 | Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
VC39 | Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hufte und des Oberschenkels
VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des Ful3es
VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC63 | Amputationschirurgie
VO15 | FuRchirurgie
VO16 | Handchirurgie
VO19 | Schulterchirurgie
VC65 | Wirbelsaulenchirurgie
VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien
VOO05 | Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des

Ruckens
VOO06 | Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VOO09 | Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO13 | Spezialsprechstunde
VO14 | Endoprothetik
VC66 | Arthroskopische Operationen
VO21 | Traumatologie
VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des Beckens

B-3.5 Fallzahlen Unfallchirurgie u. Orthopadie

Vollstationéare Fallzahl 1236

Teilstationare Fallzahl 0




B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
1 M17 187 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
2 M54 152 Ruckenschmerzen
3 M16 131 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes]
4 S72 57 Fraktur des Femurs
5 M20 48 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen
6 S42 44 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes
7 S52 44 Fraktur des Unterarmes
8 S82 43 Fraktur des Unterschenkels, einschlieB3lich des oberen
Sprunggelenkes
9 Z03 41 Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfallen,
Verdacht ausgeschlossen
10 M48 34 Sonstige Spondylopathien
B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-3.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-3.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
9-984 347 Pflegebedurftigkeit
2 8-930 293 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung
des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen
Venendruckes
3 5-822 196 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
4 8-561 195 Funktionsorientierte physikalische Therapie
5 5-788 189 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Ful3es
6 5-786 163 Osteosyntheseverfahren
7 8-914 160 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie
5-820 151 Implantation einer Endoprothese am Hiuftgelenk
3-200 117 Native Computertomographie des Schadels
10 5-032 105 Zugang zur Lendenwirbelséule, zum Os sacrum und zum

Os coccygis




B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-3.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AM09)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels (VC39)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion
und des Ful3es (VC41)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand (VC38)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC40)

Angebotene Leistung

Metall-/Fremdkoérperentfernungen (VC26)

Ambulanzart

Notfallambulanz (24h) (AM08)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion
und des Ful3es (VCA41)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

Angebotene Leistung

Notfallmedizin (VC71)

Ambulanzart

Privatambulanz (AMQ7)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC31)

Angebotene Leistung

Spezialsprechstunde (VO13)

Angebotene Leistung

Spezialsprechstunde (VC58)




Pra- / Post-Ambulanz

Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
(AM11)
Angebotene Leistung Metall-/Fremdkdérperentfernungen (VC26)
Angebotene Leistung Spezialsprechstunde (VO13)
B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

Arztin oder Arzt mit ambulanter Ja
D-Arzt-Zulassung vorhanden

Stationare BG-Zulassung Ja
vorhanden
B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkréaften

Anzahl Vollkrafte: 8,04

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 8,04

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 7,17

Nicht Direkt 0,87

Anzahl stationédre Félle je stationdre Vollkraft: 153,73134



Davon Fachéarztinnen und Fachérzte in Vollkraften

Anzahl Vollkréfte: 5,62

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 5,62

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4,75

Nicht Direkt 0,87

Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 219,92883

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQ10 | Orthopadie und Unfallchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen
Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF28 Notfallmedizin

ZF4A1 Spezielle Orthopéadische Chirurgie

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkréaften




Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 17,98

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 17,98

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 17,98

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je stationére Vollkraft: 68,74305

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 5,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 5,01

Ambulant 0




Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 5,01
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationdre Vollkraft: 246,70659

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO5 | Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ14 | Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 | Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation
ZP16 Wundmanagement

B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein




Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung nach § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Perkutane Koronarintervention
und Koronarangiographie
(LKG) (PCI_LKG)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Nierentransplantation (PNTX)?!

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation (PNTX)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Herztransplantation,
Herzunterstitzungssysteme/Ku
nstherzen (HTXM)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Herzunterstitzungssysteme/Ku
nstherzen (HTXM_MKU)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Herztransplantation
(HTXM_TX)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Lebertransplantation (LTX)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Leberlebendspende (LLS)

In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In den Leistungsbereichen Nierentransplantation und Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation wird nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet.




Lungen- und Herz- 0 In diesem Leistungsbereich
Lungentransplantation (LUTX) wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Nierenlebendspende (NLS) 0 In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Kombinierte Koronar- und 0 In diesem Leistungsbereich
Aortenklappenchirurgie (HCH)? wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Aortenklappenchirurgie, isoliert | 0 In diesem Leistungsbereich
(HCH) wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Koronarchirurgie, isoliert (HCH) | O In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Koronarchirurgische Operation | 0 In diesem Leistungsbereich
(HCH_KC) wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Kathetergestitzte 0 In diesem Leistungsbereich
Aortenklappeneingriffe wurde keine
(HCH_AK_KATH) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Offenchirurgische 0 In diesem Leistungsbereich
Aortenklappeneingriffe wurde keine
(HCH_AK_CHIR) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Karotis-Revaskularisation 0 In diesem Leistungsbereich
(10/2) wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Ambulant erworbene 80 100,0
Pneumonie (PNEU)
Mammachirurgie (18/1) 0 In diesem Leistungsbereich

wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

2In den Leistungsbereichen isolierte Aortenklappenchirurgie, kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie und isolierte Koronarchirurgie wird nur eine

Gesamtdokumentationsrate berechnet.




Gynakologische Operationen 0 In diesem Leistungsbereich

(15/1) wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Dekubitusprophylaxe (DEK) 82 100,0

Herzschrittmacher-Implantation | 21 100,0

(09/1)

Herzschrittmacher- 15 100,0

Aggregatwechsel (09/2)

Herzschrittmacher-Revision/- 4 100,0

Systemwechsel/-Explantation

(09/3)

Implantierbare Defibrillatoren- <4 <4

Implantation (09/4)

Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich

Aggregatwechsel (09/5) wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich

Revision/-Systemwechsel/- wurde keine

Explantation (09/6) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Geburtshilfe (16/1) 0 In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Neonatologie (NEO) 0 In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Huftendoprothesenversorgung | 149 100,0

(HEP)

Huftendoprothetik: Wechsel 0 In diesem Leistungsbereich

und Komponentenwechsel wurde keine

(HEP_WE) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Huftendoprothetik: 149 100,0

Huftendoprothesenimplantation

) (HEP_IMP)

Huftgelenknahe Femurfraktur 20 100,0

mit osteosynthetischer
Versorgung (17/1)




Knieendoprothesenversorgung | 186 100,0

(KEP)

Knieendoprothetik: Wechsel 4 100,0

und Komponentenwechsel

(KEP_WE)

Knieendoprothetik: 182 100,0
Knieendoprothesenimplantation

(KEP_IMP)
C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung
C-1.2.[1] Ergebnisse der Qualitatssicherung fur das Krankenhaus

C-1.2.[1] A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur
Veroffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw.

Kennzahlen

C-1.2.[1] A.l Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner
Bewertung durch den Strukturierten Dialog bzw. durch das
Stellungnahmeverfahren bedurfen oder fir die eine Bewertung des
Strukturierten Dialogs bzw. des Stellungnahmeverfahrens bereits

vorliegt

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen

Ergebnis-ID 2005
Grundgesamtheit 82
Beobachtete Ereignisse 81
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 98,78%
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

99,09 - 99,16%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

93,00 - 99,00%

des Stellungnahmeverfahrens

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Bezeichnung des Qualitatsindikators

Frihe antimikrobielle Therapie nach
Aufnahme

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Behandlung mit Antibiotika méglichst frih
nach Aufnahme in das Krankenhaus
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderem Krankenhaus
aufgenommen wurden). Falle, fir die COVID-
19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berlcksichtigt

Ergebnis-ID 2009
Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 28
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

90,82 - 91,14%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

87,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Frihmobilisation nach Aufnahme

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Méoglichst friih nach Aufnahme sollte sich die
Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe fur
eine gewisse Zeit bewegen

Ergebnis-ID 2013
Grundgesamtheit 25
Beobachtete Ereignisse 24
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 96,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

92,29 - 92,59%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

80,00 - 99,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Es werden vor der Entlassung bestimmte
medizinische Kriterien gemessen, anhand
derer bestimmt werden, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist

Ergebnis-ID 2028
Grundgesamtheit 48
Beobachtete Ereignisse 47
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 97,92%
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

96,47 - 96,63%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

89,00 - 99,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der
Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme
in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID 50722
Grundgesamtheit 81
Beobachtete Ereignisse 80
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 98,77%
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

96,66 - 96,78%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

93,00 - 99,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Bezeichnung des Qualitatsindikators

Sterblichkeit im Krankenhaus

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten). Félle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID 50778
Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,46
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,01 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
bertcksichtigt wurden Patientinnen und
Patienten, bei denen durch Druck eine nicht
wegdriickbare Rétung auf der Haut entstand,
aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus
Grad/ Kategorie 1); berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-ID 52009
Grundgesamtheit 4991
Beobachtete Ereignisse 19
Erwartete Ereignisse 18,33
Ergebnis (Einheit) 1,04

Referenzbereich (bundesweit)

<= 2,28 (95, Perzentil)




Vertrauensbereich (bundesweit)

1,04 - 1,06

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 -1,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstand: Das
Druckgeschwdr reichte bis auf die Muskeln,
Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder
stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder
Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus
Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-ID 52010
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)

Sentinel Event

Vertrauensbereich (bundesweit)

0,00 - 0,00%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 0,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

U63 - Kein Hinweis auf Mangel der med.
Qualitat (vereinzelte
Dokumentationsprobleme)

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Funktionsféahigkeit der Kabel (Sonden)
des Herzschrittmachers wurde wéahrend der
Operation durch verschiedene Messungen
Uberpruft

Ergebnis-ID

52307

Grundgesamtheit

47




Beobachtete Ereignisse 47
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

98,54 - 98,72%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

92,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Nicht sondenbedingte Komplikationen
(inkl. Wundinfektionen)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die
wahrend oder unmittelbar nach der Operation,
bei der das Gehause 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

bertcksichtigt
Ergebnis-ID 111801
Grundgesamtheit 16
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=2,30 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,12 - 0,25%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 19,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Bezeichnung des Qualitatsindikators

Sterblichkeit im Krankenhaus

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51191
Grundgesamtheit 21

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,25

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <= 3,98 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,90 - 1,02
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 13,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Eingriffsdauer bei Implantationen und
Aggregatwechseln

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Dauer der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein
Herzschrittmacher eingesetzt oder das
Gehause des Herzschrittmachers
ausgetauscht wurde)

Ergebnis-ID 52139
Grundgesamtheit 37
Beobachtete Ereignisse 33
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 89,19%
Referenzbereich (bundesweit) >= 60,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

88,20 - 88,62%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

75,00 - 95,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ein Index, der priift, ob die Reizschwelle des
Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich
liegt. Durch verschiedene Messungen
wahrend der Operation wurde gezeigt, dass
die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
angemessen funktionierten.

Ergebnis-ID 52305
Grundgesamtheit 75
Beobachtete Ereignisse 73
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 97,33%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

95,30 - 95,46%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

90,00 - 99,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ungewollte Lageveranderung oder
Funktionsstorung der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers

Ergebnis-ID 52311
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) <= 3,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,34 -1,51%




Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 22,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens

H99 - Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Kommentar beauftragte Stelle

Der Leistungserbringer wurde auf das
rechnerisch aufféllige Ergebnis hingewiesen
und um Analyse der rechnerischen
Auffalligkeit gebeten.

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Leitlinienkonforme Systemwahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Das Herzschrittmachersystem wurde auf
Basis anerkannter wissenschaftlicher
Empfehlungen ausgewahlt

Ergebnis-ID 54140
Grundgesamtheit 21
Beobachtete Ereignisse 21
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

99,49 - 99,59%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

84,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Dosis-Flachen-Produkt

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, bei deren
Operation eine erhdhte Rontgenstrahlung
gemessen wurde (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-ID 101800
Grundgesamtheit 21
Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse 2,00
Ergebnis (Einheit) 2,50

Referenzbereich (bundesweit)

<= 3,36 (95, Perzentil)




Vertrauensbereich (bundesweit)

0,85-0,90

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

1,00 - 4,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Nicht sondenbedingte Komplikationen
(inkl. Wundinfektionen)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Behandlungsbedurftige Komplikationen, die
wahrend 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

bertcksichtigt
Ergebnis-ID 101801
Grundgesamtheit 21
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=2,60 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 1,04%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 15,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Leitlinienkonforme Indikation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit
einem Herzschrittmacher war nach
wissenschaftlichen Empfehlungen
erforderlich

Ergebnis-ID 101803
Grundgesamtheit 21
Beobachtete Ereignisse 20




Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

95,24%

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

96,26 - 96,54%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

77,00 - 99,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51404
Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,01

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <= 5,04 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,03-1,36
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 337,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ungewollte Lageveranderung oder
Funktionsstérung von angepassten oder neu
eingesetzten Kabeln (Sonden) des

Herzschrittmachers
Ergebnis-ID 52315
Grundgesamtheit 4




Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <= 3,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,70 - 1,17%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 48,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Nicht sondenbedingte Komplikationen
(inkl. Wundinfektionen)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die
wéhrend 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 bertcksichtigt

Ergebnis-ID 121800
Grundgesamtheit 4
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=3,10 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,60 - 0,95%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 48,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kunstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war
aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 54001
Grundgesamtheit 131
Beobachtete Ereignisse 131
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

97,57 - 97,72%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

97,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Operation, bei der das kunstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht
wurden, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Ergebnis-ID 54002
Grundgesamtheit 0
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 86,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 91,65 - 92,45%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ergebnis-ID 54003
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) <= 15,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 8,60 - 9,05%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

6,00 - 41,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfélle

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Vorbeugende MaRhahmen, um einen Sturz
der Patientin / des Patienten nach der
Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 54004
Grundgesamtheit 110
Beobachtete Ereignisse 109
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,09%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

97,01 -97,17%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

95,00 - 99,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB) Hlftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und
Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54012
Grundgesamtheit 146

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 2,78

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,56 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 - 1,09
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 1,00

des Stellungnahmeverfahrens

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit
sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu
versterben)

Ergebnis-ID 54013
Grundgesamtheit 110
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit)

Sentinel Event




Vertrauensbereich (bundesweit)

0,04 - 0,06%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 3,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-
Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches
Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden)
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54015
Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,76
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,25 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,01 -1,05
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-
Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kinstliches Huftgelenk eingesetzt
wurde)

Ergebnis-ID 54016
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)

<=6,67 % (95, Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit)

1,39 - 1,50%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 4,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-
Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhangen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile davon

ausgetauscht wurden)
Ergebnis-ID 54017
Grundgesamtheit 0
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit)

<= 19,43 % (95, Perzentil)




Vertrauensbereich (bundesweit)

7,08 - 7,90%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 0,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im
direkten Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen ein
kunstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und
die infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden)

Ergebnis-ID 54018

Grundgesamtheit 17

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <=11,11 % (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 4,53 - 4,86%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 18,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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 kinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID

54019

Grundgesamtheit

131




Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <=7,59 % (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 2,24 - 2,38%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten (z. B.
Waundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch
der Knochen), die direkt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen,
bei denen das kinstliche Hiftgelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 54120
Grundgesamtheit 0

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <=1,98 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95-1,03
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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)

Ergebnis-ID 54029
Grundgesamtheit 20

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,88 % (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,75 - 1,96%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 16,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ergebnis-ID 54030
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) <=15,00 %




Vertrauensbereich (bundesweit)

8,88 - 9,35%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 23,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-ID 54033
Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,64
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,36 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,07 -1,11
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 1,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Ergebnis-ID 54042
Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,64
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,46 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,06-1,11
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Vorbeugende MaRhahmen, um einen Sturz
der Patientin / des Patienten nach der
Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 54050
Grundgesamtheit 18
Beobachtete Ereignisse 18
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %




Vertrauensbereich (bundesweit)

97,40 - 97,67%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

82,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Behandlung mit einem Schockgeber
(Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen
Empfehlungen

Ergebnis-ID 50005
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

97,49 - 97,90%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

20,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich 0LB)

Implantierbare Defibrillatoren -

Implantation

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Behandlung mit einem Schockgeber
(Defibrillator) war nach wissenschaftlichen
Empfehlungen erforderlich

Ergebnis-ID 50055
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %




Vertrauensbereich (bundesweit)

91,58 - 92,34%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

20,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51186
Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <= 6,01 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81-1,16
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 641,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Dauer der Operation, bei der der
Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt
oder das Gehause ausgetauscht wird

Ergebnis-ID 52131
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) >= 60,00 %




Vertrauensbereich (bundesweit)

91,22 - 91,86%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

20,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Verschiedene Messungen wahrend der
Operation haben gezeigt, dass die Kabel
(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
angemessen funktionierten

Ergebnis-ID 52316
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

96,11 - 96,40%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

34,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ungewollte Lageveranderungen oder
Funktionsstorungen der Kabel (Sonden) des
Schockgebers (Defibrillators)

Ergebnis-ID 52325
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)




Referenzbereich (bundesweit)

<= 3,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

0,66 - 0,91%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 79,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, bei deren
Untersuchung eine zu hohe Réntgenstrahlung
gemessen wurde (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-ID 131801
Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,53 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,79 - 0,87
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 10,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Behandlungsbedirftige Komplikationen, die
wahrend 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
bertcksichtigt

Ergebnis-ID

131802




Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) <=2,50 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,74 - 1,00%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 79,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeine Komplikationen bei
Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das ktinstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

Ergebnis-ID 50481

Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 11,45 % (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 2,90 - 3,54%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 48,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kunstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war
aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 54020
Grundgesamtheit 155
Beobachtete Ereignisse 155
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

97,89 - 98,05%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

97,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz
fur einen Teil des Kniegelenks eingesetzt
wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Ergebnis-ID 54021
Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 28
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

97,31 -97,72%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

87,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Bezeichnung des Qualitatsindikators

Indikation zum Knieendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Die Operation, bei der das kunstliche
Kniegelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
Grinden angebracht

Ergebnis-ID 54022
Grundgesamtheit 4
Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >= 86,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit)

91,75 - 92,72%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

51,00 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Gehunfahigkeit bei Entlassung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-ID 54028
Grundgesamtheit 186

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,68

Ergebnis (Einheit) 0,00
Referenzbereich (bundesweit) <= 5,66 (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,15-1,31
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 5,00

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich




Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 54123
Grundgesamtheit 183

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 4,55 % (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,02 -1,12%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (z. B. Schadigungen der
Nerven, Blutungen und Verschiebungen des
kunstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 54124
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)

<= 4,20 % (95, Perzentil)




Vertrauensbereich (bundesweit)

0,95 - 1,05%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 3,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Komplikationen (z. B. Schadigungen der
Nerven, Blutungen und Verschiebungen des
kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen
auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

Ergebnis-ID 54125

Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 14,29 % (95, Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 3,84 - 4,56%

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

0,00 - 48,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw.

des Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit
geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID

54127

Grundgesamtheit

179




Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,03 - 0,05%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. | R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher

des Stellungnahmeverfahrens kein Strukturierter Dialog bzw.
Stellungnahmeverfahren erforderlich

C-1.2.[1] A.llQualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der
Ergebnisse im Strukturierten Dialog bzw. im Stellungnahmeverfahren
noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fir einen
Vergleich noch nicht geeignet sind

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaf § 112
SGB V

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

Trifft nicht zu.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach 8§ 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
Die Fallzahlen fir mindestmengenrelevante Leistungen kénnen im Berichtsjahr 2021

von der COVID-19-Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschrénkt
bewertbar.



C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Mindestmenge Erbrachte
Menge
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 155
C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
C-5.2.1 Leistungsberechtigung fur das Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung | Ja
berechtigt

C-5.2.1.a Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Prognose von den Landesverbanden der Krankenkassen | Ja
und den Ersatzkassen bestatigt:

Erreichte Leistungsmenge Berichtsjahr 2021: 155

Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 173
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge:

C-5.2.1.b  Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhaustrager hat den Landesverbanden der Nein
Krankenkassen und den Ersatzkassen die erstmalige
Erbringung der Leistung oder deren erneute Erbringung
nach einer mindestens 24-monatigen Unterbrechung
schriftlich mitgeteilt

C-5.2.1.c Erlaubnis der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde zur
Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung (8 136b Absatz 5a SGB
V)

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Die zustandige Krankenhausplanungsbehdrde hat zur Nein
Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der
Bevolkerung gemal § 136b Absatz 5a SGB V, auf Antrag
des Krankenhauses und im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen fir die betreffende Leistung entschieden,
dass das Leistungserbringungsverbot und der
Vergutungsausschluss nach § 136b Absatz 5 Satz 1 und 2
SGB V im Prognosejahr keine Anwendung finden.




C-6 Umsetzung von Beschlissen zur Qualitatssicherung nach 8
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Trifft nicht zu.

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

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl

(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen 24
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 22
unterliegen
1.1.1 | - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 10
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
c-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG

Schicht Ausnahme-

tatbestande

Monats-
bezogener

Pflegesensitiver Station
Bereich

Erflllungs-

grad

Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0




Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation | Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 100,00% 0
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 100,00% 0
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4
Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie Station 4




Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Allgemeine Station 1 + Tagschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Allgemeine Station 1 + Nachtschicht 100,00%

Chirurgie Station 4

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00%
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00%

Station 3




Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Tagschicht 100,00% 0
Station 3

Innere Medizin Station 2 + Nachtschicht 100,00% 0
Station 3

C-8.2 Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%

Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%

Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%




Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%
Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%
Intensivmedizin Intensivstation Tagschicht 98,36%
Intensivmedizin Intensivstation Nachtschicht 96,99%
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie
Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%

Chirurgie




Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie

Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie

Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie

Allgemeine Station 1 + Station 4 Tagschicht 100,00%
Chirurgie

Allgemeine Station 1 + Station 4 Nachtschicht 98,20%
Chirurgie

Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 0,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Tagschicht 99,70%
Innere Medizin Station 2 + Station 3 Nachtschicht 100,00%




Qualitatsmanagement

Qualitatspolitik

Der Begriff ,Qualitatspolitik”

Die Qualitatspolitik beschreibt die Ubergeordnete Ausrichtung und die Absichten der DRK
— Krankenhaus Grimmen GmbH zur Qualitat und ist langerfristig gultig.

Sie wurde so festgelegt und formuliert, dass sie
a) dem Zweck und Auftrag unserer Klinik angemessen ist,

b) eine Verpflichtung zur Erflllung von Anforderungen und zur kontinuierlichen
Verbesserung der Wirksamkeit des Qualitdtsmanagementsystems enthalt,

¢) einen Rahmen zum Festlegen und Bewerten unserer Qualitatsziele enthalt,
d) an unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vermittelt werden kann,
e) auf ihre fortdauernde Angemessenheit bewertet wird.

Durchfiihrung und Verantwortung:

Die Krankenhausleitung formuliert erstmalig die Qualitatspolitik, die im Einklang mit der
Unternehmenspolitik und -strategie steht. Sie ist damit fir die Umsetzung und
Weiterentwicklung verantwortlich.

Uberprifung:

In regelmaiigen Abstanden wird die Qualitatspolitik von der Krankenhausleitung auf
Aktualitat, Akzeptanz, Angemessenheit und Stimmigkeit Uberprift und je nach Bedarf
angepasst. Diese Uberarbeitung ist deshalb von Zeit zu Zeit notwendig, um die
Qualitatspolitik rechtzeitig an neue Entwicklungen wie verédnderte Rahmenbedingungen
anzupassen.

Sollten Veranderungen notwendig sein, entscheidet die Krankenhausleitung gemeinsam
mit dem Lenkungsausschuss (LA) Gber notwendige Korrekturen und vermittelt die
Neuerungen in die Organisation.

Die Krankenhausleitung verpflichtet sich nachdricklich, die positive Weiterentwicklung des
Qualitditsmanagementsystems voranzutreiben.

Der Begriff ,Qualitatsziele“

Die Krankenhausleitung stellt sicher, dass Ubergeordnete sowie fiir spezifische Fach- und
Funktionsbereiche Qualitatsziele jahrlich festgelegt werden.

Die vereinbarten Qualitatsziele orientieren sich sowohl am Leitbild als auch an der
Qualitatspolitik. Die Qualitéatsziele sollen insbesondere so festgelegt und formuliert
werden, dass sie

f) sich auf einen Funktions- oder Fachbereich (z. B. Chirurgie, Verwaltung, Innere
Medizin) beziehen oder

g) Ubergeordnet fir alle Abteilungen und Berufsgruppen unserer Klinik gleichermal3en
gelten und



D-2

h) hinsichtlich ihrer Erreichbarkeit beurteilbar und maglichst messbar (z. B. durch
Kennzahlen) sind.

Durchfuhrung und Verantwortung:

Die Krankenhausleitung erstellt erstmalig die Qualitatsziele. Fiir Umsetzung sind alle
Mitarbeiter-, fir Uberprifung auf Einhaltung und Zielerreichung die direkten Vorgesetzten
verantwortlich.

Durch den Aufbau eines systematischen Zielplanungsprozesses soll ein hoher
Bekanntheitsgrad der Qualitatsziele bei allen Mitarbeitern erreicht werden. Dies geschieht
u. a. durch allgemeine Information zum Qualitdtsmanagement (z. B. im Intranet), durch
personliche Informationsweitergabe durch Vertreter des LA, durch jahrlich stattfindende
Mitarbeitergesprache und Zielvereinbarungen mit Abteilungs-/ Bereichsleitern sowie durch
zentrale Informationsveranstaltungen und im personlichen Gespréach mit Vorgesetzten.

Die Umsetzung der Qualitatsziele erfolgt in Projekt- und Arbeitsgruppen, welche die Ziele
in Form einer Prozessberatung der zu verbessernden Bereiche und Prozesse als
Handlungspramisse verwenden.

Uberprifung:

Die Uberprifung der Umsetzung der Uibergeordneten bzw. vereinbarten Qualitatsziele
geschieht kontinuierlich durch Einhaltung der beschlossenen Zielvorgaben und
vereinbarten Umsetzungsmanahmen, durch regelmafiges Projektcontrolling sowie im
personlichen Gesprach zwischen QMB, dem LA und Mitarbeitern.

Die Qualitatsziele werden einmal jahrlich gemeinsam mit dem GF, dem LA sowie der QMB
besprochen und auf Aktualitat, Anwendbarkeit und Zielerreichung tGberpruft. Sie dienen als
konkrete Handlungsoptionen, aus denen konkrete (operative) MaRnahmen flr den
Zeitraum 1 Jahres abzuleiten und zu vereinbaren sind.

Ziel:

Ein alle Bereiche des Krankenhauses umfassendes Qualititsmanagement ist in der
Unternehmensstrategie des DRK — Krankenhauses Grimmen verankert und hat einen
hohen Stellenwert. Es stellt v. a. die Interessen und das Wohl unserer Patienten in den
Vordergrund.

Ziel unserer Qualitatspolitik ist es, den Status eines modernen, wettbewerbsfahigen
Unternehmens, mit einem umfangreichen Leistungsspektrum auf qualitativ hohem Niveau
aufrecht zu erhalten und zu verbessern. Dazu bedarf es eines strukturierten Managements
mit qualifizierten, motivierten Fihrungskraften und Mitarbeitern sowie einem hohen
Qualitatsanspruch an Strukturen, Prozesse und Ablaufe.

Grundlegendes Ziel ist auch, alle Veranderungsprozesse strukturiert im Rahmen unseres
Qualitats- und Projektmanagements durchzuflihren. Wir orientieren uns dabei am Plan —
Do — Check — Act — Zyklus (PDCA) fur einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess, der
Potentiale aufdeckt und ausschopft.

Qualitatsziele

1. Kompetenz, Patienten-/ Kunden
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10.

11.

12.

13.

Wir bereiten unsere Patienten systematisch und koordiniert auf die stationare
Aufnahme vor. Ziel ist es eine Patientenzufriedenheit von 90% im Prozess der
Aufnahme zu erreichen.

Eine fachUbergreifende Belegung ist fur uns jederzeit moglich.

Durch unser Wegeleitsystem geben wir unseren Patienten und Besuchern eine
sichere Orientierung. Ziel ist eine Patientenzufriedenheit zu 90 % zu erreichen.
Wir bieten unseren Patienten eine qualitativ hochwertige und umfassende
Behandlung an.

In allen Behandlungsverlaufen stellen wir den Facharztstandard sicher. Eine
Facharztquote von 80 % in allen Abteilungen ist unser Ziel.

Durch strukturierte und systematische Behandlungsablaufe werden Wartezeiten
fir unsere Patienten vermieden. Wartezeitenanalysen werden mind. 2 x jahrlich
durchgefuhrt. Ziel ist die Wartezeit auf max. 30 Minuten festzulegen.

Unnotige Doppeluntersuchungen werden durch die aktive Nutzung von
Vorbefunde vermieden.

Eine gute Kommunikation mit Patienten und Angehdorigen sichert den
Behandlungserfolg.

Patienten werden friihzeitig in die Behandlungsplanung einbezogen und
informiert.

Wir bieten eine adaquate zielgruppenspezifische Schmerztherapie an.
Ausgebildete Palliativpflegekrafte und Sterbebegleiter unterstlitzen die Patienten
und deren Angehdérigen.

Wir streben eine hohe Patientenzufriedenheit und eine hohe Patientensicherheit
an. Ziel ist eine Gesamtzufriedenheit mit dem stationaren Aufenthalt von 90%.
Entlassungen erfolgen koordiniert, werden friihzeitig geplant und sichern einen
reibungslose Nachsorge. Der Expertenstandard fliel3t in die Entlassungsplanung
und Organisation ein.

Wir ermoglichen Sterbenden u. Verstorbenen eine angemessene und wirdevolle
Umgebung, respektieren deren Selbstbestimmungsrechte und Religiositat.

2. Mitarbeiter und Fuhrung

1.

oo

Kontinuierlich werden die Instrumente der Personalentwicklung genutzt und fur
alle Berufsgruppen umgesetzt. Das Personalentwicklungskonzept wird
implementiert.

Interne wie externe Fort- und Weiterbildung richten wir an die den Stellenbedarf
und die Bedurfnisse und Wiinsche der MA aus. Das definierte Abteilungsziel im
Pflegebereich (mind. 10 Std. / Jahr) wird erreicht.

Die fur Fort- und Weiterbildung notwendigen Ressourcen und Medien stellen wir
zeitnah zur Verfigung.

Alle neuen Mitarbeiter werden umfassend und zeitnah in neue Aufgaben und
Strukturen eingewiesen. Das Einarbeitungskonzept wird im Pflegebereich
genutzt.

Wir stellen Mitarbeiter fiir interne Fort- und Weiterbildung frei.

Qualifizierte Mitarbeiter werden aktiv in unternehmerische Entscheidungen
einbezogen.

Zielvereinbarungen werden mit leitenden Mitarbeitern getroffen, um sie aktivam
erfolgreichen Betriebs-Ergebnis zu beteiligen.



10.

8.
9

10.
11.

Wir fuhren regelm&Rig Mitarbeiterbefragungen durch. Ziel ist eine Zufriedenheit
von 90 %.

Zur Forderung der MA-Motivation und der Eigenverantwortung ist das betriebliche
Vorschlagswesen implementiert.

Anreizsysteme fordern besonderes Engagement der MA.

3. Sicherheit, Vorsorge, Umweltschutz

Durch die konsequente Umsetzung des Arbeitsschutzes /-sicherheit sind unsere
Arbeitsplatze sicher.

Gesundheitsschutz ist uns wichtig. Jahrlich finden fur jeden MA Arbeits- und
Brand- schutzbelehrungen statt. Ziel ist eine Teilnehmerquote von 90 % in allen
Berufsgruppen.

Patientensicherheit und Schutz vor Infektionen gewéhrleisten wir durch
umfassende Mal3nahmen zur Vorsorge und Hygiene. Ziel ist eine NCI — Rate von
max. 1%.

Arzneimittel, Blutprodukte und Gerate unterliegen einer standigen
Qualitatskontrolle.

Wir sichern unseren Patienten jederzeit eine sichere Umgebung, u. a. auch um
Eigen- und Fremdgefahrdungen zu vermeiden. Die max. Sturzrate von 3% gilt es
einzuhalten.

Die Empfehlungen des Aktionsbindnisses fur Patientensicherheit flie3en in die
tagliche Arbeit ein. Sie sind Grundlage hauseigener Regelungen.

Mithilfe hygienerelevanter Daten erfolgt eine regelmaRige Uberpriifung.
Notwendige Verbesserungen werden zeitnah umgesetzt.

Unser medizinisches Notfallmanagement erfolgt strukturiert und systematisch.
Die med. Versorgung eines akuten Notfalls erfolgt nach einheitlichem Vorgehen
und sichert dadurch eine hohe Patientensicherheit zu.

Okologische Aspekte werden bereits bei Beschaffung berticksichtigt.
Umweltschutz wollen wir starker als bisher in unsere Unternehmenspolitik und
Betriebsablaufe integrieren.

4. Information, Kooperation

1.

2.

oo

Die Leistungsdokumentation erfolgt patientenbezogen zeitnah, lickenlos und
nachvollziehbar.

Patientendaten werden umfassend und klar nachvollziehbar dokumentiert; einen
Zugriff stellen wir 24 Stunden 7 Tage die Woche 365 Tage im Jahr sicher.

Wir streben papierlose Anforderungen und Befunddokumentation an.

Durch organisatorische Festlegungen, mittels Organigramm werden Strukturen,
Aufgaben und Zustandigkeiten fur alle transparent, nachvollziehbar und
uberprufbar.

Wir streben kurze Informations- und

Kommunikationswege an, die eine schnelle Infoweitergabe zur Sicherstellung der
Patientenversorgung ermdglichen.

Durch die kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit wollen wir eine hthere Kunden-
bindung und den Bekanntheitsgrad in der Region deutlich erhéhen.



10.

11.

Wir pflegen systematische Kontakte unserer Einweiser und bertcksichtigen deren
Bedurfnisse bei unseren Ablaufen. Ziel ist eine Zufriedenheit der Einweiser zu
90%.

Wir arbeiten an der Optimierung des Informationsflusses zwischen
niedergelassenen und stationar behandelnden Arzten.

Durch den Ausbau und die Pflege von Kooperationen optimieren wir unsere
Leistungsangebot. Die Zufriedenheitsanalyse erfolgt mittels Befragung im 3-
Jahres-Rhythmus.

Die Homepage wird mind. zweimal jahrlich aktualisiert. Besondere Events werden
von Mitarbeitern in kleinen Artikeln kommentiert.

5. Kultur, Fihrung, Wirtschaftlichkeit

1.

2.

9.
10.

11.

Gemal unserem Leitbild streben wir einen respektvollen Umgang miteinander
an.

Die Krankenhausleitung informiert die Mitarbeiter regelmafig tber
Leistungsdaten. Ziel ist die Durchfihrung von Fuhrungskrafte-konferenzen mind.
2 x jahrlich.

Jederzeit kbnnen Abteilungsleitungen Kosten erfragen. So wird ein
wirtschaftliches Handeln erméglicht. Der Medizincontroller informiert mind.
halbjahrlich Gber Leistungszahlen.

Alljahrlich wird ein Betriebsfest durchgefiihrt, das durch die Mitarbeiter aktiv
mitgestaltet wird.

Eine enge Zusammenarbeit zwischen KHL und Betriebsrat (BTR) wird
angestrebt. Mind. 2 Jahrlich fuhrt der GF Gesprache mit dem BTR.

Die verbindlichen Fuhrungsgrundsatze werden von allen KHL- Mitglieder
umgesetzt.

Die Mitarbeiter werden respektiert. Ein mitarbeiterorientierter Fuhrungsstil ist von
allen Abteilungsleitungen anzustreben.

Kooperationen mit Einrichtungen der Region werden unter Berticksichtigung
beiderseitigen Nutzens (Win — Win Situation) geschlossen und angestrebt.

Eine standige Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter ist der KHL wichtig.

Ein festgelegtes, mit dem BTR abgestimmtes Budget zur Weiterbildung ist an die
Abteilungsleitungen Pflege Ubergeben.

Auftritte bei Messen, Fort- und Weiterbildungen werden angestrebt.

6. Prozesse, QM und KVP

1.
2.

3.

Unser Qualitdtsmanagement umfasst alle Bereiche und Berufsgruppen.

Zur kontinuierlichen Uberpriifung von Versorgungs- und Behandlungsqualitat und
Patientensicherheit setzen wir Qualitatskennzahlen ein.

Erkannte Verbesserungs-potentiale werden systematisch mit bewahrten
Methoden interner Qualitatssicherung umgesetzt.

Mit dem gleichen Ziel werden weitere Ergebnisindikatoren aus Routinedaten und
Daten der externen Qualitatssicherung ausgewertet.

Wir messen regelméliiig die Bedurfnisse der Patienten und leiten konsequent
Verbesserungs-malRnahmen ein.

Die Zusammenarbeit ist verbindlich in schriftichen Regelungen definiert.



7. Mind. 1 x jahrlich werden in den Abteilungen Qualitats- und Prozessaudits
durchgefiihrt. Erkannte VP werden im MalRnahmeplan dokumentiert und die
Erfullung evaluiert.

8. Im DRK — Verbund erfolgt ein Benchmark der ermittelten Kennzahlen,
gemeinsam werden MalRnahmen als Empfehlung an den GF gegeben.
9. Das CIRS ist eingefuhrt. Fehlermeldungen erfolgen und werden durch das CIRS—

Team bearbeitet.

10.  Qualitatsziele werden abteilungsbezogen mit den jeweiligen CA vereinbart.

11.  Eine kontinuierliche Fort - und Weiterbildung der Mitglieder des QM-Teams wird
durchgefuhrt.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Die Organisation des Qualitatsmanagements erfolgt im Haus durch(dem KTQ-Modell
entlehnten) Hauptgruppen.

Lenkungsausschuss (LA) QMB -Treffen
Verbundebene

QMBs der 4 DRK-
Krankenhauser

A\ 4

QMB, QM — Ansprechpartner der Abt. GF, TL, <
Verwaltungsleiter

Patienten- Mitarbeiter- | Sicherheitim| Informations- Krankenhaus{ Qualitats-
Orientierung | Orientierung | Krankenhaus| Wesen Fuhrung Management
D-4 Instrumente des Qualitdtsmanagements

Die im Folgenden genannten Instrumente und Methoden dienen der internen
Qualitatssicherung im DRK-Krankenhaus Grimmen. Durch deren tégliche Anwendung
wird die Mehrheit der Mitarbeiter des Krankenhauses in die Weiterentwicklung unseres
Qualitatsmanagementsystems integriert. So kann sichergestellt werden, dass eine
langfristige  und  kontinuierliche  Verbesserung der  Behandlungs-  und
Versorgungsqualitat flr unsere Patienten erreicht wird. Diese formulierten Mal3hahmen
zur internen Qualitatssicherung dienen der Weiterentwicklung, Uberwachung und
kontinuierlichen Verbesserung unseres Qualitditsmanagementsystems.

1. Interne Audits / Begehungen



In Form von internen Audits bzw. Begehungen erfolgen regelmafRige Uberpriifungen von
Schwerpunktbereichen/Themenbereichen des DRK-Krankenhauses Grimmen. Diese
werden anhand standardisierter Formulare durchgefuhrt: In einer Jahresvorplanung, die
gemeinsam durch den LA erarbeitet wird, werden die Schwerpunktbereiche der zu
visitierenden Bereiche festgelegt. Im Lenkungsausschuss werden diese genehmigt und
durch die QMB an die Bereiche zur Information weitergeleitet. Zusatzliche erfolgen auf
der Verbundebene tbergreifend zu Schwerpunktthemen Begehungen.

Der Visitations- bzw. Begehungstermin sowie der Themenschwerpunkt werden dem
Bereich bekannt gegeben. Anhand einer im Vorfeld vom LA formulierten Checkliste wird
das Audit durchgefuhrt und protokolliert. Auswertungen werden durch das Aufzeigen
von Starken und Verbesserungspotentialen in den Bereichen vorgenommen.

2. Befragungen

IM DRK-Krankenhaus werden regelmaflige schriftiche Befragungen durchgefihrt,
ausgewertet und Verbesserungsmallnahmen abgeleitet. Neben der Patienten,-
Mitarbeiter- und Zuweiserbefragung werden auch die Auszubildenden zu lhrer
Zufriedenheit mit der praktischen Ausbildung auf den Stationen und die
weiterbetreuenden Einrichtungen zum Entlassmanagement befragt.

2.1 Patientenbefragungen

Die Befragung unserer Patienten mittels Fragebogen erfolgt kontinuierlich. Bereits bei
der Aufnahme der Patienten wird der Fragebogen ausgehéandigt, den Sie im Anschluss
an die Behandlung ausfullen koénnen. Fir die Bogen stehen auf allen Stationen
Briefkasten bereit. Durch die QMB erfolgt eine quartalsweise grafische Auswertung der
rucklaufigen Fragebdgen. Die Ergebnisse werden auf der KHL - Sitzung, der
Bereichsleitungssitzung und im LA vorgestellt. Ein jahrlicher Benchmark im DRK-
Verbund findet statt.

Die Anregungen und Kritikpunkte werden im Rahmen der Krankenhausleitung kritisch
betrachtet. Bei berechtigten Einwé&nden unserer Patienten wird eine schnellstmogliche
Verbesserung angestrebt. Eine Kennzahl gibt Giber die Umsetzungsquote Aufschluss.

2.2 Mitarbeiterbefragungen

In  regelmaligen Abstanden werden Mitarbeiterbefragungen durchgefihrt. Die
Auswertung der Ergebnisse erfolgt in enger Zusammenarbeit mit der
Krankenhausleitung und dem Betriebsrat.

Auch zu dieser Befragung erfolgt ein Benchmark der Ergebnisse innerhalb des
Krankenhaus-Verbundes.

Geplant ist ein 2- jahriger Befragungsrhythmus unter Begleitung von Great Place to
work.

2.3 Einweiserbefragungen



Zu den niedergelassenen Arzten der Region besteht ein regelmaRiger Kontakt. Es
finden Vorort-Besuche durch unsere Krankenhausarzte statt und Telefonate fur
kurzfristige Abstimmungen sowie das Angebot von regelmafigen
Fortbildungsveranstaltungen im Haus.

Alle 2 Jahre wird eine Einweiserbefragung durchgefihrt. Die Ergebnisse werden intern
ausgewertet. Die Auswertungsergebnisse werden den Einweisern bei Interesse
ubersandt. Im Krankenhaus werden die Ergebnisse bereichsbezogen ausgewertet. und
im Intranet und Internet verdffentlicht. Ein Benchmark auf Verbundebene erfolgt
ebenfalls.

2.4 Evaluation der Fort- und Weiterbildungen

Fur s&mtliche intern durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen werden
standardisierte  Evaluationsbogen (Siehe Abbildung 12) an die Teilnehmer
ausgehandigt. Fur die Bereitstellung sind die QMB und die Fortbildungsbeauftragte
.Pflege” verantwortlich. Eine jahrliche Auswertung erfolgt im Rahmen des
Qualitatsmanagements.

3. Mitarbeitergesprache

Im Umgang mit Mitarbeitern ist ein wichtigstes Instrument der offene Dialog im
Mitarbeitergesprach, welches alle 2 Jahre im Pflegebereich durchgefiihrt wird.

Im Vorfeld der Gesprdche wird jedem Mitarbeiter ein Selbsteinschatzungsbogen
ausgehandigt, der wahrend des Gesprachs gemeinsam besprochen wird und als
Leitfaden dient. Der Mitarbeiter erhalt durch den Bereichsleiter eine Reflektion der
Dinge, die er in seiner taglichen Arbeit gut macht und die er verbessern kénnte. Neben
der Ist-Stands-Analyse, mittels einheitlichen Mitarbeiter-Gesprachsprotokolls, werden
auch Ziele besprochen.

Dieses Instrument dient der gezielten Mitarbeiterfihrung bzw. Entwicklung und dem
optimalen Einsatz der wichtigsten Ressource -der Arbeitskraft.

4. Kennzahlensystem

Ein Kennzahlensystem ist erarbeitet, bestehend aus der Bezeichnung und Definition der
Kennzahl, einer Zielformulierung, dem Erhebungsrhythmus sowie der Verantwortlichkeit.
Im Lenkungsausschuss werden die Kennzahlen jahrlich festgelegt, die die Qualitat aus
den unterschiedlichsten Bereichen widerspiegeln.

Die sogenannten Qualitatskennzahlen werden neben den betriebswirtschaftlichen
Kennzahlen, wie Bettenauslastung, Verweildauer, Fallzahl... jahrlich ermittelt. Samtliche
Kennzahlen werden an die QMB lbermittelt bzw. in Zusammenarbeit mit ihr erstellt. Sie
werden in Form von grafischer Auswertung bekannt gemacht, so dass aus die



Zielerreichung hervorgeht. Die Entwicklung der Kennzahlen wird allen Mitarbeitern
transparent gemacht.

5. Benchmark

Die QMB’s der DRK-Krankenhauser M-V treffen sich quartalsweise. Sie sind
verantwortlich fur die Erarbeitung einer jahrlichen Gegeniberstellung ausgewahlter
Kennzahlen, die im Rahmen des Kennzahlensystems erhoben werden. Sie geben
Empfehlungen an die KHL zur Einleitung von Maflinahmen.

Die QMB’s der KH informieren regelmaRig die Geschaftsfihrung.

0. Kommissionen

Alle etablierten Kommissionen des Krankenhauses Grimmen sind mit Verantwortlichen
und Kommissionsmitgliedern = dem Informations- und Kommunikationsstatut Die
Aufgaben der Kommissionen sind in Geschaftsordnungen festgeschrieben.

7. Arbeitsgruppen

Neben der Projektarbeit sind in unserem Krankenhaus standige Arbeitsgruppen
etabliert. Diese arbeiten in ahnlich strukturierter Form wie in Projektgruppen, allerdings
ist ihre Arbeit zeitlich nicht begrenzt. Haufig entstehen aus einem oder mehreren
abgeschlossenen Projekten Arbeitsgruppen.

Alle etablierten Arbeitsgruppen des Krankenhauses Grimmen sind mit Verantwortlichen
und Mitgliedern dem IKS zu entnehmen.

8. Beschwerdemanagement

In  unserem Krankenhaus ist ein strukturiertes Beschwerdemanagement per
Verfahrensanweisung etabliert. Es gibt dadurch sowohl fur Patienten und Angehoérige
als auch fur Mitarbeiter des Hauses die Mdglichkeit namentlich oder anonym ihre
Wunsche und Beschwerden zu auf3ern.

Jede Beschwerde  wird zur abschlieRenden Bearbeitung dem Geschaftsfuhrer
vorgelegt, denn Beschwerden sind von der Krankenhausleitung ausdrticklich erwiinscht,
um so eine Leistungs- und Serviceverbesserung ermdoglichen zu konnen. Die
Rufnummer wird nicht nur durch die Telefonlisten, die Patientenmappen, die auf den
Zimmern ausliegen und die Informationsbroschiire unseres Krankenhauses publik
gemacht, sondern ist ebenfalls im Krankenhausleitbild verankert.



9. Betriebliches Vorschlagswesen

Das betriebliche Vorschlagswesen unseres Krankenhauses motiviert alle Mitarbeiter
ihre Erfahrungen, Ideen, Kenntnisse und Fahigkeiten, die Uber ihr primares
Aufgabengebiet hinausgehen, kontinuierlich und in strukturierter Form, insbesondere
auch zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit und Behandlungsqualitat,
einzubringen.

10. Risikomanagement

10.1 Ziele im Risikomanagement
Die friihzeitige Einleitung gezielter Malinahmen zur Abwendung der Risiken.

Die Entwicklung einer Risikomanagement -Kultur im Krankenhaus, die von einem
offenen Umgang gepragt ist mit dem Primarziel der Sicherung des Krankenhaus-
Standortes Teterow durch die Sicherheit aller am Krankenhausprozess Beteiligter.

Im Krankenhaus wurdeeine Risikoanalyse vorgenommen und ein CIRS-Meldesystem
aufgebaut.

10.3 MalRnahmen des 6konomischen Risikomanagement

10.3.1 Berichtswesen / Controlling

Die Controllingabteilung unsers Krankenhauses erstellt monatliche Berichte, die der
Krankenhausleitung einen Uberblick tiber die Entwicklung der betriebswirtschaftlichen
Kennzahlen der Fachabteilungen geben. Zudem findet ein Benchmark der
Leistungszahlen im DRK-Verbund statt. Eine Arbeitsgruppe beschéftigt sich mit der
Weiterentwicklung der Kosten- und Leistungsrechnung des Krankenhauses und bereitet
die jahrliche Teilnahme an der InEK-Kalkulation vor, um mit dem Leistungsspektrum
unseres Krankenhauses die DRG- Katalogentwicklung mitzubestimmen.

Ein hausintern aufgebautes Kennzahlensystem Uberpruft die Entwicklung der
Qualitatskennzahlen, z.B. Anzahl Nosokomiale Infektionen oder die
Sturzhaufigkeit/Station, aber auch die Patientenzufriedenheit mit der Verpflegung
beispielsweise oder die Weiterbildungsquote.

10.3.2 EDV-Ausfallkonzept

Verhaltensvorgaben bei Ausfall der Informationstechnik sind fir alle Mitarbeiter im
Intranet einsehbar. Es existieren Anforderungsformulare sowie ein
Patientenaufnahmebogen in Papierform, so dass auch bei langerem EDV- Ausfall alle
relevanten Daten erfasst bzw. Ubermittelt werden kdnnen. Um Systemausfallen
vorzubeugen werden regelmafiig Wartungs- und Kontrollarbeiten durch die EDV-
Abteilung bzw. die Abteilung Haustechnik durchgefihrt.



10.3.3 Offentlichkeitsarbeit und externe Kommunikation

Krankenhé&user erfahren in der Bevolkerung besondere Aufmerksamkeit und werden
auch durch die Medien mit Interesse beobachtet. Eine souverane Kommunikation und
aktive Offentlichkeitsarbeit sind daher unerlasslich um Image wund damit
Konkurrenzfahigkeit des Hauses zu erhalten. Durch eine Dienstanweisung ist die
Kommunikation sowie die Imagevermittlung nach auf3en verbindlich und strukturiert
geregelt.

11. MaRnahmen des medizinischen Risikomanagement

11.1 Externe Risikoanalyse

Risikoanalysen durch den Haftpflichtversicherer werden durchgefuhrt. Daraus
resultierende  Risikoeinschatzungen werden katalogisiert und anhand eines
Malnahmenkataloges entsprechend der Risikoeinschatzung nach Ampelsystem in
interdisziplinaren Gruppen bearbeitet.

Eine anschlieBende Evaluation der abgeleiteten MalRnahmen findet in Form interner
Audits statt.

11.2 Externe vergleichende Qualitatssicherung

MalRnahmen zur externen vergleichenden Qualitatssicherung sind in § 137 SGB V durch
den Gesetzgeber vorgeschrieben

Die Erfassung der Qualitatssicherungsbdogen fir ausgewéhlte Bereiche wie
Cholezystektomien oder ambulant erworbene Pneumonien, aber auch die durch die
Pflege zu dokumentierende Dekubitusprophylaxe dient der bundesweiten
Vergleichbarkeit. Hier werden Versorgungsbereiche systematisch tberprift und Defizite
identifiziert, um die Erkenntnisse fur die erforderliche Qualitéatsverbesserung zu nutzen
und signifikante, valide und vergleichbare Ergebnisse insbesondere zu Aspekten, wie
Indikationsstellung fur die Leistungserbringung, Angemessenheit der Leistung oder die
Ergebnisqualitat von Krankenhausleistungen, zu sichern.

11.3 CIRS - Critical Incident Reporting System

Ein System zur Meldung von kritischen Zwischenféllen im Krankenhausgeschehen
wurde im Krankenhaus aufgebaut. Meldungen der Mitarbeiter werden strukturiert erfasst
und durch das CIRS-Auswertungsteam analysiert. Das Auswertungsteam ist
interdisziplindr ~ zusammengesetzt und mittels Geschéaftsordnung von der
Krankenhausleitung berufen worden. Durch die Sammlung von Informationen Uber
kritische Zwischenfélle (incidents) werden Erkenntnisse fir Korrekturen gewonnen, um
kinftig Fehler zu vermeiden.

Das CIRS-Team gibt Rickmeldungen an die Mitarbeiter in Form von Veroffentlichungen
und Empfehlungen zur zukinftigen Vermeidung der gemeldeten Vorkommen an die
Krankenhausleitung des Krankenhauses.

Das Ziel ist die Entwicklung einer Kommunikationskultur im Krankenhaus, die durch
Sicherheitsdenken geprégt ist entsprechend der unten stehenden Abbildung.



11.4 Patientenidentifikationsarmband

Alle Patienten besonders, scheinbar orientierungseingeschrankte, verwirrte Patienten,
erhalten bei Aufnahme ein Pat. ID — Armband.

Auf dem Armband finden Sie die Patienten-Fallnummer, die jeweils nur einmal vergeben
wird sowie den Namen und das Geburtsdatum des Patienten. Alle Mitarbeiter des
Krankenhauses sind angehalten, die obengenannten Patienten zu identifizieren und ggf.
die entsprechende Station zuzufilhren. Vor jeder Untersuchung sind die Daten des
Armbandes mit der Patientenakte abzugleichen.

11.5 Risiko-Checklisten

Die Mitarbeiter/innen nutzen fir die OP-Vorbereitung sowie den Ubergang des Patienten
vom Patientenzimmer in den OP-Bereich eine Checkliste, die fur jeden zu operierenden
Patienten abzuarbeiten ist, um eine liickenlose Dokumentation der Patientenbetreuung
zu gewahrleisten und alle Punkte auch in stressigen Situationen zu bedenken.

Durch das OP-Team wird eine Checkliste genutzt, um in erster Linie
Patientenverwechslungen zu vermeiden, aber auch um Auffalligkeiten zu
dokumentieren. Die Checkliste ist in Anlehnung an die Sicherheits-Checkliste Chirurgie
der WHO entstanden.

Die Checklisten werden vom Operateur und seinem Team ausgefullt, unterschrieben,
ggf. vom QM ausgewertet und mit den Patientenunterlagen archiviert.

11.6 Sturzmanagement

Bei stationarer Aufnahme wird bei jedem Patienten das Sturzrisiko anhand einer
Sturzrisikoskala ermittelt. Eine erneute Risikoeinschéatzung, erfolgt innerhalb von 7
Tagen.

Ist es trotz vermehrter Aufmerksamkeit zu einem Sturzereignis gekommen, wird dieses
einheitlich mittels Unfallbericht im Krankenhausinformationssystem auf allen Stationen
aufgezeichnet und halbjahrlich ausgewertet.

Die QMB ermittelt in der halbjahrlichen Auswertung Mal3hahmen zur Vermeidung von
Stirzen. So wurden z.B. folgende Malinahmen fir den Pflegebereich festgelegt: - die
Uberpriifung und Einweisung in die Nutzung von Bettseitengitter, der Einsatz von
Stoppersocken, Anlassen des Nachtlichtes und zur Nacht das Bett auf niedrigste Stufe
stellen bzw. Weichlagerung vorm Bett (Matratze etc.).

Die Sturzhaufigkeit ist Bestandteil des Kennzahlensystems um die Entwicklung im Haus
und auf den Stationen darzustellen und zu analysieren.

11.7 Dekubitusmanagement



Bei stationarer Aufnahme wird bei jedem Patienten ab dem 70. Lebensjahr das
Dekubitusrisiko mittels Bradenskala ermittelt. Die Berechnung der Risikopunkte erfolgt
zusatzlich einmal wochentlich bzw. bei Verdnderung des Allgemeinzustandes.

AuBBerdem wird die Dekubitusprophylaxe im Rahmen der gesetzlich geforderten
externen Qualitatssicherung kontinuierlich durch die Pflegekrafte erfasst. Die
Dekubitusprophylaxe wird nach Expertenstandard durchgefuhrt und ist in unseren
Leitlinien verbindlich geregelt.

11.8 Medikamentenmanagement

Die Arzneimittelversorgung im Krankenhaus ist verbindlich geregelt.

Die Medikamentenstellung erfolgt durch eine examinierte Pflegekraft. Fir das
Arzneimittelmanagement werden Dispenser vorgehalten. Die Verteilung der Arzneimittel
erfolgt standardisiert nach Leitlinie. Wir haben uns extern einem Risiko- Audit zum
Thema unterzogen, im Ergebnis wurde der Prozess der arztlichen Anordnung in einer
Dienstanweisung definiert und festgelegt.

Der Umgang mit Betaubungsmitteln ist per Dienstanweisung geregelt.

Es finden halbjahrliche Kontrollen durch die externe Lieferapotheke statt und die
Arzneimittelkommission des Krankenhauses trifft sich halbjahrlich entsprechend der
Geschaftsordnung. Die Aufgabe der Arzneimittelkommission ist es, aus dem Angebot
des Arzneimittelmarktes solche Arzneimittel auszuwahlen, die nach dem Stand der
medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft eine optimale
Arzneimittelversorgung der Patienten gemald dem medizinischen Standard unter
Berucksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes bieten.

11.9 Hygienemanagement

Das Hygienemanagement unseres Krankenhauses ist in Form einer Dienstanweisung
geregelt. Das KH hat Regelungen in einem Gesamthygieneplan festgeschrieben, der
einmal jahrlich von jedem Mitarbeiter zur Kenntnis genommen wird.

Zur regelmaRigen Uberwachung der Krankenhaushygiene ist im Krankenhaus mittels
Geschaftsordnung eine interdisziplindr besetzte Hygienekommission tatig. Die
Kommission mit Unterstitzung eines externen Krankenhaushygienikers ist fur die
Einhaltung und Umsetzung der neuesten und aktuellen Erkenntnisse auf dem Gebiet
der Krankenhaushygiene und der Pravention von Nosokomiale Infektionen zustandig.
Neben der Hygienefachkraft des Hauses sind in allen Bereichen Hygienebeauftragte
Pflegekrafte flir die Umsetzung der Hygienevorschriften verantwortlich. Die
Hauptverantwortung tragt der Arztliche Direktor der Einrichtung.

AulRerdem werden durch die Hygienebeauftragte Schwester Hygienevisiten bei
infektidsen Patienten und bei resistenten Erregern durchgefihrt. Im stationaren Bereich
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werden bei diesen Erkrankungen zur vorschriftsmafiiigen Umsetzung der Malinahmen
Hygienecenter eingesetzt.

Die Mitarbeiter nehmen jahrlich an internen Schulungsveranstaltungen teil. Die
Hygieneverantwortlichen besuchen zudem extern organisierte
Weiterbildungsveranstaltung.

Das Hygienemanagement ist immer auch Bestandteil der Einarbeitung neuer
Mitarbeiter/innen.

11.10 Entlassmanagement

Mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Hausarzten wird ein enger Kontakt
gepflegt. Zum gemeinsamen Austausch mit den ambulanten Pflegediensten und
Pflegeheimen findet einmal jahrlich ein Stammtisch der Pflegedienstleitungen statt, um
eine reibungslose Uberleitung der Patienten zu erreichen.

Das Entlassmanagement ist per Leitlinie verbindlich geregelt. Bei Entlassung und
Uberleitung in eine andere Pflegeeinrichtung werden standardisierte Dokumente
genutzt. Neben dem Stammtisch werden die weiterbetreuenden Einrichtungen auch zu
ihrer Zufriedenheit zur Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus befragt.

Die Empfehlungen des G-BA fliel3en in die internen Regelungen ein.

D-5 Qualitdtsmanagement-Projekte

Erstellen von OP- Lagerungsstandards
Risiko- Audits

Einfihrung Modul Medikation in Orbis
Einfuhrung Modul Patientenkurve in Orbis
Einfihrung Infektionsstation

Erweiterung der Monitormdglichkeiten

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

18. Evaluierung unser Qualitadtsmanagements im DRK Verbund. Es erfolgen regelmafig
visuelle Treffen der Qualitdtsmanagementbeauftragten.

19. Auditierung der DRK Krankenh&user, an Hand eines selbst erstellten Fragenkatalogs
und geben von Empfehlungen an die jeweilige Krankenhausleitung (KHL).



