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Einleitung

Fiir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

Name: Bjorn-Ola Fechner

Funktion / Arbeits- Leitung Abteilung fir Organisation, Qualitdtsmanagement,
schwerpunkt: Tumordokumentation und Study Nurse

Telefon: 0481 /785 - 1015

Telefax: 0481 /785 - 1009

E-Mail: bfechner@wkk-hei.de

Fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name: Dr. med. Martin Blimke
Funktion / Arbeits- Geschaftsfihrer
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1001
Telefax: 0481 /785 - 1009
E-Mail: info@wkk-bru.de

Weiterfiihrende Links

Homepage: http://www.westkuestenklinikum.de/
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A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

Name: Westkiistenkliniken Brunsbuttel und Heide gGmbH
Institutionskennzeichen: 260101865

StraBe: EsmarchstraBe 50
PLZ / Ort: 25746 Heide
Telefon: 0481/785-0
E-Mail: info@wkk-hei.de

Arztliche Leitung

Name: Prof. Dr. med. Johann Hagenah
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481/785-0

Telefax: 0481 /785 - 1009

E-Mail: info@wkk-hei.de

Pflegedienstleitung

Name: Sabine Holtorf
Funktion / Arbeits- Pflegedirektorin
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1151
Telefax: 0481 /785 - 1159
E-Mail: info@wkk-hei.de

Verwaltungsleitung

Name: Dr. med. Martin Blimke
Funktion / Arbeits- Geschéftsfuhrer
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1001
Telefax: 0481 /785 - 1009
E-Mail: info@wkk-hei.de
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Im Bericht dargestellter Standort

Name: Westkistenklinikum Brunsbttel
Institutionskennzeichen: 260101865

Standortnummer: 771041000

Standortnummer (alt): 02

StraBe: Delbriickstrasse 2
PLZ / Ort: 25541 Brunsbittel
E-Mail: info@wkk-bru.de

Arztliche Leitung

Name: Dr. med. Thomas Thomsen
Funktion / Arbeits- Arztlicher Direktor
schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980 - 6501
Telefax: 04852 /980 - 6849

E-Mail: info@wkk-bru.de

Pflegedienstleitung

Name: Sabine Holtorf
Funktion / Arbeits- Pflegedirektorin
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1150
Telefax: 0481 /785 - 1159
E-Mail: SHoltorf@wkk-hei.de

Verwaltungsleitung

Name: Jana Kemper

Funktion / Arbeits- Kaufmannische Leitung
schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980-0
Telefax: 04852 /980 - 6314
E-Mail: info@wkk-hei.de
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Name: Sabine Rocker
Funktion / Arbeits- Standortleitung
schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980-0
Telefax: 04852 /980 - 6314
E-Mail: info@wkk-hei.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Trager: Kreis Dithmarschen

Art: offentlich

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer A-4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

[ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP53  Aromapflege/-therapie

MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Psychoonkologischer Arbeitskreis,
Sterbenden Palliativmedizin, Ethikkomitee,
Fortbildungen zu Tod und Sterben,
Zusammenarbeit mit dem Hospizverein
Meldorf

MP11

MP12 Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder http://www.westkuestenklinikum.de
Kinder)

MP16

12
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([ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

MP18

MP59  Gedéachtnistraining/Hirnleistungstraining/
Kognitives Training/Konzentrationstraining

MP21

MP23  Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/
Bibliotherapie

MP24

MP25 ' Massage
MP26

MP29  Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
MP31

MP32  Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/
oder Gruppentherapie

MP33

MP60 Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)

MP34

MP62 Snoezelen
MP66

MP45  Stomatherapie/-beratung
MP47

MP48  Warme- und Kalteanwendungen http://www.westkuestenklinikum.de

MP51

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

MP52

-
w
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A-6 Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

\\[M Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar /

Erlauterung

NMO02 Patientenzimmer: Ein-Bett- https://www.westkuestenklinikum.de/-
Zimmer patienten-besucher/wahlleistungen/

NMO03

NMO5 Patientenzimmer: Mutter- https://www.westkuestenklinikum.de/-
Kind-Zimmer patienten-besucher/wahlleistungen/

o _

NM11 Patientenzimmer: Zwei-Bett- https://www.westkuestenklinikum.de/-
Zimmer mit eigener Nass- patienten-besucher/wahlleistungen/

zelle

NM69

NMO7 Individuelle Hilfs- und https://www.westkuestenklinikum.de/-
Serviceangebote: Rooming-  medizin-pflege/zentren/-
in geburtszentrum/ueber-uns/

NMO09

14
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([ Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar /
Erlauterung

NM40 Individuelle Hilfs- und https://www.westkuestenklinikum.de/-
Serviceangebote: Empfangs- patienten-besucher/aufnahme-und-
und Begleitdienst fiir sprechstundenzentrum/

Patientinnen und Patienten
sowie Besucherinnen und
Besucher durch
ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter

NM49

altungen,

NM60 ' Individuelle Hilfs- und https://www.westkuestenklinikum.de/-
Serviceangebote: medizin-pflege/medizinische-
Zusammenarbeit mit fachbereiche/psychiatrie/tagesklinik-

Selbsthilfeorganisationen fuer-psychiatrie-in-brunsbuettel/
NM66

NM42 Individuelle Hilfs- und https://www.westkuestenklinikum.de/-  Seelsorgerliche
Serviceangebote: Seelsorge/ patienten-besucher/seelsorge/ Begleitung der
spirituelle Begleitung Patienten,

Angehérigen und
Mitarbeitern wird
angeboten

15
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Name: Thies Brehmer

Funktion / Arbeits- Leitung Gebaudemanagement mit Bau und Technik
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 3004

E-Mail: info@wkk-hei.de

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

\[AN Aspekt der Barrierefreiheit

BFO2  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit: Aufzug mit Sprachansage und/oder
Beschriftung in erhabener Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift

BFO4

BFO5  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit: Leitsysteme und/oder personelle
Unterstltzung fiir sehbehinderte oder blinde Menschen

BF33

BF34  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und
Eingangsbereichs fiir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

BFO6

BFO8  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Rollstuhlgerechter Zugang zu Service-
einrichtungen

BFO9

1
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Aspekt der Barrierefreiheit
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BF10  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Rollstuhlgerechte Toiletten fiir
Besucherinnen und Besucher

BF11  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Besondere personelle Unterstiitzung

BF35  Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Horbehinderung oder Gehorlosigkeit: Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/
oder visuellen Anzeigen

BF37  Organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Horbehinderung oder Gehdrlosigkeit: Aufzug mit visueller Anzeige

BF38  Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Horbehinderung oder Gehdrlosigkeit: Kommunikationshilfen

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

BF17  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-
groBe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung: Geeignete Betten flir Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe

BF18  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-
groBe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung: OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe

BF19  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-
groBe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung: Rontgeneinrichtungen fir Patientinnen
und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe

BF20  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-
groBe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung: Untersuchungseinrichtungen/-gerate fir
Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe

BF21  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-
groBe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung: Hilfsgerate zur Unterstiitzung bei der
Pflege fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe

BF22  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs
von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-
groBe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung: Hilfsmittel fir Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe
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([ Aspekt der Barrierefreiheit

BF25  Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsaustibung: Dolmetscherdienste

BF26

BF29  Bericksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung: Mehrsprachiges
Informationsmaterial Giber das Krankenhaus

BF32

BF41  Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit: Barrierefreie Zugriffs-
maoglichkeiten auf Notrufsysteme

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

[ Akademische Lehre und weitere ausgewahlte Kommentar / Erlduterung
wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO3  Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches
Jahr)

FLO4

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

(M Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlauterung

HB15 Anasthesietechnische Assistentin und Anasthesie-
technischer Assistent (ATA)

HB10

HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und http://www.westkuestenklinikum.de
Gesundheits- und Krankenpfleger

HB19

HBO3  Krankengymnastin und Krankengymnast/Physio-  in Kooperation
therapeutin und Physiotherapeut

HB17

1
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([ Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlauterung

HBO5 Medizinisch-technische Radiologieassistentin und  http://www.westkuestenklinikum.de
Medizinisch-technischer Radiologieassistent
(MTRA)

HBO7 _

A-9 Anzahl der Betten

Bettenzahl: 130

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationare Falle: 4.227

Teilstationare Falle: 233

Ambulante Falle:

— Fallzahlweise: 24.264

Falle in StaB™: 0

! Fallzahl der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
S
Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegéarztinnen und Belegérzte) 27,85
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 27,85
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 26,76
— davon ambulante Versorgungsformen 1,09
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Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 2

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegérzten Angabe in Personen

A-11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 66,96 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 66,96
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 66,96
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 9,04 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 9,04

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 9,04

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 56 1 Jahr
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5.6

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 5.6

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 519 3 Jahre
Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 519

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 519

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 21,1 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 21,1

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 21,1

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl' Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 16,1 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 16,1
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 16,1
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Ausbildungs-
dauer

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 1 1 Jahr
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 1
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Anésthesietechnische Assistentinnen und Anasthesietechnische 0 3 Jahre
Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften
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A-11.3 Angaben zu ausgewdhltem therapeutischen Personal und
Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.3.1 Therapeutisches Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 141
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 141
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 141
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften

A-11.3.2 Genesungsbegleitung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPO5  Ergotherapeutin und Ergotherapeut 6,43
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 6,43
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 6,43
— davon ambulante Versorgungsformen 0

SP06
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SP55

SP56

SP16

SP21

SP23

SP26

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl!

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-technischer 0,72
Laboratoriumsassistent (MTLA)

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,72
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,72
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Musiktherapeutin und Musiktherapeut 0,59
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,59
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationdre Versorgung 0,59
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe 141
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 141
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 141
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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SP28  Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement 2,66
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,66
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,66
— davon ambulante Versorgungsformen 0
SPé6l

! Angabe in Vollkraften

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name: Bjorn-Ola Fechner

Funktion / Arbeits- Leitung Abteilung fiir Organisation, Qualitdtsmanagement,
schwerpunkt: Tumordokumentation und Study Nurse

Telefon: 0481 /785 - 1015

Telefax: 0481 /785 - 1021

E-Mail: bfechner@wkk-hei.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / RegelméaBige Qualidtsgesprache mit allen verantwortlichen Personen
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Bjorn-Ola Fechner
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Funktion / Arbeits- Klinischer Risikomanager
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1015
Telefax: 0481 /785 - 1021
E-Mail: info@wkk-hei.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Geschaftsfilhrung

Funktionsbereiche: Krankenhausdirektorium
Risikokoordinator
Risikomanager
Risikobeauftragte

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

Nr. RUBTHE A FAVAELELT T Zusatzangaben
RMO1 Ubergreifende Qualitats- und/oder Risiko- Name: VA Risikomanagement ID 656
management-Dokumentation (QM/RM- Letzte Aktualisierung: 20.02.2023

Dokumentation) liegt vor

RM02

RMO03 Mitarbeiterbefragungen
RM04

RMO5 = Schmerzmanagement Name: Schmerzmanagement ID: 1868
Letzte Aktualisierung: 16.05.2024

RMO06

RMO7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Name: Verfahrensanweisung
Dekubitusprophylaxe (z. B. ,Expertenstandard Systematisches Dekubitusmanagement
Dekubitusprophylaxe in der Pflege”) ID 31672

Letzte Aktualisierung: 23.02.2024

RM08



mailto:info@wkk-hei.de

<7)“> Qualitdtsbericht 2023 A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

LN
=

Nr. RUBTLEAFAVAETELT T Zusatzangaben
RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehl- Name: Meldung Vorkommnis Medizin-
funktionen von Geraten produkte ID 630

Letzte Aktualisierung: 10.06.2024

RM10

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM13

RM14 Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer Name: Pravention
kritischer OP-Schritte, OP-Zeit und erwarteter Blut- Eingriffsverwechselung ID 625
verlust Letzte Aktualisierung: 30.05.2023

RM15

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- Name: Pravention von
und Patientenverwechslungen Eingriffsverwechslungen ID 627
Letzte Aktualisierung: 25.10.2022

RM17

RM18 Entlassungsmanagement Name: Dienstanweisung Entlassungs-
management ID:528
Letzte Aktualisierung: 22.07.2022

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

[\ Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum  Letzte Aktualisierung: 23.01.2024
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IF02
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Nr. RUBTLEAFAVAETELT T Zusatzangaben

IFO3  Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ~ Frequenz: bei Bedarf
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und
zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehler-
meldesystem

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: monatlich

Umgesetzte VeranderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBBnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit:

Folgende konkrete MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit sind erfolgt:
*Anpassung Roxtra-Dokumentes in Bezug auf die Ausbildung der MFAs

*Umstieg auf andere Fixierungsmaterialen fiir Zentrale Venenkatheter

*Verfligbarkeit einer Schulung fiir das Medicosystem Uber Relias fir Mitarbeitenden

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

\[ Instrument bzw. MaBnahme

EFO1  CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Anasthesisten und Deutsche Gesellschaft flir
Anasthesiologie und Intensivmedizin, Bundesarztekammer)

EF02

EFO0  6K-AG CIRS (CIRS Arbeitsgruppe des 6K-Klinikverbundes Schleswig-Holstein)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzahl'! Kommentar / Erliuterung

Krankenhaushygienikerinnen und 1 Am Standort Heide
Krankenhaushygieniker

Hygienefachkrafte (HFK) 0 Am Standort Heide

1 Angabe in Personen
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Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Dr. med. Christiane Sause

Funktion / Arbeits- Krankenhaushygiene-Infektiologie-Antibiotic-Stewardship-Expertin DGKH
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1662

Telefax: 0481 /785 - 1509

E-Mail: csause@wkk-hei.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission
Tagungsfrequenz: quartalsweise
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt: ja

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:  ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja

Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriler Kittel ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja

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

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygiene- ja
kommission autorisiert:

3

—
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A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

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

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittel- ja
kommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotika- ja
prophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsflihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder operierten  ja
Patientin und jedem operierten Patienten mittels Checkliste (z. B.
anhand der ,WHO Surgical Checklist” oder anhand eigener /

adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verband-  ja
wechsel liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

3
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A-12.3.2.4 Hindedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen wurde  trifft nicht zu
fur das Berichtsjahr erhoben:

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen ja
wurde fir das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen: 35,41 ml/Patiententag

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch  ja
stationsbezogen:

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

Der Standard thematisiert insbesondere

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

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

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

([ Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung

HMO1 Offentlich zugéngliche Bericht- http://www.-
erstattung zu Infektionsraten  westkuestenklinikum.de


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html
http://www.westkuestenklinikum.de
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Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung

HMO03 Teilnahme an anderen Hybase der Firma Cymed
regionalen, nationalen oder AG
internationalen Netzwerken DEVICE-KISS
zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

HMO5  Jahrliche Uberpriifung der https://
Aufbereitung und Sterilisation www.westkuestenklinikum.de/

von Medizinprodukten

HMO09

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

\[A Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterung

BMO1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und http://www.westkuestenklinikum.de
Beschwerdemanagement eingefihrt

BMO02

BMO03 Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang  https://www.westkuestenklinikum.de/
mit miindlichen Beschwerden patienten-besucher/anregungen-lob-
und-kritik/

BMO04

3
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\[A Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterung
BMO5 Die Zeitziele fur die Rlickmeldung an die Der Ablauf des Beschwerde-
Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefiihrer managements ist in einer Verfahrens-
sind schriftlich definiert anweisung definiert.

BMO06

BM08 Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden Postalisch méglich oder per Mail an
anregung@wkk-hei.de

BMO09

BM10 Es werden regelmaBig Einweiserbefragungen In den zertifizierten Bereichen werden
durchgefihrt alle 3 Jahre regelhafte Einweiser-
befragungen durchgefihrt. Zudem
werden in besonderen Bereichen
punktuell Befragungen durchgefiihrt.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmaBig mit dem Thema Arzneimitteltherapiesicherheit.
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A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Matthias Klein

Funktion / Arbeits- Leitender Apotheker
schwerpunkt:

Telefon: 04331 /200 - 7700
E-Mail: mklein@schoen-klinik.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Apothekerinnen und Apotheker 0

Weiteres pharmazeutisches Personal 0

1 Angabe in Personen

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

Die folgenden Aspekte konnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kdnnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im
Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen
Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung angepassten
Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus
Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittel-

anamnese - Verordnung - Patienteninformation - Arzneimittelabgabe - Arzneimittelanwendung -
Dokumentation - Therapietuberwachung - Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
z. B. bezliglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. 8.) und Ressourcenabwagungen. AuBerdem kénnen
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Angaben zur Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw.
-verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

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

Nr. RUBTGEAFAVAETE]T T Zusatzangaben

ASO1  Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

AS02

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

AS05

AS06  Medikationsprozess im Krankenhaus: SOP zur Name: 17353 Verfahrensanweisung
guten Verordnungspraxis zum Umgang mit Arzneimitteln vom
01.10.2019

Letzte Aktualisierung: 16.01.2024
AS07

37
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ASO8

AS09

AS10

AS11

AS12

AS13

Instrument bzw. MaBnahme

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Zusatzangaben

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

Medikationsprozess im Krankenhaus:

Elektronische Unterstltzung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus: MaBnahmen

zur Minimierung von Medikationsfehlern

Vorhandensein von elektronischen
Systemen zur Entscheidungs-
unterstiitzung (z. B. Meona®, Rpdoc®,
AIDKIinik®, ID Medics® bzw. ID
Diacos® Pharma)

Fallbesprechungen

MaBnahmen zur Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B.
pharmazeutische Visiten, antibiotic
stewardship, Erndhrung)
Teilnahme an einem einrichtungs-
Ubergreifenden Fehlermeldesystem
(siehe Kapitel 12.2.3.2)

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

GemaB § 4 Absatz 2 der Qualitatsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prévention von und
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patienten-
gruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen,
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zu erkennen, adaquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das
jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroBe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete
vorbeugende und intervenierende MaBnahmen festzulegen. Dies kdnnen u. a. Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/
Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und InterventionsmaBnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorgesehen?
ja

A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie
haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prévention von und
Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko-
und Gefahrdungsanalyse) und — der GréBe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend —
konkrete Schritte und MaBnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Kranken-
héuser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemalB § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt I § 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Es liegt ein auf Basis einer Gefahrdungsanalyse erstelltes Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen vor, das mindestens die Elemente Pravention, Interventionsplan und
Aufarbeitung gemaB Teil B Abschnitt1§ 1 Satz 9 QM-RL umfasst:

ja

Instrumente und MaBnahmen im Rahmen des Schutzkonzeptes:

(\[A Instrumente und MaBnahme Zusatzangaben

SKO1  Prévention: Informationsgewinnung zur Thematik

SK02

SK03  Pravention: Aufklarung
SK04

SKO5  Pravention: Altersangemessene Beschwerde-
moglichkeiten

SK06

SKO7  Pravention: Sonstiges

SK08

3
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Nr.

SK09

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Instrumente und MaBBnahme

Zusatzangaben

Intervention: Sonstiges

- _

Besondere apparative Ausstattung

SK11  Aufarbeitung: Sonstiges

A-13

\[A Vorhandene Geridte

AA08 Computertomograph
(@)

AA10

AA43  Elektrophysio-
logischer Messplatz
mit EMG, NLG, VEP,
SEP, AEP

AAl4

AA32  Szintigraphiescanner/

Gammasonde

24h!

Umgangssprachliche

Kommentar / Erlauterung

Bezeichnung

Schichtbildverfahren im ]
Querschnitt mittels
Réntgenstrahlen

2

Messplatz zur Messung
feinster elektrischer
Potenziale im Nerven-
system, die durch eine
Anregung eines der finf
Sinne hervorgerufen
wurden

verfligbar Gber die neuro-
logische Praxis

2

Nuklearmedizinisches
Verfahren zur
Entdeckung bestimmter,
zuvor markierter
Gewebe, z. B. Lymph-
knoten

1 24h: Notfallverfiigbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt (? bei diesem Gerat nicht

anzugeben)

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

Alle Krankenh&user gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Darliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfall-
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strukturen in Krankenh&dusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser,
die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschlage
finanziell unterstiitzt werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht
erflllen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfall-
strukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor.

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

Kommentar:

Erfullung der Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung ja
(siehe A-14.3):

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Tatbestand, der dazu fuhrt, dass das Krankenhaus gemé&B den Vorgaben in § 26 der Regelung zu den
Notfallstrukturen die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfillt:

Krankenhdauser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen
sind, oder Krankenhauser ohne Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhaus-
planungsbehdrde fir die Gewahrleistung der Notfallversorgung zwingend erforderlich sind und 24
Stunden an 7 Tagen pro Woche an der Notfallversorgung teilnehmen

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

Das Krankenhaus verfugt tiber eine Notdienstpraxis, die von der ja
Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus
eingerichtet wurde:

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaB § 75 Absatz1b  ja
Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen
Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung eingebunden:

q1






%g Qualititsbericht 2023 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

B-1 Abteilung fur Innere Medizin 44

B-2 Abteilung fiir Chirurgie - Standort Brunsbuttel 57

B-3 Abteilung furr Geriatrie - Standort Brunsbiittel 71

B-4 Abteilung fiir Anasthesie und Intensivmedizin - Standort Brunsbiittel 82

B-5 Tagesklinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik - Standort 88
Brunsbuttel

B-6 Belegabteilung Urologie - Standort Brunsbuttel 95
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B-1 Abteilung fiir Innere Medizin

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Abteilung fur Innere Medizin
Schlissel: Innere Medizin (0190)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Thomsen Thomas
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980 - 6301
Telefax: 04852 /980 - 6378

E-Mail: info@wkk-bru.de

StraBe: Delbriickstr. 2

PLZ / Ort: 25541 Brunsbiittel

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-1.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Innere Medizin

VIOl  Diagnostik und Therapie von ischamischen Herz-  http://www.westkuestenklinikum.de
krankheiten

VIO2

VIO3  Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen http://www.westkuestenklinikum.de
der Herzkrankheit

w _
aq
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[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Innere Medizin

VIO5  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der http://www.westkuestenklinikum.de
Venen, der LymphgefaBe und der Lymphknoten

VIO6

VIO7  Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hoch- http://www.westkuestenklinikum.de

druckkrankheit)

VI1I0  Diagnostik und Therapie von endokrinen http://www.westkuestenklinikum.de
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

VI11

VI12  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des

Darmausgangs
v _
VI14  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der ist vorhanden

Leber, der Galle und des Pankreas
VIl6

VIL7  Diagnostik und Therapie von rheumatologischen  http://www.westkuestenklinikum.de

Erkrankungen

VI19  Diagnostik und Therapie von infektiosen und auch Uber § 116 b SGB V
parasitaren Krankheiten

VI24  Diagnostik und Therapie von geriatrischen http://www.westkuestenklinikum.de
Erkrankungen

VI25

VI27  Spezialsprechstunde
VI29

£ ‘
ul
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\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlduterung

Innere Medizin

VI31  Diagnostik und Therapie von Herzrhythmus- http://www.westkuestenklinikum.de
storungen
VI35  Endoskopie http://www.westkuestenklinikum.de

VI37  Onkologische Tagesklinik

VI38  Palliativmedizin http://www.westkuestenklinikum.de

VI39  Physikalische Therapie http://www.westkuestenklinikum.de

VI40  Schmerztherapie http://www.westkuestenklinikum.de

VI43  Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen http://www.westkuestenklinikum.de

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung

Neurologie

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen http://www.westkuestenklinikum.de
Erkrankungen

VNO5  Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden http://www.westkuestenklinikum.de

VN1l Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen http://www.westkuestenklinikum.de

Krankheiten und Bewegungsstorungen

VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen http://www.westkuestenklinikum.de
Krankheiten des Nervensystems

VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien http://www.westkuestenklinikum.de
und sonstigen Krankheiten des peripheren Nerven-
systems

VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Léihmung  http://www.westkuestenklinikum.de
und sonstigen Lahmungssyndromen

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen http://www.westkuestenklinikum.de
Erkrankungen
\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung

Orthopadie

VOO0l Diagnostik und Therapie von Arthropathien http://www.westkuestenklinikum.de

VO02 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten http://www.westkuestenklinikum.de
des Bindegewebes

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der http://www.westkuestenklinikum.de
Wirbelsaule und des Riickens
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\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Orthopaddie

VO04

VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen http://www.westkuestenklinikum.de
Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens

V010

[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlduterung

Radiologie

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen http://www.westkuestenklinikum.de

VRO3  Ultraschalluntersuchungen: Eindimensionale http://www.westkuestenklinikum.de
Dopplersonographie

VRO5  Ultraschalluntersuchungen: Sonographie mit
Kontrastmittel

VRO2

VR0O4

VR06

VR09  Projektionsradiographie: Projektionsradiographie
mit Kontrastmittelverfahren

VR11l Computertomographie (CT): Computer- http://www.westkuestenklinikum.de
tomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR10

VR16

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlduterung
Urologie, Nephrologie

VU02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz http://www.westkuestenklinikum.de

Vvuo3

VUO4 Diagnostik und Therapie von sonstigen http://www.westkuestenklinikum.de
Krankheiten der Niere und des Ureters

VU06

£ ‘
~
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\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Urologie, Nephrologie

VU15 Dialyse http://www.westkuestenklinikum.de

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Sonstige medizinische Bereiche

VX00  Palliativmedizin

B-1.4 [unbesetzt]

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

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

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  2.652

Teilstationare Fallzahl: 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 110 Bluthochdruck ohne bekannte Ursache 173

3 E86 Flissigkeitsmangel 132

5 K29 Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Zwolffingerdarms 88

7 148 Herzrhythmusstorung, ausgehend von den Vorhofen des Herzens 81

9 RO7 Hals- bzw. Brustschmerzen 74

q
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-632 Untersuchung der Speiserchre, des Magens und des Zwoélffingerdarms 528
durch eine Spiegelung

3 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 230

5 1-653 Untersuchung des Enddarms durch eine Spiegelung 103

7 3-030 Umfassende Ultraschalluntersuchung mit Kontrastmittel zur Abklarung 57
und zum Ausschluss von Verdachtsdiagnosen

9-1 5-482 Operative Entfernung oder Zerstérung von erkranktem Gewebe des 45
Mastdarms (Rektum) mit Zugang tber den After

11 1-844 Untersuchung des Raumes zwischen Lunge und Rippen durch 28
Flissigkeits- oder Gewebeentnahme mit einer Nadel

13-1 8-987 Fachibergreifende Behandlung bei Besiedelung oder Infektion mit 24
multiresistenten Krankheitserregern

15 5-449 Sonstige Operation am Magen 23

16-2 1-651 Untersuchung des S-férmigen Abschnitts des Dickdarms durch eine 21
Spiegelung

18-2 3-205 Computertomographie (CT) des Muskel-Skelett-Systems ohne 19
Kontrastmittel

i -]
w
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Rang OPS Bezeichnung

21-1 8-900 Narkose mit Gabe des Narkosemittels tiber die Vene 17

23-1 3-220 Computertomographie (CT) des Schadels mit Kontrastmittel 16

25 8-153 Behandlung durch gezieltes Einstechen einer Nadel in die Bauchhohle 15
mit anschlieBender Gabe oder Entnahme von Substanzen, z.B.
Flissigkeit

26 -2 5-429 Sonstige Operation an der Speiserdhre 14

29-1 8-706 Anlegen einer Gesichts-, Nasen- oder Kehlkopfmaske zur kiinstlichen 12
Beatmung

29-3 1-853 Untersuchung der Bauchhohle durch Flussigkeits- oder 12
Gewebeentnahme mit einer Nadel

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle

Privatambulanz (Chefarztambulanz)

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Erlauterung: ambulante Behandlung von Erkrankungen
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3. Ambulanz

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

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a Absatz 1 SGB V

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen und Krankenhauséarzten)

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Hochschulambulanz nach § 117 SGB V

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 455

3 5-452 Operative Entfernung oder Zerstorung von erkranktem Gewebe des 240
Dickdarms

5 5-482 Operative Entfernung oder Zerstorung von erkranktem Gewebe des 169
Mastdarms (Rektum) mit Zugang tber den After

7 1-440 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungs- 44
trakt, den Gallengangen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer
Spiegelung

9 9-999 Nicht belegte Schlisselnummern 8

—
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B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 12,49
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 12,49
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 12,49
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQ23 Innere Medizin
AQ26

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung
ZFO1  Arztliches Qualitdtsmanagement

ZF09

ZF28  Notfallmedizin
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\[M Zusatz-Weiterbildung

ZF30

ZF34  Proktologie

B-1.11.2 Pflegepersonal

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl® Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 28,9 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 289
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 289
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 37 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 37

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 37

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 2,21 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 221

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 2,21

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre
Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen

Medizinische Fachangestellte 5,01 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 5,01

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 5,01

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQ20  Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

\[A Zusatzqualifikationen

ZP01 Basale Stimulation

ZP02

ZP07  Geriatrie
ZP08

ZP14  Schmerzmanagement

ZP15

ZP16 Wundmanagement
ZP20
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B-2 Abteilung fiir Chirurgie - Standort Brunsbiittel

B-2.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name:
Schlissel:

Art:

Abteilung fur Chirurgie - Standort Brunsbiittel
Allgemeine Chirurgie (1590)
Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
StraBe:
PLZ / Ort:

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
StraBe:
PLZ / Ort:

Dr. med. Marc Olaf Liedke

Chefarzt fiir Viszeral- Thorax- und GefaBchirurgie

04852 /980 - 6351
04852 /980 - 6621
info@wkk-bru.de
Delbriickstr. 2
25541 Brunsbiittel

Dr. med. Schiitz Stephan
Chefarzt fir Orthopadie

04852 /980 - 6351
04852 /980 - 6621
info@wkk-bru.de
Delbriickstr. 2

25541 Brunsbuttel

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:

Ja

57
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B-2.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlduterung
Chirurgie

VC18  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Konservative sonographische/Doppler-/Duplex-
Behandlung von arteriellen GefaBerkrankungen sonographische Diagnostik, DSA/MRT-
Angiographien (extern), Infusions-
therapie

VC19

VC20  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Nierenchirurgie  in Zusammenarbeit mit dem uro-
logischen Belegarzt der Klinik

VC22  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Magen-Darm- Dickdarm und Magen
Chirurgie
VvC23

VC24  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Tumorchirurgie ~ Magen- und Dickdarmtumore

VC26

VC27  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Band- http://www.westkuestenklinikum.de
rekonstruktionen/Plastiken

b _

VC29  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: umfassend, mit allen Mitteln der
Behandlung von Dekubitalgeschwiiren modernen Wundtherapie

VC30

VC31 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: http://www.westkuestenklinikum.de
Diagnostik und Therapie von Knochen-
entziindungen
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V(33

VC34

V(35

VC36

VC37

V(38

VvC39

VC40

VC41l

VC42

VC50

Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Chirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: http://www.westkuestenklinikum.de
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Halses

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: auch unter Beratung mit Neuro-
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der chirurgischen Facharzten im Standort
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und ~ Heide

des Beckens

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: http://www.westkuestenklinikum.de
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Ellenbogens und des Unterarmes

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: http://www.westkuestenklinikum.de
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Hufte und des Oberschenkels

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: http://www.westkuestenklinikum.de
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Kndchelregion und des FuBes

Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven  http://www.westkuestenklinikum.de
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Chirurgie

VC55  Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Leistenbruch-OP, Adhasiolysen,
Operationen Gallenchirurgie, Appendektomie.
Ubernidhung von Magenperforationen,
Anus prater Anlage

VC57  Allgemein: Plastisch-rekonstruktive Eingriffe http://www.westkuestenklinikum.de
VC58

VC66  Allgemein: Arthroskopische Operationen

VCO0 Diagnostik und Therapie von bulldsen http://www.westkuestenklinikum.de
Dermatosen

VCO0 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren http://www.westkuestenklinikum.de

VCO0 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der http://www.westkuestenklinikum.de
Muskeln

VC00

VCO00 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Werktaglich von 08.30 Uhr - 12.30 Uhr

Chondropathien
e _
VCO0 Diagnostik und Therapie von sonstigen http://www.westkuestenklinikum.de
Krankheiten der Wirbelsaule und das Riickens
VC00
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[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Chirurgie

VCO00 Diagnostik und Therapie von sonstigen http://www.westkuestenklinikum.de
Krankheiten des Weichteilgewebes

VCO00

VCO00 Diagnostik und Therapie von Tumoren der http://www.westkuestenklinikum.de
Haltungs- und der Bewegungsorgane

VCO00

VCO0 Duplexsonographie http://www.westkuestenklinikum.de
VCO00

VCO0  Native Sonographie http://www.westkuestenklinikum.de
VC00

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VOO0l Diagnostik und Therapie von Arthropathien
V002

VO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

VOO04

VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

VO06

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
V008

VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO10

VO11l Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane

V013

VO14 Endoprothetik
VO15

VO16 Handchirurgie
VO17

—
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\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

V019
VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie

V021

B-2.4 [unbesetzt]

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

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 948

Teilstationare Fallzahl: 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 K80 Gallensteinleiden 106

3 S06 Verletzung des Schadelinneren 76

4-2 M17  GelenkverschleiB (Arthrose) des Kniegelenkes 67

7 L98 Sonstige Krankheit der Haut bzw. der Unterhaut 38

9 M54 Rickenschmerzen 23

10-2 M75  Schulterverletzung 21
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B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-822 Operatives Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks 167

B 5-511 Operative Entfernung der Gallenblase 120

5 5-932 Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und Gewebe- 100
verstarkung

7 3-225 Computertomographie (CT) des Bauches mit Kontrastmittel 79

9 5-820 Operatives Einsetzen eines kinstlichen Hiftgelenks 71

11-1 5-434 Selten verwendete Technik zur operativen Teilentfernung des Magens 34

13 5-445 Operative Verbindung zwischen Magen und Diinndarm unter 33
Umgehung des Zwolffingerdarms, ohne Entfernung des Magens

15 8-800 Ubertragung (Transfusion) von Blut, roten Blutkérperchen bzw. 30
Blutplattchen eines Spenders auf einen Empfanger

16 -2 5-794 Operatives Einrichten (Reposition) eines mehrfachen Bruchs im 29
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens und Befestigung der
Knochenteile mit Hilfsmitteln wie Schrauben oder Platten

N
(o]

18-2 3-802 Kernspintomographie (MRT) von Wirbelsdule und Riickenmark ohne
Kontrastmittel

2] |
w
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Rang OPS Bezeichnung

21 5-900 Einfacher operativer Verschluss der Haut bzw. der Unterhaut nach 24
Verletzungen, z.B. mit einer Naht

22 -2 5-793 Operatives Einrichten (Reposition) eines einfachen Bruchs im 22
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens

25-1 5-859 Sonstige Operation an Muskeln, Sehnen, deren Bindegewebshillen 17
bzw. Schleimbeuteln

27-1 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen z.B. 16
bei Briichen verwendet wurden

29 8-191 Verband bei groBflachigen bzw. schwerwiegenden Hautkrankheiten 15

30-2 5-469 Sonstige Operation am Darm 14

B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

0
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4. Ambulanz

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

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a Absatz 1 SGB V

7. Ambulanz

Art der Ambulanz: Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzten)

Nr. Angebotene Leistung

VO16 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Handchirurgie

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung

1 5-056 Operation zur Lésung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur 40
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der Nervenfunktion

3 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischen- 32
scheiben (Menisken) durch eine Spiegelung

5 1-502 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus Muskeln bzw. Weichteilen 25
durch operativen Einschnitt

7 5-530 Operativer Verschluss eines Leistenbruchs (Hernie) 22

9 5-534 Operativer Verschluss eines Nabelbruchs (Hernie) 20
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Rang OPS Bezeichnung

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegéarztinnen und Belegérzte) 6,46
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,46
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 5,36
— davon ambulante Versorgungsformen 1,09

1 Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[AN Facharztbezeichnung

AQO6  Allgemeinchirurgie
AQO7

AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie
AQ60

AQ13 Viszeralchirurgie
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[ Zusatz-Weiterbildung

ZF02  Akupunktur
ZF12

ZF24  Manuelle Medizin/Chirotherapie (MWBO 2003)
ZF28

ZF34  Proktologie
ZF49

B-2.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 6,46 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,46
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 6,46
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 1,27 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,27

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 1,27

— davon ambulante Versorgungsformen 0

~
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0,86 1 Jahr
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,86

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,86

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre
Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 1,86 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,86

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 1,86

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ1l4 Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[\ Zusatzqualifikationen

ZP01  Basale Stimulation
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Zusatzqualifikationen

ZP07  Geriatrie

ZP14  Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement
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B-3 Abteilung fiir Geriatrie - Standort Brunsbiittel

B-3.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Abteilung fur Geriatrie - Standort Brunsbiittel

Schlissel: Geriatrie/Nachtklinik (firr teilstationare Pflegesétze) (0261)
Geriatrie (0290)

Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Christine Guzy
Funktion / Arbeits- Chefarztin
schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980 - 6344
Telefax: 04852 /980 - 6378
E-Mail: info@wkk-bru.de
StraBe: Delbriickstr. 2

PLZ / Ort: 25541 Brunsbdittel

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-3.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Sonstige medizinische Bereiche

VX00 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

B-3.4 [unbesetzt]

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

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

7n
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B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 569

Teilstationare Fallzahl: 162

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1-1 150 Herzschwache 33

3 M17  GelenkverschleiB (Arthrose) des Kniegelenkes 31

4-2 M48 Sonstige Krankheit der Wirbelsaule 24

7 E86 Flissigkeitsmangel 22

8-2 J44 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der 21
Atemwege - COPD

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-550 Fachibergreifende MaBnahmen zur friihzeitigen Nachbehandlung und 499
Wiedereingliederung (Frihrehabilitation) erkrankter alterer Menschen

3 1-632 Untersuchung der Speiserchre, des Magens und des Zwoélffingerdarms 28
durch eine Spiegelung

5 8-982 Fachiibergreifende Sterbebegleitung 21

~
n
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl

7 8-98g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multi- 14
resistenten isolationspflichtigen Erregern

9 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 9

10-2 3-802 Kernspintomographie (MRT) von Wirbelsaule und Riickenmark ohne 6
Kontrastmittel

13-1 3-207 Computertomographie (CT) des Bauches ohne Kontrastmittel 5

13-3 3-221 Computertomographie (CT) des Halses mit Kontrastmittel 5

17-1 8-152 Behandlung durch gezieltes Einstechen einer Nadel in den Brustkorb 4
mit anschlieBender Gabe oder Entnahme von Substanzen, z.B.
Flissigkeit

17-3 3-800 Kernspintomographie (MRT) des Schadels ohne Kontrastmittel 4

20-2 6-006 Applikation von Medikamenten, Liste 6 <4

20-4 3-990 Computergestiitzte Analyse von Bilddaten mit 3D-Auswertung <4

20-6 3-223 Computertomographie (CT) der Wirbelsaule und des Riickenmarks mit <4
Kontrastmittel

20-8 3-227 Computertomographie (CT) des Muskel-Skelettsystems mit Kontrast- <4
mittel

7
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Rang OPS Bezeichnung

20-  8-148 Einbringen eines Réhrchens oder Schlauchs in sonstige Organen bzw. <4
10 Geweben zur Ableitung von Flussigkeit

20—  8-716 Einrichtung und Anpassung einer hauslichen kiinstlichen Beatmung <4
12

20—  1-444 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem unteren Verdauungs- <4
14 trakt bei einer Spiegelung

20—  6-003 Gabe von Medikamenten gemaR Liste 3 des Prozedurenkatalogs <4
16

20—  3-82a Kernspintomographie (MRT) des Beckens mit Kontrastmittel <4
18

20—  3-820 Kernspintomographie (MRT) des Schadels mit Kontrastmittel <4
20

20 - 8-831 Legen bzw. Wechsel eines Schlauches (Katheter), der in den groB3en <4
22 Venen platziert ist

20— 1-710 Messung der Lungenfunktion in einer luftdichten Kabine - Ganzkorper- <4
24 plethysmographie

7

i



<7)“> Qualitatsbericht 2023 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

20-  5-640 Operation an der Vorhaut des Penis <4

N
|

20-  5-452 Operative Entfernung oder Zerstérung von erkranktem Gewebe des <4
Dickdarms

N
(0]

20—  5-482 Operative Entfernung oder Zerstérung von erkranktem Gewebe des <4
30 Mastdarms (Rektum) mit Zugang tber den After

20 - 5-573  Operative(r) Einschnitt, Entfernung oder Zerstérung von erkranktem <4
32 Gewebe der Harnblase mit Zugang durch die Harnréhre

20-  9-402 Psychotherapeutisches Verfahren, in dessen Zentrum die Wechsel- <4
34 wirkung von Kérper und Psyche steht - Psychosomatische Therapie

20—  8-914 Schmerzbehandlung mit Einspritzen eines Betdubungsmittels an eine <4
36 Nervenwurzel bzw. an einen wirbelsdulennahen Nerven

A
N

20—  5-469 Sonstige Operation am Darm

w
|

A
N

20—  5-892 Sonstige operative Einschnitte an Haut bzw. Unterhaut

D
o

20—  8-132 Spulung oder Gabe von Medikamenten in die Harnblase <4
42

~
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Rang OPS Bezeichnung

20—  3-030 Umfassende Ultraschalluntersuchung mit Kontrastmittel zur Abklarung <4
44 und zum Ausschluss von Verdachtsdiagnosen

20—  1-620 Untersuchung der Luftréhre und der Bronchien durch eine Spiegelung <4

20—  1-653 Untersuchung des Enddarms durch eine Spiegelung <4

20— 5-916 Vorlibergehende Abdeckung von Weichteilverletzungen durch Haut <4
50 bzw. Hautersatz

20—  1-999 Zusatzinformationen zu Untersuchungen <4
52

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

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

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a Absatz 1 SGB V

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu bzw. entféllt.
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B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 31
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 31
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 31
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQ63 Allgemeinmedizin
AQ23

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZF09  Geriatrie
ZF28

ZF30  Palliativmedizin

7
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B-3.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 10,02 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 10,02
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 10,02
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 4,02 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 4,02

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 4,02

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 1,52 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1,52

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 1,52

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
e N

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre

Assistenten

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Medizinische Fachangestellte 2,97 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,97

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

— davon stationare Versorgung 2,97

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkréften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ14

PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WAL TEIRTENCEN
ZP01  Basale Stimulation

ZPQ7

ZP08  Kinasthetik
ZP14

ZP20  Palliative Care
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B-3.11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 045
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,45
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,45
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften
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B-4 Abteilung fiir Anasthesie und Intensivmedizin - Standort
Brunsbiittel

B-4.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Abteilung fir Anasthesie und Intensivmedizin - Standort Brunsbuttel

Schltssel: Intensivmedizin (3600)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: PD Dr. med. Marcel Hochreiter
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980 - 6451

Telefax: 04852 /980 - 6619

E-Mail: info@wkk-bru.de

StraBe: Delbriickstr. 2

PLZ / Ort: 25541 Brunsbuttel

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Sonstige medizinische Bereiche

VX00 Intensiv pflegerische Betreuung von Patienten auf der Intermediate Care (IMC)

B-4.4 [unbesetzt]

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

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

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0
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Teilstationare Fallzahl: 0

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Privatambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a Absatz 1 SGB V

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 4,87
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 4,87
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 4,87
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegédrzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegarzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

[ Facharztbezeichnung

AQ63  Allgemeinmedizin
AQO1

AQ23 Innere Medizin

B-4.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 3,36 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 3,36
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 3,36
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Ausbildungs-
dauer

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0 1 Jahr
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
(Bt i efsgsineinasper ol
Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre

Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen



<7)“> Qualitdtsbericht 2023 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ20  Praxisanleitung
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B-5 Tagesklinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
- Standort Brunsbiittel

B-5.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Tagesklinik flr Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik - Standort
Brunsbuttel
Schlissel: Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fir teilstationdre Pflegesatze) (2960)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Anna Schulz-Du-Bois
Funktion / Arbeits- Chefarztin

schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980 - 6401

Telefax: 04852 /980 - 6663

E-Mail: info@wkk-bru.de

StraBe: Delbriickstr. 2

PLZ / Ort: 25541 Brunsbiittel

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢ SGB V:
Ja

B-5.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP01  Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

VP02

VP03  Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen
VP04

VP05  Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

VP06
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP15  Psychiatrische Tagesklinik
VP16

B-5.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7

Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 71

B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung

1 9-649 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen 805

2-2 3-800 Kernspintomographie (MRT) des Schadels ohne Kontrastmittel <4

2-4 9-607 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stdrungen <4
und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Institutsambulanz

Art der Ambulanz: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V
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2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a Absatz 1 SGB V

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 0,93
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,93
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 093
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegarzten Angabe in Personen
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[M Facharztbezeichnung

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

B-5.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 2 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 2
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre
Assistenten
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

B-5.11.3 Angaben zu ausgewidhltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 0,96
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,96
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,96
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Spezielles therapeutisches Personal

1 Angabe in Vollkraften

aq
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B-6 Belegabteilung Urologie - Standort Brunsbiittel

B-6.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Belegabteilung Urologie - Standort Brunsbiittel
Schlissel: Urologie (2290)
Art: Belegabteilung

Leitende Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dr. Bernhard Mohr

Funktion / Arbeits- Belegarzt

schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980 -0

Telefax: 04852 /980 - 6225

E-Mail: praxis@urologie-brunsbuettel.de
StraBe: Delbriickstr. 2

PLZ / Ort: 25541 Brunsbiittel

Name: Dr. med. Igor Sonak

Funktion / Arbeits- Belegarzt

schwerpunkt:

Telefon: 04852 /980-0

Telefax: 04852 /980 - 6225

E-Mail: praxis@urologie-brunsbuettel.de
StraBe: Delbriickstr. 2

PLZ / Ort: 25541 Brunsbuttel

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen
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B-6.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

VG16 Urogynakologie

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Urologie, Nephrologie
VUO1 Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

Vuo02

VUO3 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

vu04

VUO5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

VUO06

VUO7 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Urogenitalsystems

Vvu08

VU09  Neuro-Urologie
VU10

VU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VU13

VU14 Spezialsprechstunde
VU19

VUOO Inkontinenzchirurgie

B-6.4 [unbesetzt]

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

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

B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 58

Teilstationare Fallzahl: 0
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B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 Ce67 Harnblasenkrebs 31

3 N20 Stein im Nierenbecken bzw. Harnleiter 7

5-1 N45  Hodenentziindung bzw. Nebenhodenentziindung <4

5-3 N21 Stein in der Blase bzw. der Harnrohre <4

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-573  Operative(r) Einschnitt, Entfernung oder Zerstorung von erkranktem 34
Gewebe der Harnblase mit Zugang durch die Harnréhre

3 8-137 Einlegen, Wechsel bzw. Entfernung einer Harnleiterschiene 21

4-2 3-13d Rontgendarstellung der Niere und Harnwege mit Kontrastmittel 17

7 5-601 Operative Entfernung oder Zerstorung von Gewebe der Prostata durch 12
die Harnréhre

9-1 5-985 Operation unter Verwendung von Laserinstrumenten 6

w
~



<7)“> Qualitdtsbericht 2023 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

11 5-570 Entfernen von Steinen, Fremdkd&rpern oder Blutansammlungen in der 5
Harnblase bei einer Spiegelung

12-2 5-561 Operative Erweiterung der Harnleiter6ffnung durch Einschnitt, <4
Entfernung von Gewebe bzw. sonstige Techniken

12-4 5-579 Sonstige Operation an der Harnblase <4

12-6 1-999 Zusatzinformationen zu Untersuchungen <4

B-6.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Belegarztpraxis am Krankenhaus

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O  stationdre BG-Zulassung

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 2

1 Angabe in Personen
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[M Facharztbezeichnung

AQ60 ' Urologie

B-6.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 0,12 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 012
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 012
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,05 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,05

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,05

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0,02 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,02

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,02

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre
Assistenten
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0,04 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,04

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,04

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen
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C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten

einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dok.-Rate Anz. SO! Kommentar Datenannahme-
stelle

Herzschrittmacher- 109 100,00% 9 Die Dokumentationsrate

Implantation wurde krankenhausbezogen
berechnet.

Herzschrittmacher-Revision/ 11 100,00% 0 Die Dokumentationsrate
-Systemwechsel/ wurde krankenhausbezogen
-Explantation berechnet.

Implantierbare Defibrillatoren 9 100,00% 0 Die Dokumentationsrate
- Aggregatwechsel wurde krankenhausbezogen
berechnet.

Karotis-Revaskularisation 79 100,00% 0 Die Dokumentationsrate
wurde krankenhausbezogen
berechnet.

Geburtshilfe 1.047 100,00% 0 Die Dokumentationsrate
wurde krankenhausbezogen
berechnet.
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Leistungsbereich Fallzahl Dok.-Rate Anz. SO! Kommentar Datenannahme-
stelle

Mammachirurgie 180 100,00% 0 Die Dokumentationsrate
wurde krankenhausbezogen
berechnet.

Dekubitusprophylaxe 499 100,00% 91 Die Dokumentationsrate
wurde krankenhausbezogen
berechnet.

— Zahlleistungsbereich 25 100,00% 0 Die Dokumentationsrate
Kathetergestiitzte Mitral- wurde krankenhausbezogen
klappeneingriffe berechnet.

— Zahlleistungsbereich Huft- 422 100,00% 74 Die Dokumentationsrate
endoprothesenimplantation wurde krankenhausbezogen
berechnet.

Knieendoprothesen- 241 100,00% 96 Die Dokumentationsrate
versorgung wurde krankenhausbezogen
berechnet.

— Zahlleistungsbereich Knie- 25 100,00% 5 Die Dokumentationsrate
endoprothesenwechsel und wurde krankenhausbezogen
Komponentenwechsel berechnet.

10

]
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Leistungsbereich Fallzahl Dok.-Rate Anz. SO! Kommentar Datenannahme-
stelle

Perkutane Koronar- 1.103 100,00% 27 Die Dokumentationsrate

intervention und Koronar- wurde krankenhausbezogen

angiographie (LKG) berechnet.

! Anzahl der dokumentierten Datensatze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensatze).

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung fiir das Krankenhaus

Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis® Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges.

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Der geplante Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe (PCI) war aus Sicht der Patientinnen und
Patienten aufgrund von spiirbaren Symptomen gerechtfertigt (berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patien-tinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,13 keine Angabe’ entf. O N99 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 1,07 - 1,21 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Zum Berichtsjahr 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges

Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefale (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Die geplante Herzkatheteruntersuchung war aus Sicht der Patientinnen und Patienten aufgrund von
splirbaren Symptomen und nachdem sie tiber eine mogliche Erweiterung der Herzkranzgefale (PCI)
oder eine geplante Bypass-Operation oder eine andere geplanten Operation am Herzen informiert
wurden gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,07 keine Angabe’ entf. O N99 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 104-11 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Zum Berichtsjahr 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefale (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung
der verengten HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten
Situationen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal machten

Qualitatsindikator / DeQS 0,88 Punkte | keine Angabe’ | 92,89 Punkte R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 0,88 - 0,88 © entf. /4 (entf))
83,7 - 98,39
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

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

Qualitatsindikator / DeQS 95,01 % > 94,19 % entf. O S99 O

nein / Hinweis 3 (S. 126) 9479 - 9523 | (5 Perzentil entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Die Einrichtung wurde auf das rechnerisch auffallige Ergebnis hingewiesen.

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,92 <135 1,16 O R10 O
nein / Hinweis 4 (S. 127) 091-0,92 | (95 Perzenti) | 75 ;57 34171 /20
(32595,55)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten erhielten nach dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung Informationen zur weiteren

Versorgung
Qualitatsindikator / DeQS 0,79 Punkte | keine Angabe’ | 87,77 Punkte R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 0,79 - 0,79 © entf. /4 (entf)
73,24 - 99,23

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten erhielten nach einem Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranz-
gefaBe Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente

Qualitatsindikator / DeQS 0,62 Punkte | keine Angabe’ entf. NO1 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 0,62 - 0,62 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten haben keine Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheits-
gefiihle an den GliedmaBen der Einstichstelle, tiber die die Herzkatheteruntersuchung oder der
Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe durchgefiihrt wurde

Qualitatsindikator / DeQS 0,93 Punkte | keine Angabe’ | 90 Punkte O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 0,93 -0,93 55,52 - 99,99 entf. /4 (entf)

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten mit dringend notwendigem bzw. akutem Eingriff zur Erweiterung der
verengten HerzkranzgefaBe erhielten Informationen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und zum
Umgang mit psychischer Belastung

Qualitatsindikator / DeQS 0,49 Punkte | keine Angabe’ entf. NO1 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 0,49 -0,5 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie innerhalb
von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den notfallmaBigen Eingriff zur Erweiterung der Herz-
kranzgefaBe erhielten

Qualitatsindikator / DeQS 1,85 % <357 % entf. O R10 O

nein / Hinweis 5 (S. 127) 1,7 - 2,01 (95. Perzentil) entf. entf.

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten ohne Blutansammlungen im Gewebe (keine Bluterglisse/Hamatome)
nach dem geplanten Eingriff (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Qualitatsindikator / DeQS 1,02 keine Angabe’ entf. O N99 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 1-1,04 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Zum Berichtsjahr 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten wurden Uber das Absetzen bzw. Umstellen ihrer Medikamente vor dem
geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe bzw. der geplanten Herzkatheter-
untersuchung informiert

Qualitatsindikator / DeQS 0,9 Punkte keine Angabe’ entf. O N99 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 0,89-09 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Zum Berichtsjahr 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefale (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach der Untersuchung oder nach
dem Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe Blutungen, die behandelt werden mussten, oder
Komplikationen an der Einstichstelle auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,97 < 1,07 00 R10 O
nein / Hinweis 6 (S. 128) 094 -1 (95. Perzentil) | _1715 0/28 (0,15)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung
der HerzkranzgefaBe Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz- oder Hirninfarkt) oder die
verstorben sind (berilcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,04 <132 00 R10 O
nein / Hinweis 7 (S. 129) 102-106 | (95 Perzent) | 156, 0 /6 (0,20)

5

Vertrauens- Beob. / Ges.

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch den geplanten Eingriff zur Erweiterung der Herz-

kranzgefaBe (PCI) die Symptome gebessert haben (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,02 keine Angabe’ entf. O N99 O
nein / Hinweis 1 (S. 125) 1-1,04 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Zum Berichtsjahr 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges.

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Entfernung der Gallenblase:
Blutungen, die eine Behandlung erforderten und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur
Gallenblasenentfernung auftraten (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Qualititsindikator / DeQS 1,01 <263 1840 R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 130) 097-1,05 | (95 Perzenti) | 45 ¢46 entf.

Entfernung der Gallenblase:

Infektionen, die im Zusammenhang mit der Operation zur Gallenblasenentfernung standen und
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftraten (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,99 < 3,00 0,92 O R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 130) 095-1,03 | (95 Perzenti) | 15 504 entf.

Entfernung der Gallenblase:

Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die Operation zur Gallenblasenentfernung
verursacht wurden und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,99 <334 146 O R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 130) 093-104 | (95 Perzentil 0,26 - 8 entf.

Entfernung der Gallenblase:
Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur Gallenblasen-
entfernung auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1 <222 1,54 O R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 130) 097-1,03 | (95 Perzenti) | 553 436 entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards angemessen.
Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen Einzelféllen eingesetzt werden sollten

Qualitatsindikator / DeQS 2,93 % < 10,00 % entf. O S99 O
nein / Hinweis 9 (S. 131) 2,8 - 3,07 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Die Einrichtung wurde auf das rechnerisch auffallige Ergebnis hingewiesen.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen Herzschrittmachers (CRT), bei denen
das Kabel (Sonde) der linken Herzkammer funktionsfahig positioniert wurde

Qualitatsindikator / DeQS 96,97 % nicht definiert entf. NO02 O
nein / Hinweis 11 (S. 132) 96,3 - 97,52 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erh6hte Réntgenstrahlung gemessen wurde
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,77 <278 2,17 O R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 130) 074-079 | 95 Perzenti) | 439 _g4g entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Ungewollte Lageverdanderung oder Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,07 <4,59 00 R10 O
nein / Hinweis 12 (S. 132) 101-114 | 95 Perzenti) | 555 0/9 (0,11)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen, die im
Zusammenhang mit der Operation auftraten und innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
fuhrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,98 <251 00 R10 O
nein / Hinweis 13 (S. 133) 094-102 | (95 Perzenti) | 1599 0/7 (0,30)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
storungen:

Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht

bertcksichtigt
Qualitatsindikator / DeQS 0,86 % nicht definiert entf. NO02 O
nein / Hinweis 3 (S. 126) 0,74 - 0,99 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

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

Qualitatsindikator / DeQS 11 nicht definiert entf. N02 O
nein / Hinweis 14 (S. 134) 093-131 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstérungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators) (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,94 < 5,63 entf. NO1 O

nein / Hinweis 12 (S. 132) 081-11 | (95 Perzentil entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
storungen:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang
mit der Operation (Infektionen oder Aggregatperforationen), die innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation fiihrten (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Qualitatsindikator / DeQS 1,05 < 5,76 00 R10 O
nein / Hinweis 13 (S. 133) 0,87-125 | (95 Perzenti) | 56549 entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang
mit der Operation (Sonden- oder Taschenprobleme), die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fuhrten (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,06 < 2,68 00 R10 O
nein / Hinweis 13 (. 133) 099-114 | 95 Perzenti) | 4 5553 entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

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

Qualitatsindikator / DeQS 97,01 % > 90,00 % entf. NO1 O
nein / Hinweis 15 (S. 134) 96,88 - 97,13 entf. entf.

116



<7)“> Qualitatsbericht 2023 C Qualitétssicherung

LN
=

Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hiiftgelenks:

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfanden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,11 < 2,58 entf. NO1 O
nein / Hinweis 16 (S. 135) 1,08-115 | (95 Perzentil) entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hiftgelenks:

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die
nur indirekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen auf Operationen, bei denen das
kinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden; berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,36 < 3,29 00 R10 O
nein / Hinweis 16 (S. 135) 13-142 | (95 Perzenti) 0-666 0 /6 (0,35)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Komplikationen im Zusammenhang mit dem Implantat (z. B. eine Fehllage des Implantats, ein
Bruch der Knochen rund um das eingesetzte Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des
kuinstlichen Hiftgelenks; berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
KKez / DeQS 1,47 - 2,69 -
nein / Hinweis 18 (S. 137) 14-1,54 0,49 -9,11 entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:
Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Qualitatsindikator / DeQS 8,96 % < 15,00 % entf. NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 126) 8,75 -9,17 entf. entf.

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

Qualitatsindikator / DeQS 0,98 <241 02 R10 O
nein / Hinweis 16 (S. 135) 0,96 - 1 (95. Perzentil) 0-468 0/72 (0,78)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hiiftgelenks:

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkel-
knochens ein kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Transparenzkennzahl / DeQS 1,03 - entf. -
nein / Hinweis 18 (S. 137) 1-1,06 entf. entf.

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

Qualitatsindikator / DeQS 1,43 <444 02 R10 O
nein / Hinweis 16 (S. 135) 136-151 | (95 Perzentil) 0-8093 0 /94 (0,41)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebarmutter):

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger waren, wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis

Qualitatsindikator / DeQS 88,51 % > 74,30 % entf. NO1 O
nein / Hinweis 19 (S. 137) 88,16 - 88,84 | (- Perzenti) entf. entf.

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

Qualitatsindikator / DeQS, 7,19 % < 20,00 % entf. NO1 O

QS-Planung 6,79 - 7,61 entf. entf.
nein / Hinweis 21 (S. 138)

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

EKez / DeQS 11,95 % - entf. -
nein / Hinweis 20 (S. 138) 10,86 - 13,13 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebarmutter):
Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter

Qualitatsindikator / DeQS 3,18% <725% entf. O R10 O

nein / Hinweis 19 (S. 137) 307-329 | (90.Perzentil) entf. entf.

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

Transparenzkennzahl / DeQS 15,88 % - 14,81 % -
nein / Hinweis 23 (S. 141) 15,76 - 16 1016 - 21,1 | 24 /162 (entf)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / DeQS 98,94 % > 95,00 % 98,15 % O R10 O
nein / Hinweis 2 (S. 126) 98,91 - 98,98 94,7 -99,37 | 159 /162 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen

wurden)
Transparenzkennzahl / DeQS 98,07 % = 100 % =
nein / Hinweis 23 (S. 141) 97,84 - 98,27 51,01 - 100 4 /4 (entf))

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen

wurden)
Transparenzkennzahl / DeQS 98,99 % - 98,1 % -
nein / Hinweis 23 (S. 141) 98,95 - 99,02 94,57 - 99,35 | 155 /158 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Die Anzahl der Atemzilige pro Minute der Patientin bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / DeQS 96,49 % > 95,00 % 91,93 % O U63 O
nein / Hinweis 2 (S. 126) 96,43 - 96,55 86,68 - 95,22 | 148 /161 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten).

Qualitatsindikator / DeQS 09 <1,69 10 R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 130) 0,89-001 | (95 Perzenti) | 455 173 | 11,137 10,96)

Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben sind (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

EKez / DeQS 0,85 - 1,48 -
nein / Hinweis 18 (S. 137) 0,82 - 0,87 0,52 - 3,28 entf.

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand — Das Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht

angegeben.
Transparenzkennzahl / DeQS 0,01 % - 0% -
nein / Hinweis 25 (S. 141) 0,01-0,01 0-0,09 0 /4.207 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist — Bei dem Druckgeschwir kam es an der
Oberhaut und/oder an der darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase, oder zu
einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust. (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Transparenzkennzahl / DeQS 0,37 % - 031 % -
nein / Hinweis 24 (S. 141) 0,37 - 0,37 0,18-0,53 | 13 /4.207 (entf.)

1 Bezug zu Infektionen: Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus.

2 Der fachliche Hinweis des IQTIG ist in der nachfolgenden Tabelle zu finden.

3 Ref.-Bereich: Bundesweiter Referenzbereich.

4 Ergebnis: Rechnerisches Ergebnis fiir das Berichtsjahr und Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr.
O = verbessert; @ = unverandert; O = verschlechtert; O = eingeschrankt/nicht vergleichbar.

> Bewertung: Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen und Vergleich
zum vorherigen Berichtsjahr.

NO1 = Bewertung nicht vorgesehen: DeQS: Qualitdtsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle
nicht aufgetreten sind;

NO2 = Bewertung nicht vorgesehen: DeQS: Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert;
N99 = Bewertung nicht vorgesehen: DeQS: Sonstiges (im Kommentar erldutert);

R10 = Ergebnis liegt im Referenzbereich: DeQS: Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Stellungnahmeverfahren erforderlich;

U62 = Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig: DeQS: Das abweichende
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Ergebnis erklart sich durch Einzelflle;

U63 = Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig: DeQS: Kein Hinweis auf
Mangel der med. Qualitét (vereinzelte Dokumentationsprobleme);

S99 = Sonstiges: DeQS: Sonstiges (im Kommentar erlautert).

O = verbessert; @ = unverandert; O = verschlechtert; O = eingeschrankt/nicht vergleichbar.

® Beob.: Beobachtete Ereignisse. Ges.: Grundgesamtheit/Fallzahl. Erw.: Erwartete (berechnete)
Ereignisse.

Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfillt, wenn Beob. oder Ges. zwischen 1 und einschlieBlich 3
liegt.

’In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.

Fachliche Hinweise des IQTIG

Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Hinweis 1  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und
Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehrheit der Patientenantworten
darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und
Patienten angaben, nicht ausreichend lber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/.
Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des
G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-
4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS
PCI fur die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir
das vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares
Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und
Rickmeldeberichte kénnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riickmeldungen von
den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern einholen.

Hinweis 2  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MalBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu
den vorgenommenen Anpas-sungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kenn-zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qgs-
verfahren/aktiv/.

Hinweis 3  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Hinweis 4  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MafBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund einer geanderten Auswertungsmethodik nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Hinweis 5 Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Hinweis 7  Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven moglicherweise noch nicht vollstandig beriicksichtigt werden. Vor
diesem Hintergrund ist eine Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder
ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die kommenden Auswertungsjahre
vorgesehen.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden: https://iqgtig.org/qgs-
verfahren/aktiv/.
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Hinweis 9  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Zudem wurde die QI-Bezeichnung im Vergleich zum Vorjahr entsprechend geadndert.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat

10 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Zudem wurde die QI-Bezeichnung im Vergleich zum Vorjahr entsprechend gedndert.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Hinweis Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.

11 Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/aktiv/.
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MafBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nédhere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der neu eingefiihrten Risikoadjustierung nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in

13 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MalBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. N&dhere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Kranken-
haus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden kénnen.

Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in

14 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Néhere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-

verfahren/aktiv/.
Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
15 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der

Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nédhere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln, welche die
Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Zudem wurde die QI-Bezeichnung im Vergleich zum Vorjahr entsprechend gedndert.
Na&-here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex.
Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Félle mit einer
Revision, einem Systemwechsel oder einer Explantation des Defibrillators betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfélle entstehen. Heller, G (2010): Qualitats-
sicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kran-kenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-

3794527267.
Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
16 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen

Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

135



%g Qualitatsbericht 2023 C Qualitatssicherung

Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MafBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nédhere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in

17 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nédhere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfiihrung einer Risikoadjustierung nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte
18 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen

sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Thre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/.
Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
19 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der

Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operationen vermehrt im
ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in
diesem Qualitatsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hdheres
OP-Risiko aufweisen.
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Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat

21 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zurtickzufihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine
Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nédhere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemal § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde dafir gibt, dass trotz
statistischer Auffalligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitét vorliegt.
Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewertung
gemal § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an
den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeits-
gemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richt-
linien/91/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynédkologische Operationen vermehrt im
ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in
diesem Qualitatsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden, mehrheitlich ein héheres
OP-Risiko aufweisen.

Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in

22 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

23 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-

verfahren/aktiv/.
Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte
24 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen

sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

25 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Thre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Nach aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines Dekubitus sowohl gem. ICD-
10-GM (BfArM) wie auch gem. NPUP/EPUAP erfolgen. Die Klassifikation gem. EPUAP/
NPUAP beschreibt zusatzlich die Kategorien ,Keiner Kategorie/keinem Stadium
zuordenbar: Tiefe unbekannt” und ,vermutete Tiefe Gewebeschadigung: Tiefe
unbekannt”.

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

Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

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

Leistungsbereich Kommentar / Erlauterung

Brustkrebs Fur den Standort Heide im
Medizinischen Versorgungszentrum

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren
der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R)
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Mindestmenge 50
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C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ja

Erbrachte Menge 2023 92

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

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

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

1. Facharztinnen und Fachérzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 27
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
—psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht? unterliegen (fortbildungs-
verpflichtete Personen)

3. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis erbracht 3
haben

1 Angabe in Personen

2 Nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachérztinnen und
Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten im Krankenhaus” (siehe www.g—ba.de)
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C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monats- Ausnahme-

bezogener tatbestande
Erfiillungsgrad®

Innere Medizin BRUEBN1AUF Tag 100 % 0
Nacht 100 % 0

Allgemeine Chirurgie BRUEBN?2 - Brunsbdittel Tag 91,67 % 1

Ebene 2
Nacht 100 % 0

Geriatrie BRUEBNS3 - Brunsbuttel Nacht 100 % 0
Ebene 3

! Monatsbezogener Erfiillungsgrad: Anteil der Monate des Berichtsjahres, in denen die Pflegepersonal-
untergrenzen auf der jeweiligen Station im Monatsdurchschnitt eingehalten wurden, getrennt nach
Tag- und Nachtschicht. (Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestande sind nicht berlcksichtigt)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener
Erfiillungsgrad?
Innere Medizin BRUEBN1AUF Tag 100 %
Nacht 86,85 %

Allgemeine Chirurgie BRUEBN?2 - Brunsbiittel Ebene 2 Tag 67,67 %

Nacht 90,14 %

Geriatrie BRUEBNS3 - Brunsbiittel Ebene 3 Nacht 87,12 %
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1 Schichtbezogener Erfiillungsgrad: Anteil der geleisteten Schichten auf der jeweiligen Station, in
denen die Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten wurden, getrennt nach Tag- und Nachtschicht.
(Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestdnde sind nicht beriicksichtigt)

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a
Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal -
PPP-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemal3 § 136a
Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit
dem fir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung festgelegt.

- Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fiir das fiir die Behandlung erforderliche
Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

- Die Mindestvorgaben sind gemal § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen
einzuhalten. GemaB der Definition der PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte
Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie)
umfassen, fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist.

Fur das Berichtsjahr 2023 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.
C-9.1 Zeitraum des Nachweises

Die Krankenhauser weisen die Einhaltung der Mindestvorgaben quartalsweise nach. Im Folgenden
werden die Quartale jeweils nebeneinander dargestellt.

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Vollstandige und fristgerechte ja ja ja ja
Nachweisfiihrung
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C-9.33 Einrichungstyp: Erwachsenenpsychiatrie

Strukturangaben zur Einrichtung (C-9.3.1)

Regionale Pflichtversorgung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Fur die Einrichtung gilt eine durch ja ja ja ja
die zustandige Landesbehdrde

festgelegte regionale Pflicht-

versorgung

Die Einrichtung verfugt Gber nein nein nein nein
24-Stunden-Prasenzdienste

Stationen
BRUTKPSY
Stationstyp: C = offene, nicht elektive Station
Konzeptstation: A = Konzeptstation fir Allgemeinpsychiatrie

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Planbetten der vollstationaren 0 0 0 0
Versorgung

Behandlungsumfang (in Tagen) und Behandlungsbereiche

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tages- 519 472 480 459
klinische Behandlung
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Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad sowie tatsachliche
Personalausstattung nach Berufsgruppen (C-9.3.2/3)

In der Einrichtung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Einhaltung der Mindestvorgabe ja ja nein nein

Nach Berufsgruppen

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Geforderte Mindestpersonal- 210 200 186 174
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 138,19 % 77,03 % 127,68 % 102,6 %

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 708 595 804 867
(in Stunden)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen

Geforderte Mindestpersonal- 197 187 175 164
ausstattung (in Stunden)
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Umsetzungsgrad 12,97 % 103,65 % 136,13 % 205,56 %

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 518 433 346 417
(in Stunden)

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten

Geforderte Mindestpersonal- 32 31 28 26
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 0 % 0 % 0% 0%

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 323 220 172 94
(in Stunden)

Ausnahmetatbestinde

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Ausnahmetatbestand 1: nein nein nein nein
Kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfille
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Ausnahmetatbestand 3: nein nein nein nein
Gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von
Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaB den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet
werden, mussen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder
Ergebnisqualitét erfillen. Der Medizinische Dienst lberprift die Umsetzung der relevanten Qualitats-
anforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich erfallt
werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieBlich von Leistungserbringern angewendet
werden, die die Mindestanforderungen erfillen.

Am Krankenhausstandort werden keine Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet.
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