SAATMANN

Qualitatssicherung im Krankenhaus
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- Einleitung

- Einleitung

Krankenhaus Marienstift gGmbH in der Luftansicht

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Qualitatsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Meryem Seifert

Telefon 0531/7011-322

Fax 0531/7011-5100

E-Mail m.seifert@marienstift-braunschweig.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschaftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Herr Dr. Jan Wolff

Telefon 0531/7011-320

Fax 0531/7011-5321

E-Mail jan.wolff@marienstift-braunschweig.de

Weiterfiihrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift
Link zu weiterfiihrenden Informationen:
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhays
‘ Krankenhausname Krankenhaus Marienstift
Hausanschrift Helmstedter Str. 35
38102 Braunschweig
Zentrales Telefon 0531/7011-0
Fax 0531/7011-5100
‘ Zentrale E-Mail gf@marienstift-braunschweig.de
Postanschrift Helmstedter Str. 35
38102 Braunschweig
Institutionskennzeichen 260310221
Standorthummer aus dem 772897000
Standortregister
‘ Standorthummer (alt) 00
URL https://www.krankenhaus-marienstift.de

Arztliche Leitung
Angaben zur Arztlichen Leitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

‘ Funktion Arztlicher Direktor / CA Klinik fir Anasthesie
Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Henning Cuhls

‘Telefon 0531/7011-259

Fax 0531/7011-55210

‘ E-Mail henning.cuhls@marienstift-braunschweig.de

Pflegedienstleitung
Angaben zur Pflegedienstleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

‘ Funktion Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name Frau Rosemarie Olschlager

Telefon 0531/7011-201

Fax 0531/7011-5201

‘ E-Mail r.oelschlager@marienstift-braunschweig.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Verwaltungsleitung
Angaben zur Verwaltungsleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

Funktion Geschéftsfuhrer
Titel, Vorname, Name Herr Dr. Jan Wolff
Telefon 0531/7011-321
Fax 0531/7011-5321
E-Mail gf@marienstift-braunschweig.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Krankenhaustrager
Name Krankenhaus Marienstift gGmbH
Art Freigemeinnttzig
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Trifft nicht zu.
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar
MPO02 Akupunktur Anwendung in der

Geburtshilfe und im Rahmen
der ganzheitlichen
Schmerztherapie

MPO3 Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare Betreuung & Beratung von
Angehorigen auf vielfaltige
Weise und ist unter weiteren
Punkten naher erlautert (s.
Palliativversorgung,
Entlassmanagement usw.)
Z. B. Angehdorigencafé im
Palliativbereich,
Trauergottesdienste flr
Angehdrige von Verstorbenen
und Sternenkindern.

MPO04 Atemgymnastik/-therapie Stationare Leistung in der
Physiotherapeutischen
Abteilung
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A

MPO5

MPO9

MP12

MP14

MP15

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Spezielle Angebote zur Betreuung von Sauglingen und
Kleinkindern

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Ernéhrungsberatung

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Handchirurgische Klinik -
Zentrum fur angeborene
Handfehlbildungen; Babytreff;
Méglichkeit der
Mikroblutuntersuchung des
Kindes (MBU);
Tragetuchberatung fur
Sauglinge;
Beratungsangebot"Einfach
Stillen"

Palliativpflege: Pflege und
Begleitung schwerstkranker
und sterbender Menschen,
deren Angehdérigen durch
qualifizierte Mitarbeitende.
Eine anerkannte
Palliativeinheit mit
Vernetzungen in den
ambulanten Bereich
vorhanden. Angebot "Letzte
Hilfe", Trauerseminare,
Zentrum Wirde.

Krankengymnastik nach
neurophysikalischen
Grundlagen (Bobath-Konzept)
durch die Abteilung der
Physiotherapie

Kooperation mit Fremdfirma
hinsichtlich
Sondenkostberatung und
parenterale Ernahrung.
Ernahrungs- und
Diabetisberater im Haus
angestellt.

Entlassmanagements: 4
ausgebildete
Casemanager:innen,
unterstlitzen, beraten,
organisieren und begleiten die
Patient:innen und deren
Angehdrige in der
Ubergangsphase vom
stationaren Aufenthalt in der
Klinik zur weiteren
pflegerischen Versorgung. Es
bestehen Kooperationen mit
homecare-Partnern.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

MP17

MP19

MP22

MP23

MP24

MP25

MP26

MP28

MP32

MP33

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie
Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische Ful3pflege
Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

Uber das Entlassmanagement
wird nach Feststellung eines
Hilfebedarfs der/die Patient:in
von Aufnahme bis Entlassung
von einer ihm zugewiesenen
Mitarbeiter:in umfanglich
betreut.

Im Rahmen des
Fallmanagements werden
interdisziplinar
Fallbesprechungen
regelmafig durchgefihrt.

Geburtsvorbereitungskurse
werden durch unsere
Hebammen und
Entbindungspfleger
angeboten.

Vorhaltung eines
interdisziplinaren Zentrums fur
Kontinenz- und Beckenboden.
Drei Facharzte/Facharztinnen
sind zertifizierte Berater:innen
der Dt. Kontinenzberatung.
Zwei Fachkrafte aus der
Physitherapie sind
ausgebildete
Beckenbodentherapeut:innen.

Kunstherapie in der
Palliativstation

Leistung der Phys. Therapie-
Abteilung

Stationare Leistung in der
Physiotherapeutischen
Abteilung

Wird bei Bedarf organisiert.

Aromatherapie sowie auch der
Einsatz in der Geburtshilfe

Stationare Leistung in der
Physiotherapeutischen
Abteilung

Ambulante medikamentose
Nikotinentwéhnungskurse
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A

MP34

MP35

MP36

MP37

MP39

MP40

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

Sauglingspflegekurse

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen

Spezielle Entspannungstherapie

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Unterstlitzung der
Patient:innen und deren
Angehdrige. Begleitung bei
seelischen und spirituellen
Fragen (speziell im Bereich
der palliativen Versorgung).
Ein/e Psychoonkolog:in ist im
Bereich der Palliativmedizin
etabliert und kann bei Bedarf
von den anderen
Fachabteilungen angefordert
werden.

Angebot der Physiotherapie
far Patient:innen und
Mitarbeiter:innen

Werden durch eigene
Pflegefachkrafte angeboten.

Geburtshilfe: kontrollierte
Schmerzminderung;
Anasthesie:
Schmerzbehandlung mit
Methoden des Fachgebiets
sowie Methoden der
ganzheitlichen
Schmerztherapie; Alle
Kliniken: Umfassende
Linderung von kérperlichen
Schmerzzustanden;
Schmerzkonzept flir operative
Kliniken

Es erfolgen kontinuierliche
Erhebungen und Auswertung
der Sturzprophylaxe &
Dekubitusproblematiken. Auch
werden Patient:innen sowie
deren Angehorige beraten.
Weiterhin werden Uber die
Physiotherapie
Praventionskurse
Sturzprophylaxe angeboten.
Einsatz von
Fachtherapeut:innen Wunde
nach ICW.

wird im Palliativbereich
angeboeten.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

MP41

MP42

MP43

MP44

MP45

MP47

MP50

Spezielles Leistungsangebot von
Hebammen/Entbindungspflegern

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Stillberatung

Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

Hebammen- und
Entbindungspflegerbesuch
nach Klinikentlassung - Kurse
fur Babymassage - Babytreff -
Kurse Baby im Tragetuch -
unter Beachtung des jeweils
gultigen (Corona)
Hygienekonzepts.

Speziell ausgebildete
Pflegekrafte in der Versorgung
der Schwerstkranken und
Sterbenden mit der
Zusatzausbildung "Palliativ
Care und Hospizpflege".
Spezielle Versorgung von
schwerstbehinderten
Patienten.

Eigene Still- und
Laktationsberaterinnen
(Ausbildung IBCLC -
International Board Certifide
Lactation Consultant). Es
finden prastationare
Informationsveranstaltungen
statt.

Kooperation mit der
Logopadischen Praxis Boéger
& Dilling

Wird Uber einen
Kooperationspartner fir die
Patienten angeboten

wird Uber das
Entlassmanagement
organisiert und die
Zusammenarbeit mit
Sanitatshausern gesichert

Wochenbettgymnastik wird in
der Physiotherapeutischen
Abteilung durchgefiihrt und
Ruckbildungsgymnastik tber
die Hebammen und
Entbindungspfleger
angeboten.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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A

MP51

MP52

MP53

MP55

MP59

MP63

MP64

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Aromapflege/-therapie

Audiometrie/Hordiagnostik
Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives

Training/Konzentrationstraining

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Das Wundmanagement wird
durch eigene ausgebildete
Wundexperten durchgefihrt.
Wir bieten nachvollziehbare
Pflege und Wundversorgung
an. Beratungen tber
pflegerelevante Probleme
erfolgen auf Station.

Unsere Wundexpertin ist
ausgebildete Fachtherapeut:in
Wunde ICW.

Zusammenarbeit mit dem
Lukaswerk; Zusammenarbeit
mit dem Ambulanten
Hospizverein;
Zusammenarbeit mit dem
SAPV-Teams des regionalen
Netzwerkes

wird im Palliativbereich
angeboeten.

Hoérscreening als stationare
Standardleistung bei
Neugeborenen

Im Rahmen der
Dementenbetreuung wird
dieses Angebot durch eine
ausgebildete
Demenzbetreuerin angeboten.

Individuelle Beratung fir
Patient:innen und deren
Angehdrige durch
ausgebildete Pflegefachkrafte
(ausgebildete Casemanager)
des Entlassmanagements.

Info-Abende der
Geburtsabteilung &
Kreiflsaalbesichtigungen;
jeden ersten Donnerstag im
Monat. RegelmaRige
mediznische Vortrage zum
Leistungsspektrum durch die
Fachkliniken. Es werden
regelmafig Presseartikel
veroffentlicht. Beachtung des
jeweils gultigen (Corona)
Hygienekonzepts, z. B.
remote.
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A

MP65

MP66

MP68

MP13

A-6

Nr.
NMO02
NMO03

NMO05

NMO7
NMO09

NM10
NM11

Spezielles Leistungsangebot fir Eltern und Familien

Spezielles Leistungsangebot flir neurologisch erkrankte
Personen

Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot
ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und
Diabetiker

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Babykorbchen: Als Hilfe fur
Schwangere in Not wird eine
Babyklappe vorgehalten; auch
wird die vertrauliche Geburt
angeboten

Umsetzung eines Konzeptes
zur Dementenbetreuung. Es
gibt zertifizierte
Demenzbeauftragte sowohl im
Arztlichen Dienst wie auch
dem Pflegedienst

Verbund mit der
Evangelischen Stiftung
Neuerkerode. Des Weiteren
besteht eine Zusammenarbeit
mit der Diakoniestation Harz
und Heide (ambulante
Pflegeversorgung und SAPV)
sowie mit dem Hospiz.
Zusammenarbeit mit den
Altenpflegeeinrichtungen des
regionalen Netzwerkes

Konzept fur 2024 in Planung

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot
Ein-Bett-Zimmer

Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Mutter-Kind-Zimmer

Rooming-in

Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich maglich)

Zwei-Bett-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener

Nasszelle

Kommentar

Angeboten wird neben dem
reinen Mutter-Kind-Zimmer
auch die Mdglichkeit des
Familienzimmers, wo
zusatzlich der Vater als
Begleitperson mit
aufgenommen wird.

Dieses gilt sowohl fur
begleitende Eltern wie auch
fur alle anderen Angehdrigen,
speziell in der Begleitung
demenziell erkrankter
Patient:innen, Patient:innen
mit Assistenzbedarf sowie im
Palliativbereich.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

NM42 Seelsorge Haupt- und ehrenamtliche
Seelsorge (evangelisch und
katholisch)

NM49 Informationsveranstaltungen fiir Fortbildungsangebote und

Patientinnen und Patienten Informationsveranstaltungen
zu wechselnden Themen
werden kontinuierlich
angeboten.

NM60 Zusammenarbeit mit Zusammenarbeit mit dem

Selbsthilfeorganisationen Lukas-Werk
Gesundheitsdienste,
Hospizverein und dem MZEB
- Medizinisches Zentrum fur
Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen
sowie dem integrativen
Netzwerk der Region
Braunschweig/Harz und Heide

NM66 Bertcksichtigung von besonderen

Ernahrungsgewohnheiten (im Sinne

von Kultursensibilitat)

NM68 Abschiedsraum

NM69 Information zu weiteren Das Krankenhaus verfiigt Gber

nichtmedizinischen Fernseher, WLAN-Anbindung,

Leistungsangeboten des Telefon am Bett, in einigen

Krankenhauses (z. B. Fernseher, Zimmern auch Tresore.

WLAN, Tresor, Telefon,

Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Kontaktdaten der Person oder Einrichtung zur Beratung und Unterstiitzung von Menschen mit

Beeintrachtigung oder ihren Angehérigen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion OA Kiinik fur Innere Medizin

Titel, Vorname, Name Jorg Mayer

Telefon 0531/7011-123

Fax 0531/7011-5226

E-Mail j.mayer@marienstift-braunschweig.de
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A

A-7.2

Nr.
BF02

BF0O4

BF05

BF06

BFO8
BF09
BF10
BF11
BF13

BF14

BF16

BF17

BF18

BF20

BF21

BF22

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener
Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift

Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grof3er und
kontrastreicher Beschriftung

Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fur
sehbehinderte oder blinde Menschen

Zimmerausstattung mit rollstuhigerechten Sanitaranlagen

Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aulen)
Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucherinnen und Besucher
Besondere personelle Unterstitzung

Ubertragung von Informationen in leicht verstandlicher, klarer
Sprache

Arbeit mit Piktogrammen

Besondere personelle Unterstutzung von Menschen mit
Demenz oder geistiger Behinderung

Geeignete Betten fur Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrofie

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

Untersuchungseinrichtungen/-gerate fur Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrolie

Hilfsgerate zur Unterstitzung bei der Pflege fur Patientinnen
und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrolie

Hilfsmittel fir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer Korpergrolie

Kommentar

Nicht in jedem Zimmer
verflgbar.

Wird bei Bedarf organisiert.

Im Wegesystem wird mit
Piktogrammen gearbeitet.

Eigene ausgebildete
Demenzbetreuerin, die bei der
Durchfiihrung aktivierenden
und tagesstrukturierenden
Aufgaben tatig ist. Mittlerweile
sind vier zertifizierte
Demenzbeauftragte im Haus
ausgebildet.

Bis zu einem Kdérpergewicht
von 250 Kg sind
entsprechende Betten
verfligbar. Dartiber hinaus
wird bei Bedarf ein Bett
organisiert.

Wird bei Bedarf organisiert.
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A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
BF24 Diatische Angebote Eine Abfrage von
Besonderheiten erfolgt durch
eigene Menuassistent:innen,
damit ein individuelles
Essensangebot erstellt
werden kann. Diabetis-
/Ernahrungsberatung fir
Patienten und Angehoérige
BF25 Dolmetscherdienst Eine hauseigene
Dolmetscherliste ist zentral
verfugbar. Es gibt
Kooperationsvertrage mit
Dolmetscherbiros.
BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial Uber das Krankenhaus
BF32 Raumlichkeiten zur religidsen und spirituellen Besinnung Stiller Raum - Christliche
Ausrichtung, Theodor-
Fliedner-Kirche mit
Stimmungsinstallation (Licht
etc.)
BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen
BF34 Barrierefreie ErschlieRung des Zugangs- und
Eingangsbereichs flir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen
BF35 Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder
visuellen Anzeigen
BF36 Ausstattung der Wartebereiche vor Behandlungsraumen mit Befindet sich teilweise im
einer visuellen Anzeige eines zur Behandlung aufgerufenen Ausbau.
Patienten
BF37 Aufzug mit visueller Anzeige
BF38 Kommunikationshilfen
BF41 Barrierefreie Zugriffsmdglichkeiten auf Notrufsysteme Wird bei Bedarf individuell
organisiert.
BF19 Rontgeneinrichtungen fir Patientinnen und Patienten mit CT (Ubergewicht und
besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrofie besonsere KérpergroRe ist
bericksichtigt)
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Trifft nicht zu.
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen

‘ HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleger
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

A-9 Anzahl der Betten

‘ Betten 147

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle

Vollstationre Fallzahl 9357
Teilstationare Fallzahl 0

'Ambulante Fallzahl 10506
Fallzahl stationsaquivalente 0

psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 48,82

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 45,97

Ambulant 2,85

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 48,68

Nicht Direkt 0,14

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
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Anzahl Vollkrafte: 22,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 20,61
_ Ambulant 1,95
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 22,42
“Nicht Direkt 0,14

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

Anzahl Vollkrafte: 1,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,55
_ Ambulant 0,3
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1,85
~Nicht Direkt 0

Davon Fachérztinnen und Facharzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 1,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,55
_ Ambulant 0,3
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1,85

Nicht Direkt 0

Belegarztinnen und Belegéarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres
Anzahl: 5

A-11.2 Pflegepersonal

Die maligebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 137,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 135,78
Ambulant 1,23
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 127,24
Nicht Direkt 9,77

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 5

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 49

- Ambulant 0,1

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 5

Nicht Direkt 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2,45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,45

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,45

“Nicht Direkt 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 0,78

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,78

- Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,78

Nicht Direkt 0

Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachméanner B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2,9

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,9

- Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,9

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 1,06

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,06
- Ambulant 0
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1,06
“Nicht Direkt 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 4,59

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 4,59
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 4,59
“Nicht Direkt 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 5,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 5,01
- Ambulant 0
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 5,01
“Nicht Direkt 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 8,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 8,75
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 8,75
“Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0,08

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,08
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,08
“Nicht Direkt 0

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in Personen zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres
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Anzahl: 11

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 27,53

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 19,01

Ambulant 8,52

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 24,55

Nicht Direkt 2,98

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 2,96

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 2,76
Ambulant 0,2
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2,96
Nicht Direkt 0
A-11.3 Angaben zu ausgewadhltem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in

Psychiatrie und Psychosomatik

Trifft nicht zu.
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A-11.3.1 Therapeutisches Personal
Trifft nicht zu.

A-11.3.2 Genesungsbegleitung
Trifft nicht zu.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 2,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 2,95
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2,95
“Nicht Direkt 0

SP55 - Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-technischer

Laboratoriumsassistent (MTLA)

Anzahl Vollkrafte: 7,79

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte

‘ Stationar 7,59
Ambulant 0,2
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 7,79
Nicht Direkt 0
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SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer
Radiologieassistent (MTRA)

Anzahl Vollkrafte: 4,66

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 4,46

Ambulant 0,2

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4,66

Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 0,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0,7 davon 0,72 VK Fachtherapeutin Wunde ICW
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,7
“Nicht Direkt 0

SP13 - Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,1

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,1
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,1
Nicht Direkt 0
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitaitsmanagement
A-121.1 Verantwortliche Person

Angaben zur verantwortlichen Person des Qualitaitsmanagements zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

‘ Funktion Qualitadtsmanagementbeauftrage

Titel, Vorname, Name Frau Meryem Seifert

Telefon 0531/7011-334

Fax 0531/7011-5321

‘ E-Mail m.seifert@marienstift-braunschweig.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / interdisziplinar, QZ nach Themen und entsprechender
Funktionsbereiche Zusammensetzung. Ansprechpartner in allen Bereichen ernannt.

Wadchentliche Tagung der Krankenhausleitung, die kurzfristig
relevante Themen behandelt.

Es werden regelmallig QM-Konferenzen zu Schulungszwecken

abgehalten.
Tagungsfrequenz des bei Bedarf
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person
‘ Angaben zur Person Eigenstandige Position fir Risikomanagement
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Angaben zur verantwortlichen Person des Risikomanagements zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres.

Funktion Riskmanagerin

Titel, Vorname, Name Frau Julia Stadler

Telefon 0531/7011-329

Fax 0531/7011-5321

E-Mail j.stadler@marienstift-braunschweig.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Nein
Steuerungsgruppe
A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen
Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar
RMO01 Ubergreifende Qualitats- und/oder Name: QM/RM

Risikomanagement-Dokumentation Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor Datum: 01.10.2023

RMO02 Regelmafige Fortbildungs- und U.a. Ausbildung
Schulungsmafnahmen und
Weiterqualifizierung
von internen
Auditoren

RM04 Klinisches Notfallmanagement Teil der QM/RM- Konzept in
Dokumentation (gemaf Erarbeitung
RMO01)
Name: QM/RM
Dokumentation
Datum: 01.10.2023

RMO05 Schmerzmanagement Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO1)
Name: QM/RM
Dokumentation
Datum: 01.10.2023

RMO06 Sturzprophylaxe Teil der QV/RM-
Dokumentation (geman
RMO01)
Name: QM/RM
Dokumentation
Datum: 01.10.2023
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RMO7

RMO08

RMO09

RM10

RM12

RM13

RM15

Nutzung eines standardisierten
Konzepts zur Dekubitusprophylaxe
(z.B. ,Expertenstandard

Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden MalRhahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden

Fehlfunktionen von Geraten

Strukturierte Durchfiihrung von

interdisziplinaren Fallbesprechungen/-

konferenzen

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von standardisierten OP-

Checklisten

Praoperative, vollstandige
Prasentation notwendiger Befunde

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: QM/RM
Dokumentation

Datum: 01.10.2023

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: QM/RM
Dokumentation

Datum: 01.10.2023

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: QM/RM
Dokumentation

Datum: 01.10.2023

- Tumorkonferenzen

- Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
- Palliativbesprechungen
- Qualitatszirkel

Aufklarungsbégen
Uber Fa. Thieme

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: QM/RM
Dokumentation

Datum: 01.10.2023
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RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Teil der QM/RM- digital
Eingriffs- und Dokumentation (gemaf
Patientenverwechselungen RMO01)

Name: QM/RM
Dokumentation
Datum: 01.10.2023

RM17 Standards fur Aufwachphase und Teil der QM/RM-
postoperative Versorgung Dokumentation (gemaf
RMO01)
Name: QM/RM
Dokumentation
Datum: 01.10.2023

RM18 Entlassungsmanagement Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO1)
Name: QM/RM
Dokumentation
Datum: 01.10.2023

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem

Internes Fehlermeldesystem Ja

RegelmiaBige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des monatlich

Gremiums

Verbesserung CIRS

Patientensicherheit kontinuierliche Auswertung

Nr. Instrument und MaBnahme Zusatzangaben
IFO1 Dokumentation und 01.06.2023

Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem Fehlermeldesystem

liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der monatlich
eingegangenen Meldungen

IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und  "bei Bedarf"

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Nein
Fehlermeldesystem
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.31 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl (Personen) Kommentar

Krankenhaushygienikerinnen und 1 Herr Prof Dr. Dr. Wilfried Bautsch

Krankenhaushygienikern

Hygienebeauftragte _Arztinnen und 3 Frau Dr. med. Simone Giller OA, Frau

hygienebeauftragte Arzte Ursula Nitsche-Gloy, Dr. med. Magda
Herrmann

Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen 1 Herr Alexander Rutter

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

Hygienebeauftragte in der Pflege 15 Auf jeder Pflegestation und in den
Funktionsbereichen ist namentlich
eine Pflegekraft benannt und
groftenteils fortgebildet.

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums

Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Arztlicher Direktor - Chefarzt Anésthesie

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Henning Cuhls

Telefon 0531/7011-259

Fax 0531/7011-5259

E-Mail henning.cuhls@marienstift-braunschweig.de
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefél3katheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.
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1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage

Der Standard liegt vor Ja

Der Standard thematisiert insbesondere
a) Hygienische Ja
Handedesinfektion
b) Adaquate Ja

Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle

c) Beachtung der Einwirkzeit Ja
d) Weitere HygienemaBRnahmen

- sterile Handschuhe Ja
- steriler Kittel Ja
- Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz Ja
- steriles Abdecktuch Ja
Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Hygienekom
. autorisiert

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen

Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor Ja
Standard durch Ja
Geschiftsfihrung/Hygienekom

. autorisiert

A-12.3.2.2  Durchflihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

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

Leitlinie durch Ja

Geschiftsfiihrung/Arzneimittel-
IHygienekom. autorisiert
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Ja

1. Der Standard thematisiert insbesondere
e) Indikationsstellung zur Ja
Antibiotikaprophylaxe
f) Zu verwendende Ja
Antibiotika
g) Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe

2. Standard durch Ja

Geschaftsfuhrung/Arzneimittel-
IHygienekom. autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe bei Ja
operierten Patienten
strukturiert tiberpriift

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel

Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere
a) Hygienische Ja
Handedesinfektion
b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen Bedingungen
c) Antiseptische Ja
Behandlung von infizierten
Wunden
d) Priufung der weiteren Ja
Notwendigkeit einer sterilen
Wundauflage

e) Meldung/Dokumentation  Ja
bei Verdacht auf postoper.
Wundinfektion

Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Arzneimittel-
IHygienekom. autorisiert
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A-12.3.2.4 Héandedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch
Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 18,00 ml/Patiententag
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 51,00 ml/Patiententag
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Ja

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

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

Informationsmanagement fir Ja
MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening (aktuelle
RKI-Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA /| MRE / Noro- Ja
Viren
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A-12.3.2.6  Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Instrument und MaBnahme Zusatzangaben
HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Teilnahme (ohne Zertifikat)
Saubere Hande" (ASH)
HMO05 Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten
HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, Name: Hygiene Netzwerk Stid-Ost-Niedersachsen

nationalen oder internationalen
Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- CDAD-KISS
Infektions-Surveillance-System HAND-KISS
(KISS) des nationalen MRSA-KISS

Referenzzentrums flr Surveillance
von nosokomialen Infektionen

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen
A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja Prozess
Beschwerdemanagement eingeflihrt
Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, Ja Prozess

verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement (Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang  Ja Prozess

mit mundlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang  Ja Prozess

mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Ja innerhalb von 48 Stunden

Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdeflhrer
sind schriftlich definiert

RegelmaRige Einweiserbefragungen
Durchgefiihrt Nein

RegelmaBige Patientenbefragungen

Durchgefiihrt Ja

Link

Kommentar Jeder Patient bekommt mit der Aufnahme einen Befragungsbogen
oder QR Code, der auch anonym abgegeben werden kann
ausgehandigt.
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Anonyme Eingabemoglichkeit von Beschwerden

‘Méglich Ja
Link
‘ Kommentar Ist so vorgesehen -durch QR Code mdglich

Ansprechpersonen fiir das Beschwerdemanagement
Angaben zur verantwortlichen Person des Beschwerdemanagements zum Stichtag 31. Dezember

des Berichtsjahres

‘ Funktion Qualitdtsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Meryem Seifert

Telefon 0531/7011-334

Fax 0531/7011-5321

‘ E-Mail m.seifert@marienstift-braunschweig.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements
Link zum Bericht
Kommentar

Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprecher
Angaben zur Patientenfiirsprecherin/zum Patientenfiirsprecher zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

‘ Funktion Patientenflirsprecher

Titel, Vorname, Name Herr Ralf Harmel

Telefon 0531/7011-304

Fax 0531/7011-5321

‘ E-Mail ralf.harmel@marienstift-braunschweig.de

Angaben zur Patientenfiirsprecherin/zum Patientenfiirsprecher zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

‘ Funktion Pfarrerin und Seelsorgerin

Titel, Vorname, Name Frau Elke Rathert
Telefon 0531/7011-499

E-Mail e.rathert@marienstift-braunschweig.de

Angaben zur Patientenfiirsprecherin/zum Patientenfiirsprecher zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

‘ Funktion Patientenflirsprecher

Titel, Vorname, Name Herr Klaus Salge

Telefon 0531/7011-304

Fax 0531/7011-5321

‘ E-Mail patientenbeauftragter@marienstift-braunschweig.de
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Zusatzinformationen zu den Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprechern
Kommentar

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.51 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die sich

regelmaBig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person iibertragen: Nein

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl (Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 1
Weiteres pharmazeutisches Personal 2

Erlauterungen
Kooperation mit der Apotheke des Stadtischen Klinikums Braunschweig.

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

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

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:
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Dargestellt werden kénnen Instrumente und MalRnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der anschlief3enden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im
Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der
urspringlichen Medikation des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung angepassten
Medikation.

« Medikationsprozess im Krankenhaus:

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

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

« Entlassung:

Dargestellt werden kénnen insbesondere die Mallnahmen der Krankenhduser, die sicherstellen,
dass eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an
weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und
Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw.
Arzneimittelverordnungen erfolgt.
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Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
ASO01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

zu AMTS bezogenen Themen
AS04 Elektronische Unterstitzung des Aufnahme- und

Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von
Patientenstammdaten oder Medikationsplan,
Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske fir Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)

AS13 MafRnahmen zur Sicherstellung einer - Aushandigung von
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach arzneimittelbezogenen Informationen fiir
Entlassung die Weiterbehandlung und

Anschlussversorgung der Patientin oder
des Patienten im Rahmen eines
(gegebenenfalls vorlaufigen)
Entlassbriefs

- Aushandigung des Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder
Ausstellung von Entlassrezepten

ASO07 Moglichkeit einer elektronischen Verordnung,
das heildt strukturierte Eingabe von Wirkstoff
(oder Praparatename), Form, Dosis,
Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer
Verordnungssoftware)

AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer
elektronischer Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe
Liste®, Fachinfo-Service®)

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Gemal § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements
vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegentber vulnerablen Patientengruppen,
wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen,
adaquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird
an Einrichtungsgrofle, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so
passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und
intervenierende MalRnahmen festzulegen. Dies kénnen unter anderem Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Werden Praventions- und InterventionsmaBnahmen zu Missbrauch und Gewalt Ja
als Teil des einrichtungsinternen Qualititsmanagements vorgesehen?

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

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

Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? Ja

Liegt ein auf Basis einer Gefahrdungsanalyse erstelltes Schutzkonzept gegen Ja
(sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen vor, das mindestens die

Elemente Pravention, Interventionsplan und Aufarbeitung gemaR Teil B

Abschnitt | § 1 Satz 9 QM-RL umfasst?

Nr. Schutzkonzept . Letzte
Uberpriifung

SK10 Handlungsempfehlungen zum Umgang/ zur Aufarbeitung aufgetretener Falle 20.10.2023

SK11 Sonstiges

SKO08 Interventionsplan Verbindliches Verfahren zum Vorgehen in 20.10.2023
Kinderschutzfallen und insbesondere beim Verdacht auf (sexuelle) Gewalt

SKO1 Informationsgewinnung zur Thematik

SK04 Verhaltenskodex mit Regeln zum achtsamen Umgang mit Kindern und 20.10.2023
Jugendlichen

SK06 Spezielle Vorgaben zur Personalauswahl

SKO07 Sonstiges

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Gerate Umgangssprachliche Bezeichnung
AA38 Beatmungsgerat zur Beatmung von Maskenbeatmungsgerat mit dauerhaft Ja
Frih- und Neugeborenen positivem Beatmungsdruck
AA15 Geréat zur Lungenersatztherapie/- Ja
unterstitzung
AA33 Uroflow/Blasendruckmessung/Urodyn Harnflussmessung -
amischer Messplatz
AAQ8 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt Ja
mittels Rontgenstrahlen
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im
Notfall. Dariiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte
Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfiullen, durch Vergutungszuschlage finanziell unterstitzt
werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine
Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet
es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.
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A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses

‘ Zugeordnete Notfallstufe Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Erfullung der Voraussetzungen des Moduls Nein
der Spezialversorgung

Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe fiihrt

\ Erfiillung der Voraussetzungen der Notfallstufe

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaR § 6 Abs. 3 der der Regelungen
zu den Notfallstrukturen)

Verfiigt das Krankenhaus iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen

Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde?

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaR § 75 Absatz 1b Satz 3 Halbsatz 2 Ja
Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden?
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 Medizinische Klinik

B-1.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Medizinische Klinik
Fachabteilungsschlissel 0100
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Rainer Pronneke

Telefon 0531/7011-226

Fax 0531/7011-5226

E-Mail r.proenneke@marienstift-braunschweig.de
Strale/Nr Helmstedter Str. 35

PLZ/Ort 38102 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaB DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit Kommentar

| Fachabteilung

VCO05 Schrittmachereingriffe Werden zusammen mit den
chirurgischen Kollegen
durchgeflihrt.

VIO1 Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und

von Krankheiten des Lungenkreislaufes
VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VIO8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
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VI10

VI11

VI12

VI13
VI14

VI15

VI16
VI17

VI18
VI19

V120
V122
Vi24
V125

V129
VI30
VI31
VI35
VI38
V140
V143
VRO1
VRO02
VR04
VRO05
VRO06
V104

V105

V123

VK14

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Darmausgangs

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren
Krankheiten

Intensivmedizin
Diagnostik und Therapie von Allergien
Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstérungen

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
Endoskopie

Palliativmedizin

Schmerztherapie

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
Konventionelle Réntgenaufnahmen

Native Sonographie

Duplexsonographie

Sonographie mit Kontrastmittel

Endosonographie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
Lymphgefalle und der Lymphknoten

Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieRlich HIV und AIDS)

Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieRlich HIV und AIDS)
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B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Volistationare Fallzahl 4505
Teilstationare Fallzahl 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 150 514 Herzinsuffizienz
2 E86 283 Volumenmangel
3 J44 226 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
4 K29 179 Gastritis und Duodenitis
5 110 141 Essentielle (primare) Hypertonie
6 J18 134 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
7 F10 121 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
8 148 104 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
9 A46 102 Erysipel [Wundrose]
10 R55 102 Synkope und Kollaps
B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Unter dem Dach der Medizinischen Kilinik ist ein eigenes Palliativzentrum etabliert.

B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 9-984 2947 Pflegebedurftigkeit

2 9-401 2420 Psychosoziale Interventionen

3 1-632 917 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

4 1-440 680 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen
und Pankreas

5 1-650 464 Diagnostische Koloskopie

6 8-800 441 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

7 3-225 331 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

8 8-930 319 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

9 3-035 299 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des
Gefalsystems mit quantitativer Auswertung

10 8-98e 227 Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung
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B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Vor- und nachstationares Leistungsangebot
‘ Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)

Notfallambulanz
‘ Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)

Chefarztambulanz

‘ Ambulanzart Privatambulanz (AM07)
Kommentar Ambulante Patientenvorstellung
B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 1-650 70 Diagnostische Koloskopie
2 1-444 23 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
3 5-452 7 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes
4 5-377 <4 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und
Ereignis-Rekorders
‘ 5 5-431 <4 Gastrostomie
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 15,48

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 14,98
Ambulant 0,5
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 15,48
~Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 300,73431

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 3,08

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 2,78
Ambulant 0,3
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 3,08
“Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1620,5036

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
‘ AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie
‘ AQ23 Innere Medizin
AQ31 Innere Medizin und Rheumatologie

'AQ63  Allgemeinmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
'ZF30  Palliativmedizin

B-1.11.2 Pflegepersonal
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Die mafgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 63,48

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 63,22
- Ambulant 0,26
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 55,66
Nicht Direkt 7,82
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 71,2591

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,78

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,78

- Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,78

Nicht Direkt 0
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Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 5775,64103

Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachméanner B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,73

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 0,73
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,73
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 6171,23288

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 4,59

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 4,59
Ambulant 0
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4,59

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 981,48148

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 4 31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 4,31

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4,31

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1045,24362

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,32

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 6,32
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 6,32
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 712,81646

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 7,66

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 6,57

- Ambulant 1,09

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 7,66

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 685,69254

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Kommentar

Abschluss
‘ PQ13 Hygienefachkraft
PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
‘ PQO7 Pflege in der Onkologie Palliativ Care

PQ20 Praxisanleitung
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PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ12 Notfallpflege

PQ21 Casemanagement

PQ18 Pflege in der Endoskopie

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP05 Entlassungsmanagement
ZP13 Qualitdtsmanagement

ZP01 Basale Stimulation
ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZP16 Wundmanagement

ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement
ZP09 Kontinenzmanagement

ZP20 Palliative Care

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-2 Allgemeine Chirurgie

B-2.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Allgemeine Chirurgie
Fachabteilungsschliissel 1500
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Ekkehard Mobius

Telefon 0531/7011-245

Fax 0531/7011-5245

E-Mail e.moebius@marienstift-braunschweig.de
StraBe/Nr Helmstedter Str. 35

PLZ/Ort 38102 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 50/162


mailto:e.moebius@marienstift-braunschweig.de?subject=

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaB DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit Kommentar

| Fachabteilung
VCO05 Schrittmachereingriffe
VC11 Lungenchirurgie
VC14 Speiserdhrenchirurgie
VC21 Endokrine Chirurgie
VC22 Magen-Darm-Chirurgie
VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
VC24 Tumorchirurgie

VC26 Metall-/Fremdkérperentfernungen Beleger

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik Beleger

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC30 Septische Knochenchirurgie Beleger

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen Beleger

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC58 Spezialsprechstunde Im Rahmen des zertifizierten

Hernienzentrums
VC62 Portimplantation
VC63 Amputationschirurgie
VC64 Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie
VC66 Arthroskopische Operationen Beleger
VC67 Chirurgische Intensivmedizin
VC68 Mammachirurgie
VCT71 Notfallmedizin

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut

VD12 Dermatochirurgie

VD19 Diagnostik und Therapie von sexuell Ubertragbaren

Krankheiten (Venerologie)
VD20 Wundheilungsstérungen
VGO06 Gynakologische Chirurgie
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VGO08 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

VH20 Interdisziplindre Tumornachsorge

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

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

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
Lymphgefalle und der Lymphknoten

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

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Darmausgangs

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

Vi14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der
Galle und des Pankreas

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI40 Schmerztherapie

VK31 Kinderchirurgie Handchirurgie
VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
VO15 FuBchirurgie
VO19 Schulterchirurgie
VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen
VR02 Native Sonographie
VR10 Computertomographie (CT), nativ
VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VU03 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

VU06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen
Genitalorgane

VD00 Sonstige im Bereich Dermatologie

VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Hautanhangsgebilde

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 1929
Teilstationare Fallzahl 0
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B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Das Krankenhaus Marienstift ist in der Hauptabteilung der Chirurgie zertifiziertes Hernienzentrum. Die
entsprechenden Kompetenzdiagnosen sind unter Punkt 2.6.2 dargestellt.

B-2.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 K40 484 Hernia inguinalis
2 K80 180 Cholelithiasis
3 K43 119 Hernia ventralis
4 K59 86 Sonstige funktionelle Darmstérungen
5 K42 76 Hernia umbilicalis
6 K35 64 Akute Appendizitis
7 K57 59 Divertikelkrankheit des Darmes
8 K56 52 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
9 K64 47 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose
10 LO2 46 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel
B-2.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
ICD-10 Fallzahl = Umgangssprachliche Bezeichnung
K40 389 Hernia inguinalis
K41 12 Hernia femoralis
K42 183 Hernia umbilicalis
K43 121 Hernia ventralis
K44 4 Hernia diaphragmatica
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Die Chirurgische Klinik ist zertifiziertes Kompetenzzentrum fir Hernienchirurgie.

B-2.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-932 685 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung
2 5-530 505 Verschluss einer Hernia inguinalis
3 9-984 287 Pflegebedurftigkeit
4 9-401 266 Psychosoziale Interventionen
5 5-534 193 Verschluss einer Hernia umbilicalis
6 5-511 190 Cholezystektomie
7 5-786 184 Osteosyntheseverfahren
8 3-225 133 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
9 8-930 128 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

—_
o

5-469 118 Andere Operationen am Darm
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11 5-788 112 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes
12 3-226 111 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel
13 1-653 110 Diagnostische Proktoskopie
14 8-831 107 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle
15 5-536 104 Verschluss einer Narbenhernie
16 5-810 81 Arthroskopische Gelenkoperation
17 5-814 78 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes
18 5-470 75 Appendektomie
19 5-639 75 Andere Operationen an Funiculus spermaticus, Epididymis und
Ductus deferens

20 5-916 75 Temporare Weichteildeckung

B-2.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

5-530 393 Verschluss einer Hernia inguinalis
5-531 7 Verschluss einer Hernia femoralis
5-534 185 Verschluss einer Hernia umbilicalis
5-535 26 Verschluss einer Hernia epigastrica
5-536 92 Verschluss einer Narbenhernie
5-538 5 Verschluss einer Hernia diaphragmatica
5-539 <4 Verschluss anderer abdominaler Hernien

B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

Kommentar Chefarztambulanz Dr. Mébius

Vor- und nachstationare Leistungen Chirurgie

Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Notfallambulanz Chirurgie
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-788 51 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fulles
2 5-810 31 Arthroskopische Gelenkoperation
3 5-399 25 Andere Operationen an Blutgefallen
4 5-814 20 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat

des Schultergelenkes
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‘ 5 5-534 17 Verschluss einer Hernia umbilicalis
6 5-811 16 Arthroskopische Operation an der Synovialis
‘ 7 1-502 12 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision
8 5-787 11 Entfernung von Osteosynthesematerial
‘ 9 5-530 10 Verschluss einer Hernia inguinalis
10 5-854 9 Rekonstruktion von Sehnen
B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 7,55

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 7,1
Ambulant 0,45
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 7,55
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 271,69014

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 3,94

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 3,69

Ambulant 0,25

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3,94

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 522,76423

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
‘ AQO6 Allgemeinchirurgie
AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie
‘ AQ13 Viszeralchirurgie

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

'ZF34  Proktologie
ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die maligebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 22,78

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 22,59
- Ambulant 0,19
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 20,83
Nicht Direkt 1,95
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 85,39177

Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachméanner B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,17

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,17
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,17
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 11347,05882

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,06

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,06

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,06

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 936,40777

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,92

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 5,38

Ambulant 1,54

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 6,92

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 358,55019

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
‘ PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO8 Pflege im Operationsdienst
‘ PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
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PQ20 Praxisanleitung
PQ12 Notfallpflege
PQ13 Hygienefachkraft

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation

ZP27 OP-Koordination/OP-Management
ZP16 Wundmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement

B-2.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-3 Klinik fir Handchirurgie und angeborene Handfehlbildungen

B-3.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Klinik fir Handchirurgie und angeborene Handfehlbildungen
Fachabteilungsschlissel 1551

1500
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Leitende Arztin

Titel, Vorname, Name Frau Dr. med. Silke Juras

Telefon 0531/7011-235

Fax 0531/7011-5235

E-Mail s.juras@marienstift-braunschweig.de

StraBe/Nr Helmstedter Str. 35

PLZ/Ort 38102 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaB DKG  Keine Vereinbarung geschlossen
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B-3.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit Kommentar

| Fachabteilung
VC25 Transplantationschirurgie
VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentzindungen

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes Behandlung von
und der Hand posttraumatischen

Folgezustéanden an der Hand
und an der oberen Extremitat,
auch durch aufwendige
Sekundarrekonstruktionen mit
Knochen-, Sehnen-,
Nerventransplantationen und
Sehnenumlagerungen.

VK20 Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen
Fehlbildungen, angeborenen Stérungen oder perinatal
erworbenen Erkrankungen

VK29 Spezialsprechstunde Fir Kinder mit angeborenen
Hand- und auch
FuRfehlbildungen

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien
VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und

der Sehnen
VO11 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane
VO15 Fufichirurgie
VO16 Handchirurgie Angebot von Prothesen, also
Gelenkersatz, am
Daumensattelgelenk und an
Fingergelenken
B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Volistationare Fallzahl 87
Teilstationére Fallzahl 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 60/162



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

In der Ubersicht der Kompetenzdiagnosen folgt eine Betrachtung der stationar behandelten Fehlbildungen
in der Klinik fur Handchirurgie und angeborene Handfehlbildungen.

B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 M72 33 Fibromatosen
2 M18 13 Rhizarthrose [Arthrose des Daumensattelgelenkes]
3 Q70 8 Syndaktylie
4 Q69 6 Polydaktylie
5 G56 5 Mononeuropathien der oberen Extremitat
6 Q68 5 Sonstige angeborene Muskel-Skelett-Deformitaten
7 D17 <4 Gutartige Neubildung des Fettgewebes
8 D36 <4 Gutartige Neubildung an sonstigen und nicht naher bezeichneten

Lokalisationen
9 D438 <4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen
und nicht ndher bezeichneten Lokalisationen
10 LO3 <4 Phlegmone
B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

Q68 7 Sonstige angeborene Muskel-Skelett-Deformitaten

Q69 6 Polydaktylie

Q70 9 Syndaktylie

Q71 <4 Reduktionsdefekte der oberen Extremitat

Q74 <4 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Extremitat(en)

Q79 <4 Angeborene Fehlbildungen des Muskel-Skelett-Systems, anderenorts nicht

klassifiziert
Q87 <4 Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehlbildungssyndrome mit Beteiligung

mehrerer Systeme

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-3.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-984 90 Mikrochirurgische Technik
2 5-842 38 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
3 5-903 30 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut
4 5-902 25 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle
5 5-849 19 Andere Operationen an der Hand
6 5-983 19 Reoperation
7 5-840 15 Operationen an Sehnen der Hand
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8 5-917 15 Syndaktylie- und Polydaktyliekorrektur der Finger
9 9-984 14 Pflegebedurftigkeit
10 5-056 9 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Chefarztambulanz Handchirurgische Klinik Dr. Benatar
Ambulanzart Privatambulanz (AM07)
Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fir Privatversicherte

Handchirurgische Klinik - Vor/Nachstationare Leistungen
Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)

KV Ambulanz Handchirurgische Klinik

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. §
31a Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen
und Krankenhauséarzten) (AM04)

Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fiir gesetzlich Versicherte
B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-840 213 Operationen an Sehnen der Hand
2 5-056 165 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
3 5-845 148 Synovialektomie an der Hand
4 5-849 97 Andere Operationen an der Hand
5 5-842 69 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
6 5-787 38 Entfernung von Osteosynthesematerial
7 5-903 35 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut
8 5-841 33 Operationen an Bandern der Hand
9 5-041 29 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
10 5-847 26 Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 2,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,82

Ambulant 0,5

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,32

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 47,8022

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 2,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,82
- Ambulant 0,5
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2,32
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 47,8022
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar

Schwerpunktkompetenzen)
‘ AQO6 Allgemeinchirurgie Fachgebiet Handchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
'ZF12  Handchirurgie

B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maRgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,68

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,58

Ambulant 0,1

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1,68

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 55,06329

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkriften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,04
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,04
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,04
~Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2175

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,41

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0

Ambulant 1,41

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1,41

“Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft:

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
‘ PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQO08 Pflege im Operationsdienst
‘ PQ20 Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-4 Frauenheilkunde - Gynakologie

B-4.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Frauenheilkunde - Gynakologie
Fachabteilungsschliissel 2400
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Frau Ursula Nitsche-Gloy

Telefon 0531/7011-275

Fax 0531/7011-5275

E-Mail frauenklinik@marienstift-braunschweig.de
StraBe/Nr Helmstedter Str. 35

PLZ/Ort 38102 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaB DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit Kommentar

| Fachabteilung

VGO01 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der
Brustdrise

VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdrise

VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdrise

VGO05 Endoskopische Operationen
VGO06 Gynakologische Chirurgie
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VGO7 Inkontinenzchirurgie Offene sowie endoskopische
Operationen, speziell TVT,
TVT-O und Burch-Plastik

VGO08 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

VG13 Diagnostik und Therapie von entzindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

VG114 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten
des weiblichen Genitaltraktes

VG15 Spezialsprechstunde Indikationssprechstunden
Inkontinenzbehandlung,

VG16 Urogynakologie

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Volistationare Fallzahl 700
Teilstationare Fallzahl 0
B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-4.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 D25 95 Leiomyom des Uterus
2 N83 81 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des
Lig. latum uteri
3 N81 74 Genitalprolaps bei der Frau
4 C50 53 Bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mamma]
5 021 36 UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft
6 N80 34 Endometriose
7 N70 26 Salpingitis und Oophoritis
8 D27 25 Gutartige Neubildung des Ovars
9 000 25 Extrauteringraviditat
10 N92 24 Zu starke, zu haufige oder unregelmalfige Menstruation
B-4.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-4.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-704 182 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik
2 5-651 103 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
3 5-683 98 Uterusexstirpation [Hysterektomie]
4 5-661 85 Salpingektomie
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5 5-681 79 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
6 1-672 59 Diagnostische Hysteroskopie
7 9-984 59 Pflegebediirftigkeit
8 5-690 58 Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]
9 5-653 50 Salpingoovariektomie
10 5-707 46 Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und des
Douglasraumes

B-4.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-4.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

Chefarztambulanz Frauenklinik Frau Nitsche-Gloy

Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fir privat Versicherte

Frauenklinik - Vor/Nachstationare Leistungen

Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fir privat Versicherte

KV Ambulanz Frauenklinik

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. §

31a Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen
und Krankenhausarzten) (AM04)

Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fir gesetzlich Versicherte
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Kommentar Ambulante Notfallversorgung
B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-690 354 Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]
2 1-672 323 Diagnostische Hysteroskopie
3 1-471 149 Biopsie ohne Inzision am Endometrium
4 5-681 37 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
5 5-651 30 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
6 5-702 25 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vagina und des Douglasraumes
7 5-399 24 Andere Operationen an Blutgefallen
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8 5-712 24 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Vulva
9 1-694 21 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
10 5-711 21 Operationen an der Bartholin-Drise (Zyste)
B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 4,41

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 4,01

Ambulant 0,4

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4,38

Nicht Direkt 0,03

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 174,56359

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 1,8

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,6
Ambulant 0,2
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1,77
Nicht Direkt 0,03
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 437.,5

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-4.11.2 Pflegepersonal

Die mafgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 8,71

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 8,57

Ambulant 0,14

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 8,71

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 81,68028
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Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachménner B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,04

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,04
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,04
“Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 17500

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,25
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,25
“Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2800
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,07

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,07
- Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,07
“Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 10000

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,98

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,06
_ Ambulant 1,92
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0
~Nicht Direkt 2,98
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Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 660,37736

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO8 Pflege im Operationsdienst

PQ20 Praxisanleitung

PQ12 Notfallpflege

PQ13 Hygienefachkraft

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement
B-4.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-5 Frauenklinik - Geburtshilfe

B-5.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Frauenklinik - Geburtshilfe
Fachabteilungsschlissel 2500
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarztin

Titel, Vorname, Name Frau Ursula Nitsche-Gloy

Telefon 0531/7011-275

Fax 0531/7011-5275

E-Mail frauenklinik@marienstift-braunschweig.de
StraBe/Nr Helmstedter Str. 35

PLZ/Ort 38102 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 73/162


mailto:frauenklinik@marienstift-braunschweig.de?subject=

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-5.2

Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaR DKG

Keine Vereinbarung geschlossen

B-5.3

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit

| Fachabteilung

Kommentar

VGO09 Pranataldiagnostik und -therapie Fruchwasserentnahme
(Amniocentese), Doppler-
Ultraschalluntersuchungen bei
gestortem
Schwangerschaftsverlauf,
ambulante arztliche
Vorstellung vor der
Entbindung sowie
Cardiotokographie (Herzton-
Wehen-Kurve). Mdglichkeit
der auB3...ab 36 + 0 SW
VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften Nur im Rahmen der
Notfallversorgung
VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
VG112 Geburtshilfliche Operationen
VGO0 Sonstige im Bereich Gynakologie
VG05 Endoskopische Operationen
VGO06 Gynakologische Chirurgie
VGO7 Inkontinenzchirurgie
VGO08 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane
VG114 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten
des weiblichen Genitaltraktes
VG15 Spezialsprechstunde
VG16 Urogynakologie
B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 1916
Teilstationare Fallzahl 0
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B-5.6

B-5.6.1

Rang
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Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

Fallzahl
898
368
217
138

ICD-10
Z38
080
042
048
034

033

032

064

P59

099

89

30

25

25

18

17

Umgangssprachliche Bezeichnung
Lebendgeborene nach dem Geburtsort
Spontangeburt eines Einlings
Vorzeitiger Blasensprung

Ubertragene Schwangerschaft

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der
Beckenorgane

Betreuung der Mutter bei festgestelltem oder vermutetem
Missverhaltnis zwischen Fetus und Becken

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Lage- und
Einstellungsanomalie des Fetus

Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungsanomalien
des Fetus

Neugeborenenikterus durch sonstige und nicht naher bezeichnete
Ursachen

Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind,
die jedoch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren

Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301

9-262
9-500
1-242
9-260
5-758

5-749
8-910
5-738
5-730
5-728

Anzahl

916
869
797
594
429

348
313
152
140
91

Umgangssprachliche Bezeichnung

Postnatale Versorgung des Neugeborenen
Patientenschulung

Audiometrie

Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt

Rekonstruktion weiblicher Genitalorgane nach Ruptur, post partum
[Dammriss]

Andere Sectio caesarea

Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
Episiotomie und Naht

Klnstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]
Vakuumentbindung
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B-5.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-5.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Chefarztambulanz Frauenklinik Frau Nitsche-Gloy

Ambulanzart Privatambulanz (AM07)
Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fiir privat Versicherte

Frauenklinik - Vor/Nachstationare Leistungen

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

KV Ambulanz Frauenklinik

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. §
31a Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen
und Krankenhausarzten) (AM04)

Kommentar Ambulante Patientenvorstellung fiir gesetzlich Versicherte
Notfallambulanz Frauenklinik
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Kommentar Ambulante Notfallversorgung
B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 8,18

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 7,98
- Ambulant 0,2
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 8,12
Nicht Direkt 0,06

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 240,10025

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 3,34

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 3,24
- Ambulant 0,1
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 3,28
“Nicht Direkt 0,06

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 591,35802

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-5.11.2 Pflegepersonal
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Die mafgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 8,71

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 8,57

Ambulant 0,14

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 8,71

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 223,5706

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 2,45
Ambulant 0
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Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,45

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 782,04082

Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachménner B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,07

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 0,07

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,07

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 27371,42857

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,45

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,45

- Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,45

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 425777778

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in Personen zum Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

Anzahl: 11

Anzahl stationare Falle je Person: 174,18182

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 3,47

Personal aufgeteilt nach:

Anzahl
Vollkrafte

Versorgungsform Kommentar

Stationar 1,41
Ambulant 2,06
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 3,47
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1358,86525
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
Nr. Zusatzqualifikation
ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-5.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-6 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-6.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Fachabteilungsschliissel 2600
Art Belegabteilung

Arztliche Leitung

Belegarztin oder Belegarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Belegarzt HNO

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Frank Reintjes

Telefon 0531/43618-

E-Mail info@hno-praxis-braunschweig.de

StraBe/Nr Praxis: Ritterbrunnen 4

PLZ/Ort 38100 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift

Belegarztin oder Belegarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Belegarzt HNO

Titel, Vorname, Name Dres. med. Andreas Bodlien, Marc Kassuhn, Erika Adler und Robert
Stenzel

Telefon 0531/125993-

E-Mail marienstift@marienstift-braunschweig.de

StraBe/Nr Praxis: Kiichenstr. 10

PLZ/Ort 38100 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift
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B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaB DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung
VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des auf3eren Ohres
VH02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes
VHO4 Mittelohrchirurgie
VHO06 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

VHO08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege
VHO09 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

VH10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen
VH12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege

VH13 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

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

VH19 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

VH25 Schnarchoperationen

VC64 Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

VOO00 Sonstige im Bereich Orthopadie

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens
VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Volistationare Fallzahl 220

Teilstationare Fallzahl 0

B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-6.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 J34 108 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen
2 J35 76 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel
3 J32 16 Chronische Sinusitis
4 M95 7 Sonstige erworbene Deformitaten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

5 R04 6 Blutung aus den Atemwegen
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6 G47 <4 Schlafstérungen
7 H65 <4 Nichteitrige Otitis media
8 188 <4 Unspezifische Lymphadenitis
9 J33 <4 Nasenpolyp
10 K92 <4 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
B-6.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-6.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-215 325 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]
2 5-214 114 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des
Nasenseptums
3 5-282 50 Tonsillektomie mit Adenotomie
4 5-218 45 Plastische Rekonstruktion der inneren und aul3eren Nase
[Septorhinoplastik]
5 5-771 37 Partielle und totale Resektion eines Gesichtsschadelknochens
6 5-221 30 Operationen an der Kieferhohle
7 5-200 24 Parazentese [Myringotomie]
8 5-285 23 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)
9 5-222 17 Operation am Siebbein und an der Keilbeinhdhle
10 5-281 15 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)
B-6.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-6.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Ambulante operative Behandlung HNO
Ambulanzart Belegarztpraxis am Krankenhaus (AM15)
Kommentar Praxis Drs. med. Bodlien und Kassuhn, Kichenstr. 10, 38100
Braunschweig Praxis Drs. med. Kéllisch und Reintjes, Ritterbrunnen
4, 38100 Braunschweig Praxis Dr. med. Koch Casparistr. 5/6, 38100
Braunschweig Praxis Dr. med. Schwartz Kastanienallee 2b, 38102
Braunschweig
B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
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B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Anzahl: 5

Anzahl stationare Falle je Person: 44

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ18 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-6.11.2 Pflegepersonal

Die mafgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 2,16
Ambulant 0,1
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2,26
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 101,85185

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 84 /162



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachménner B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,01
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,01
“Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 22000

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,18

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,18

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,18

“Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1222,22222
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Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,35

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,25

Ambulant 0,1

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,35

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 880

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

‘ PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ20 Praxisanleitung
‘ PQ13 Hygienefachkraft
PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-6.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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B-7 Klinik fur Anasthesie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie

B-7.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Klinik fr Anasthesie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie
Fachabteilungsschliissel 3600
Art Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarzt und arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dr. med. Henning Cuhls

Telefon 0531/7011-259

Fax 0531/7011-5259

E-Mail henning.cuhls@marienstift-braunschweig.de
Strale/Nr Helmstedter Strale 35

PLZ/Ort 38102 Braunschweig

Homepage http://www.neuerkerode.de/krankenhaus-marienstift
B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaB DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-7.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung
VC67 Chirurgische Intensivmedizin
V140 Schmerztherapie

VX00 Anasthesiologische Versorgung
VCO05 Schrittmachereingriffe

B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

Kommentar Patienten auf der Intensivstation: 696
Stationare Operationen (-> Anasthesien): 3.582
Ambulante Operationen (-> Anasthesien): 2.013
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B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.

B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-7.71 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 8-930 387 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

2 8-831 149 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle
& 9-984 83 Pflegebeduirftigkeit
4 8-931 73 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des
zentralen Venendruckes
5 8-800 69 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat
6 9-401 59 Psychosoziale Interventionen
7 8-701 40 Einfache endotracheale Intubation
8 1-632 39 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
9 8-706 32 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung
10 8-640 26 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus
B-7.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-7.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Chefarztambulanz Anasthesie und Schmerzambulanz
Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

KV Ambulanz Anasthesie

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. §
31a Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen
und Krankenhausarzten) (AM04)

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.

B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 38,5 Stunden.
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 9,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 8,53
Ambulant 0,5
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 8,98
“Nicht Direkt 0,05
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 6,23

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 5,93
Ambulant 0,3
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 6,18
“Nicht Direkt 0,05
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Belegarztinnen und Belegéarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

Anzahl: 0
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Anzahl stationare Falle je Person:

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
‘ AQO1 Anasthesiologie

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

'ZF15  Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

'ZF30  Palliativmedizin

B-7.11.2 Pflegepersonal

Die mafgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 24,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 24,19

Ambulant 0,2

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 24,39

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Pflegefachfrauen B. Sc., Pflegefachméanner B. Sc.
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Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,82

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,82
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,82
“Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,78

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 1,58
Ambulant 0,2
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1,78
“Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQ13 Hygienefachkraft
PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-7.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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Qualitatssicherung

C Qualitatssicherung

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

c11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich

Herzschrittmacher-
Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel (09/2)

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

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation (09/4)

Implantierbare Defibrillatoren -
Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare Defibrillatoren

Revision/Systemwechsel/Expl
antation (09/6)

Karotis-Revaskularisation
(10/2)

Gynéakologische Operationen
(15/1)

Geburtshilfe (16/1)
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Fall- Dokume Dokume

zahl n- n-

tationsr tierte

ate Datensa

tze

57 100,00 57
%

<4 <4 <4

5 100,00 5
%

0 0

0 0

0 0

0 0

288 100,00 288
%

935 100,00 935

%

Kommentar DAS

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
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Huftgelenknahe Femurfraktur
(17/1)

Mammachirurgie (18/1)
Cholezystektomie (CHE)
Dekubitusprophylaxe (DEK)

Herzchirurgie (HCH)

Zahlleistungsbereich Offen
chirurgische
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestitzte
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_KATH)

Zahlleistungsbereich
Koronarchirurgische
Operationen (HCH_KC)

Zahlleistungsbereich Offen-
chirurgische
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestitzte
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_KATH)

Huftendoprothesenversorgung
(HEP)
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56

175

144

12

100,00 56
%

100,00 175
%

100,00 144
%

100,00 12
%

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
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Zahlleistungsbereich 12 100,00 12

Huftendoprothesenimplantatio %

n (HEP_IMP)

Zahlleistungsbereich 0 0 In diesem

Hiftendoprothesenwechsel Leistungsbereich

und Komponentenwechsel wurde keine

(HEP_WE) dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

Herztransplantationen und 0 0 In diesem

Herzunterstutzungssysteme Leistungsbereich

(HTXM) wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

Zahlleistungsbereich 0 0 In diesem

Herzunterstitzungssysteme/K Leistungsbereich

unstherzen (HTXM_MKU) wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

Zahlleistungsbereich 0 0 In diesem

Herztransplantation Leistungsbereich

(HTXM_TX) wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

Knieendoprothesenversorgun 40 100,00 40

g (KEP) %

Zahlleistungsbereich 40 100,00 40

Knieendoprothesenimplantatio %

n (KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich 0 0 In diesem

Knieendoprothesenwechsel Leistungsbereich

und Komponentenwechsel wurde keine

(KEP_WE) dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

Leberlebendspende (LLS) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.

Lebertransplantation (LTX) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
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Lungen- und Herz- 0 0 In diesem
Lungentransplantation (LUTX) Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
Neonatologie (NEO) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
Nierenlebendspende (NLS) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
Perkutane Koronarintervention <4 <4 <4
und Koronarangiographie
(LKG) (PCI_LKG)
Ambulant erworbene 288 100,00 288
Pneumonie (PNEU) %
Nieren- und Pankreas- 0 0 In diesem
(Nieren-) transplantation Leistungsbereich
(PNTX) wurde keine
dokumentationspfli
chtige Leistung
erbracht.
C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung
C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung
C-1.2A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur Veroéffentlichung
geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen
C-1.2 Al Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch das

Stellungnahmeverfahren bediirfen oder fiir die eine Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens bereits vorliegt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst frih
Qualititsindikators nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID 2005
Grundgesamtheit 288
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Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

288

100,00%

>= 05,00 %
98,91 - 98,98%
98,68 - 100,00%
R10

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst frih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.
Patientinnen und Patienten mit einer
Coronainfektion wurden nicht berticksichtigt

232000_2005
260
260

100,00%

98,88 - 98,96%
98,54 - 100,00%

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ambulant erworbene Pneumonie

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst frih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)

2006
286
286

100,00%

98,95 - 99,02%
98,67 - 100,00%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der  Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maoglichst friih

Kennzahl nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Patientinnen und Patienten mit einer
Coronainfektion wurden nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 232001_2006
Grundgesamtheit 258
Beobachtete Ereignisse 258
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,92 - 99,00%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 98,53 - 100,00%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst frih

Kennzahl nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus
einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)

Ergebnis-ID 2007
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,84 - 98,27%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 98/162



Qualitatssicherung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst frih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus
einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Patientinnen und Patienten mit einer
Coronainfektion wurden nicht bertcksichtigt

232002_2007

97,73 - 98,22%
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Die Anzahl der Atemzlige pro Minute der Patientin
bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

50722
288
288

100,00%

>= 95,00 %
96,43 - 96,55%
98,68 - 100,00%
R10

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Die Anzahl der Atemzlge pro Minute der Patientin
bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen. Patientinnen und
Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht
bertcksichtigt

232009_50722
260
260
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Ergebnis (Einheit) 100,00%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,34 - 96,48%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 98,54 - 100,00%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Qualititsindikators Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten).

Ergebnis-ID 50778
Grundgesamtheit 221

Beobachtete Ereignisse 19

Erwartete Ereignisse 17,18

Ergebnis (Einheit) 1,11
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 1,69 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89-0,91
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,72-1,68
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der  Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Kennzahl Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten). Patientinnen und
Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht

bertcksichtigt
Ergebnis-ID 232007_50778
Grundgesamtheit 201
Beobachtete Ereignisse 18
Erwartete Ereignisse 14,61
Ergebnis (Einheit) 1,23
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,90-0,93
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,79-1,89

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung der  Patientinnen und Patienten mit einer

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

Ergebnis-ID 232010_50778
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,39
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82-0,87
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,07 - 1,84
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Kennzahl Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Ergebnis-ID 231900

Grundgesamtheit 288

Beobachtete Ereignisse 73

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 25,35%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 15,76 - 16,00%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 20,67 - 30,67%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der  Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Kennzahl Krankenhausaufenthalts verstorben sind.
Patientinnen und Patienten mit einer
Coronainfektion wurden nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 232008_231900
Grundgesamtheit 260
Beobachtete Ereignisse 67

Erwartete Ereignisse
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Ergebnis (Einheit) 25,77%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 14,90 - 15,17%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 20,83 - 31,41%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Cholezystektomie

Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die

Qualitatsindikators Operation zur Gallenblasenentfernung verursacht
wurden und innerhalb von 30 Tagen nach der
Operation auftraten (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 58000
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,52
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,34 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,93-1,04
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,09-2,90
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Cholezystektomie

Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Infektionen, die im Zusammenhang mit der

Qualitatsindikators Operation zur Gallenblasenentfernung standen und
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation
auftraten (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 58002
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,72
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit) <= 3,00 (95. Perzentil)

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 102 /162



C

Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,95-1,03
0,20 - 2,56
R10

Cholezystektomie

Blutungen, die eine Behandlung erforderten und
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur

Gallenblasenentfernung auftraten (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

58003

0,37

<= 2,63 (95. Perzentil)
0,97 - 1,05

0,07 - 2,06

R10

Cholezystektomie

Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30
Tagen nach der Operation zur
Gallenblasenentfernung auftraten (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

58004

0,76

<= 2,22 (95. Perzentil)
0,97 - 1,03

0,26 - 2,17

R10
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Dekubitusprophylaxe

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

52009

0,03

<= 2,27 (95. Perzentil)

1,04 - 1,06
0,01-0,19
R10

Dekubitusprophylaxe

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

52010
8255
0

0,00%

Sentinel Event
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

0,00 - 0,01%
0,00 - 0,05%
R10

Dekubitusprophylaxe

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 Abschurfung, einer Blase, oder zu einem nicht
naher bezeichneten Hautverlust. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 2)

52326

0,37 -0,37%
entfallt

Dekubitusprophylaxe

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwur (Dekubitalulcus) entstand: Das
Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht
angegeben.

521800
8255
0

0,00%
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

0,01 -0,01%
0,00 - 0,05%

Dekubitusprophylaxe

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist:
Bei dem Druckgeschwir kam es zu einem Verlust
aller Hautschichten, wobei das unter der Haut
liegende Gewebe geschadigt wurde oder
abgestorben ist. Die Schadigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen.
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

521801
8255
0

0,00%

0,06 - 0,06%
0,00 - 0,05%

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Eine Kinderarztin bzw. ein Kinderarzt war bei der
Geburt von Friihgeborenen anwesend

318

>= 90,00 %
96,73 - 97,21%
entfallt

NO1
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Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen,
die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden
(individuelle Risiken von Mutter und Kind wurden
nicht berticksichtigt)

321
913
0

0,00%

0,23 - 0,26%
0,00 - 0,42%

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Geburtshilfe

Bei einer drohenden Frihgeburt wurde die Mutter
vor der Geburt mit Kortison behandelt, dazu musste
die Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt in das
Krankenhaus aufgenommen worden sein

330

94,72 - 95,76%
entfallt
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Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen

Qualitatsindikators Notfallkaiserschnitt durchzufihren und der Geburt
des Kindes war langer als 20 Minuten

Ergebnis-ID 1058

Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,16 - 0,37%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 39,03%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter

Qualitatsindikators kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt
Antibiotika gegeben

Ergebnis-ID 50045

Grundgesamtheit 262

Beobachtete Ereignisse 259

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 98,85%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,91 - 98,99%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,69 - 99,61%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe
Allgemeinversténdliche Bezeichnung der Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen,
Kennzahl die zwischen 37+0 und 41+6

Schwangerschaftswochen geboren wurden
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken von
Mutter und Kind)

Ergebnis-ID 51397
Grundgesamtheit 913
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Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

2,17
0,00

0,99-1,10
0,00-1,76

Geburtshilfe

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind
oder sich in einem kritischen Gesundheitszustand
befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen
37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren
wurden; bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

51803

0,14

<=2,32
1,00 - 1,06
0,03-0,82
R10

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind
(bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und
41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51808_51803
914

0

0,18

0,00

1,14 - 1,49
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,00 - 20,95

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Neugeborene, die sich gemessen an
Atembewegungen, Puls, Grundtonus
(Kérperspannung), Aussehen (Hautfarbe) und
Reflexerregbarkeit in einem kritischen
Gesundheitszustand befanden (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51813_51803
914

0

1,91

0,00

0,96 - 1,07
0,00 - 2,00

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Neugeborene mit einer Stérung des Saure-Basen-
Haushalts im Blut (Basenmangel) (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51818_51803

0,39

0,88 -0,98
0,07 -2,19

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Neugeborene mit einer Ubersauerung des
Nabelschnurblutes (bezogen auf Neugeborene, die
zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen
geboren wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Ergebnis-ID 51823 51803
Grundgesamtheit 913
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 2,23
Ergebnis (Einheit) 0,00

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,08 - 1,19
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00-1,71
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe
Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen,
Qualitatsindikators die zwischen 24+0 und 36+6

Schwangerschaftswochen geboren wurden
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken von
Mutter und Kind)

Ergebnis-ID 51831
Grundgesamtheit 12

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,05

Ergebnis (Einheit) 0,00
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 4,46 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,91-1,15
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 63,29
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Geburten, die per Kaiserschnitt durchgefiihrt

Qualitatsindikators wurden (berucksichtigt wurden individuelle Risiken
von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID 52249

Grundgesamtheit 927

Beobachtete Ereignisse 255

Erwartete Ereignisse 248,63

Ergebnis (Einheit) 1,03

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 1,28 (90. Perzentil)
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

1,04 - 1,05
0,92-1,14
R10

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen von erstgebarenden
Muttern unter spontanen Wehen in Schadellage (mit
dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden

182000_52249
304
60

19,74%

19,57 - 19,94%
15,65 - 24,58%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt nach
Einleitung der Geburt von erstgebarenden Muttern
ohne spontane Wehen in Schadellage (mit dem
Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

182300_52249
123
44

35,77%

33,50 - 34,16%
27,85 - 44,56%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt ohne
Einleitung der Geburt von erstgebarenden Muttern
ohne spontane Wehen in Schadellage (mit dem
Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

182301_52249
18
18

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

100,00%

99,98 - 100,00%
82,41 - 100,00%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von
mehrgebarenden Muttern, bei denen bei vorherigen
Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefihrt
wurde, mit spontanen Wehen in Schadellage (mit
dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden

182002_52249
250
9

3,60%

4,05 - 4,24%
1,91-6,70%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt nach
Einleitung der Geburt von mehrgebarenden
Muttern, bei denen bei vorherigen Geburten noch
kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne
spontane Wehen in Schadellage (mit dem Kopf
nach unten im Mutterleib) geboren wurden

182302 52249
61
4

6,56%

7,85 - 8,32%
2,58 - 15,68%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt ohne
Einleitung der Geburt von mehrgebarenden
Muttern, bei denen bei vorherigen Geburten noch
kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne
spontane Wehen in Schadellage (mit dem Kopf
nach unten im Mutterleib) geboren wurden

182303_52249
9
9

100,00%

99,95 - 100,00%
70,09 - 100,00%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von
mehrgebarenden Muttern, bei denen bei vorherigen
Geburten mindestens ein Kaiserschnitt durchgeflihrt
wurde, in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

182004_52249
126
88

69,84%

72,36 - 72,93%
61,34 -7717%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Einlinge, die per Kaiserschnitt von erstgebarenden
Mattern in Beckenendlage (mit dem Becken nach
unten im Mutterleib) geboren wurden

182005_52249
15
14

93,33%
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 92,18 - 92,96%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 70,18 - 98,81%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der  Einlinge, die per Kaiserschnitt von mehrgebarenden

Kennzahl Muttern in Beckenendlage (mit dem Becken nach
unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182006_52249

Grundgesamtheit 12

Beobachtete Ereignisse 11

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 91,67%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 85,96 - 87,27%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 64,61 - 98,51%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Mehrlinge, die per Kaiserschnitt geboren wurden
Kennzahl

Ergebnis-ID 182007_52249
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 75,02 - 76,14%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der  Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage (quer im

Kennzahl Mutterleib) geboren wurden
Ergebnis-ID 182008_52249
Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit) 99,86 - 100,00%
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Vertrauensbereich (Krankenhaus) 51,01 - 100,00%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der  Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6

Kennzahl Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt in
Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182009_52249
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 45,69 - 46,75%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe
Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
Kennzahl Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter

bei der Geburt (berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-ID 181800
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,99
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,71-0,85
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,17 - 5,57
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der  Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der

Kennzahl Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter
bei der spontanen Geburt von Einlingen
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen)

Ergebnis-ID 181801_181800
Grundgesamtheit
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Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

1,89

0,70-0,88
0,33-10,63

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter
bei der Geburt von Einlingen, bei der eine
Saugglocke oder eine Geburtszange verwendet
wurde (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen)

181802_181800
94

0

0,48

0,00

0,66 - 0,90
0,00 - 7,66

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Kinder, die in einer spezialisierten Einrichtung flr
die Versorgung von Schwangeren sowie Friih- und
Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 2) geboren
wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer héher
spezialisierten Einrichtung (Perinatalzentrum Level
1) hatten geboren werden mussen

182010
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Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Sentinel Event
0,12-0,17%
entfallt

NO1

Geburtshilfe

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher
Abteilung mit angeschlossener Kinderklinik
(perinataler Schwerpunkt) geboren wurden, aber
aufgrund ihres Risikos in einer spezialisierten
Einrichtung fir die Versorgung von Schwangeren
sowie Frih- und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) hatten geboren werden missen

182011

<=4,77 % (95. Perzentil)
2,60 - 2,83%

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Geburtshilfe

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher
Abteilung ohne angeschlossene Kinderklinik
(Geburtsklinik) geboren wurden, aber aufgrund
ihres Risikos entweder in einer spezialisierten
Einrichtung fur die Versorgung von Schwangeren
sowie Frih- und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) oder in einer Einrichtung mit
geburtshilflicher Abteilung mit angeschlossener
Kinderklinik (perinataler Schwerpunkt) hatten
geboren werden mussen

182014
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Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

934
71

7,60%

<=12,02 % (95. Perzentil)
8,67 - 8,92%

6,07 - 9,48%

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Gynékologische Operationen

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

612
86
78

90,70%
>= 74,30 % (5. Perzentil)
88,16 - 88,84%

82,70 - 95,21%
R10

Gynakologische Operationen

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

10211
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Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

<= 20,00 %
6,79 - 7,61%
entfallt

R10

Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter
bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

172000_10211

10,68 - 13,35%
entfallt

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

172001_10211
5
0

0,00%

10,86 - 13,13%
0,00 - 43,45%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

120 /162



C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Gynékologische Operationen

Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke
wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes
vorgenommen

12874
76
0

0,00%
<=5,00 %
0,95-1,17%

0,00 - 4,81%
R10

Gynakologische Operationen

Patientinnen, bei denen wahrend einer Operation
mittels Bauchspiegelung an den weiblichen
Geschlechtsorganen mindestens eines der
umliegenden Organe verletzt wurde (bericksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

51906

1,58

<=4,18
0,99 - 1,11
0,43- 5,65
R10

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens
Kommentar beauftragte Stelle

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Gynékologische Operationen

Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Blasenkatheter

52283
141
12

8,51%

<=17,25 % (90. Perzentil)
3,07 - 3,29%

4,94 - 14,29%

N99

Nach Sichtung des klinischen Hintergrunds ist die
Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens nicht
sinnvoll.

Gynakologische Operationen

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren
und an den Eierstécken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstocke entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
Ergebnis

60685

Sentinel Event
0,82-1,01%
entfallt

u63
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C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Gynékologische Operationen

Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und
an den Eierstdcken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstocke entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
Ergebnis

60686
48
7

14,58%

<= 40,38 % (95. Perzentil)
18,72 - 20,29%
7,25-2717%

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z.
B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen
an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers
werden nicht berucksichtigt

111801

Nicht definiert
0,09 - 0,23%
entfallt

NO02
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C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Implantation

Verhaltnis 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 (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

2194
37

0
1,70
0,00

<= 2,51 (95. Perzentil)
0,94 -1,02

0,00 -2,18

R10

Herzschrittmacher-Implantation

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen
oder infektionsbedingten Komplikationen, die
innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
fUhrten (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

2195
36

0
0,13
0,00

<= 5,45 (95. Perzentil)
0,79-1,04

0,00 - 28,16

R10
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C Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Qualitatsindikators Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51191
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 1,04
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,68 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,85-0,96
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,18 - 5,53
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Durch verschiedene Messungen wahrend der

Qualitatsindikators Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden)
des Herzschrittmachers angemessen funktionierten

Ergebnis-ID 52305

Grundgesamtheit 199

Beobachtete Ereignisse 189

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 94,97%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,38 - 96,52%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,00 - 97,25%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Iimplantation
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Ungewollte Lageveranderung oder
Qualititsindikators Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des

Herzschrittmachers (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 52311
Grundgesamtheit
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Qualitatssicherung

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

3,00

<= 4,59 (95. Perzentil)

1,01-1,14
0,83-10,18
R10

Herzschrittmacher-Implantation

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach
den wissenschaftlichen Standards angemessen.
Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die nur in
individuellen Einzelfallen eingesetzt werden sollten

54143
40
0

0,00%
<=10,00 %
2,80 - 3,07%

0,00 - 8,76%
R10

Herzschrittmacher-Implantation

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

101800
56

7

3,74
1,87

<= 2,78 (95. Perzentil)
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Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,74 -0,79
0,93 -3,53
R10

Herzschrittmacher-Implantation

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

101801

<= 2,60 %
0,83 -0,96%
entfallt

ue62

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Implantation

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

102001

Nicht definiert
96,30 - 97,52%
entfallt

NO02
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C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

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

51404
5

0

0,07
0,00

<= 4,51 (95. Perzentil)
0,78 - 1,05

0,00 - 30,53

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

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

52315
5
0

0,00%

Nicht definiert
0,58 - 1,02%
0,00 - 43,45%
NO02

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z.
B. Infektion der Operationswunde). Komplikationen
an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers
werden nicht berlicksichtigt

121800

Nicht definiert
0,70 - 1,10%
entfallt

NO02

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten,
bei denen ein Austausch des klnstlichen
Huftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf
den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kunstliche Huftgelenk erstmals eingesetzt
wurde; bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

10271
11

0
0,14
0,00

<= 2,49 (95. Perzentil)
0,94 - 1,00

0,00 - 26,62

R10
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Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

54003

<= 15,00 %
8,75-9,17%
entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Hiiftendoprothesenversorgung

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

54012
8

0

0,07
0,00

<= 2,41 (95. Perzentil)
0,96 - 1,00

0,00 - 36,82

R10
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Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen
auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Huftgelenk eingesetzt wurde oder das kiinstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht
wurden) (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

54013
12

0

0,02
0,00

<= 4,32 (95. Perzentil)
0,92 - 1,05

0,00 - 133,95

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Hiiftendoprothesenversorgung

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

54015

<= 2,79 (95. Perzentil)
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

1,32-1,37
entfallt
NO1

Hiiftendoprothesenversorgung

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Huftgelenk eingesetzt wurde; berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54016
12

0

0,21
0,00

<= 4,00 (95. Perzentil)
1,30 - 1,38

0,00 - 13,72

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Hiiftendoprothesenversorgung

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

54017
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Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

<= 3,29 (95. Perzentil)
1,30 - 1,42

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)

Hiiftendoprothesenversorgung

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;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54018

<= 2,58 (95. Perzentil)
1,08-1,15

entfallt

NO1

Hiiftendoprothesenversorgung

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein
kinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde;
berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54019
12

0

0,34
0,00
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Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

<= 2,86 (95. Perzentil)
1,00 - 1,06

0,00 - 8,45

R10

Hiftendoprothesenversorgung

Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutungen
oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen das klinstliche Huftgelenk
oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54120

<= 2,59 (95. Perzentil)
1,27 - 1,35

entfallt

NO1

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

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
kiinstlichen Huftgelenks; berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

191800_54120

1,40 - 1,54
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Komplikationen am Gewebe (z. B. eine
Wundinfektion nach der Operation, Absterben von
Gewebe an den Wundrandern, Schadigung oder
Verletzung eines Blutgefales, Nervenschaden,
Nachblutung oder Blutansammlungen in der
Wunde; berlcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

191801_54120

1,16 - 1,27
entfallt

Hiftendoprothesenversorgung

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen
auf Patientinnen und Patienten, bei denen infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens ein kunstliches Huftgelenk
eingesetzt wurde; berutcksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

191914

1,00 - 1,06
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung
Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung
Qualitatsindikators aus dem Krankenhaus selbststandig keine 50 Meter

gehen konnten (bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54028
Grundgesamtheit 36

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,14

Ergebnis (Einheit) 0,00
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 4,44 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,36 - 1,51
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 24,35
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie
Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Die Lymphknoten in der Achselhdhle wurden
Qualitatsindikators vollstandig bzw. nahezu vollstandig entfernt

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die eine
Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten)

Ergebnis-ID 2163
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 - 0,08%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinversténdliche Bezeichnung des Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der

Qualititsindikators Achselhdhle bei einer Vorstufe zu Brustkrebs und
einer Operation, bei der die betroffene Brust nicht
vollstandig entfernt wurde

Ergebnis-ID 50719
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Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

<= 5,00 %
2,40 - 3,26%
entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bdsartige
Tumor festgestellt wurde, und der erforderlichen
Operation lagen weniger als 7 Tage

51370

<=4,76 % (90. Perzentil)
1,75 - 1,98%

entfallt

u63

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vor der Behandlung wurde eine Probe enthommen
und feingeweblich untersucht und die Art des
Tumors festgestellt

51846
43
43

100,00%

>= 97,00 %
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Vertrauensbereich (bundesweit) 98,40 - 98,58%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,80 - 100,00%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus
Qualititsindikators medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-ID 51847

Grundgesamtheit 10

Beobachtete Ereignisse 10

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,24 - 97,60%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 72,25 - 100,00%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens R10

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Wahrend der Operation wurde das entnommene

Qualitatsindikators Gewebe mittels einer Rdontgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert, um
sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt
wurde. Dafuir wurde der krankhafte Teil in der Brust,
der entfernt werden soll, vor der Operation per
Ultraschall mit einem Draht markiert.

Ergebnis-ID 52279
Grundgesamtheit 29
Beobachtete Ereignisse 27

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 93,10%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,83 - 99,05%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 78,04 - 98,09%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens ue63
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Mammachirurgie

Wahrend der Operation wurde das entnommene
Gewebe mittels einer Rontgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert, um
sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt
wurde. Daflir wurde der krankhafte Teil in der Brust,
der entfernt werden soll, vor der Operation per
Roéntgenaufnahme mit einem Draht markiert.

52330

>= 95,00 %
99,36 - 99,57%
entfallt

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Mammachirurgie

Nach der Operation, bei der ein bosartiger Tumor
entfernt wurde, sind alle wichtigen Befunde dazu
von Behandelnden in einer Konferenz besprochen
worden, bei der die wesentlichen flir Brustkrebs
verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um die
weitere Therapie abzustimmen

211800
39
36

92,31%

>= 97,92 % (5. Perzentil)
99,47 - 99,58%

79,68 - 97,35%

u63
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Mammachirurgie

Vor der Operation wurden die nicht tastbaren
Neubildungen in der Brust mit einem Draht markiert
(bei den Neubildungen handelt es sich um sehr
kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)

212000

>= 84,93 % (5. Perzentil)
94,65 - 95,65%

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Mammachirurgie

Vor der Operation wurden die nicht tastbaren
Neubildungen in der Brust mit einem Draht markiert
(bei den Neubildungen handelt es sich nicht um
sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)

212001
9
9

100,00%
>= 63,30 % (5. Perzentil)
86,97 - 87,81%

70,09 - 100,00%
R10
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten mit einem akuten
Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach
Ankunft im Krankenhaus den notfallmafRligen Eingriff
zur Erweiterung der Herzkranzgefalie erhielten

56003

>= 73,47 % (5. Perzentil)
79,20 - 80,13%

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten mit einem akuten
Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie
innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im
Krankenhaus den notfallmaRigen Eingriff zur
Erweiterung der Herzkranzgefal3e erhielten

56004

<= 3,57 % (95. Perzentil)
1,70 - 2,01%

entfallt

NO1

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 141 /162



C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56005

0,62

<= 1,35 (95. Perzentil)
0,91-0,92

0,00 - 2,44

R10

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
Flachen-Produkt) bei Eingriffen zur Erweiterung der
Herzkranzgefalle (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

56006

<= 1,18 (95. Perzentil)
0,93 - 0,96

entfallt

NO1

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen
in Kombination mit Eingriffen zur Erweiterung der
Herzkranzgefalle (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

56007

<= 1,27 (95. Perzentil)
0,92 - 0,93

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Die Héhe der Belastung mit Réntgenstrahlung
(Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt

56008

<= 0,14 % (90. Perzentil)
0,18 - 0,20%

entfallt

R10

143 /162



C

Qualitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56012

<= 1,07 (95. Perzentil)
0,94 - 1,00

entfallt

NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Erfolgreiche Erweiterung der Herzkranzgefalie bei
akutem Herzinfarkt

56014

>= 94,19 % (5. Perzentil)
94,79 - 95,23%

entfallt

NO1
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb
von 7 Tagen nach einer Herzkatheteruntersuchung
Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz-
oder Hirninfarkt) oder die verstorben sind
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

56018

<= 1,03 (95. Perzentil)
0,96 - 1,01

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56020

<= 1,32 (95. Perzentil)
1,02 - 1,06

entfallt

NO1
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56022

<=1,10 (95. Perzentil)
0,96 - 1,02

entfallt

NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Der geplante Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefalle (PCIl) war aus Sicht der
Patientinnen und Patienten aufgrund von spirbaren
Symptomen gerechtfertigt (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patien-tinnen und
Patienten)

56100

In diesem Berichtsjahr erfolgt flir die
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

1,07 - 1,21
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56101

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.
1,04 - 1,10

entfallt

NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten erhielten nach dem
geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefalle bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung keinen Termin fir eine
Herzkatheteruntersuchung zur routinemafigen
Nachkontrolle

56102
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Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

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

0,88 - 0,88Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten erhielten
Ubereinstimmende Informationen vom
Pflegepersonal und von Arztinnen bzw. Arzten und
konnten bei Bedarf Angehdrige oder andere
Vertrauenspersonen zu Gesprachen mit Arztinnen
und Arzte hinzuziehen

56103

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

0,88 - 0,89Punkte
entfallt
NO1
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56104

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

0,88 - 0,88Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im
Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung
der verengten Herzkranzgefal3e bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen
mit den Arztinnen und Arzten machten

56105

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

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 149/162



C

Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,85 - 0,85Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten wurden vor dem
geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefalle bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung aufgeklart und informiert

56106

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

0,74 - 0,75Punkte
entfallt
NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten wurden Uber das
Absetzen bzw. Umstellen ihrer Medikamente vor
dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der
verengten Herzkranzgefalle bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung informiert

56107
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

0,89 - 0,90Punkte
entfallt
NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten konnten sich an
Entscheidungen hinsichtlich des geplanten Eingriffs
zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung
beteiligen

56108

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

0,81 - 0,81Punkte
entfallt
NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im
Herzkatheterlabor

56109
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

0,84 - 0,84Punkte
entfallt
NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Die Arztinnen und Arzte haben sich vor dem
geplanten Eingriffs zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefalle bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung den Patientinnen und
Patienten vorgestellt und das Pflege- und
Assistenzpersonal sowie die Arztinnen und Arzte
sind wahrend des geplanten Eingriffs zur
Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie bzw.
der geplanten Herzkatheteruntersuchung auf die
Patientinnen und Patienten eingegangen

56110

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

0,91 - 0,92Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56111
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Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

In diesem Berichtsjahr erfolgt flir die
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.
0,79 - 0,79Punkte

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56112

In diesem Berichtsjahr erfolgt flir die
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.
0,62 - 0,62Punkte

entfallt

NO1
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Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56113

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

0,49 - 0,50Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten mit einem Eingriff zur
Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle wurde
bei einer Entlassung am Wochenende oder einem
Feiertag angeboten, die bendtigten Medikamente
oder ein Rezept mitzubekommen

56114

In diesem Berichtsjahr erfolgt fur die
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,92 - 0,93Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten wurden in der Zeit
unmittelbar nach der Herzkatheteruntersuchung
oder dem Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefale Nachbeobachtung regelmafig
gefragt, ob sie Schmerzen haben, und erhielten bei
Bedarf Schmerzmittel

56115

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

0,78 - 0,78Punkte
entfallt
NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten haben keine
Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder
Taubheitsgefiihle an den Gliedmafien der
Einstichstelle, tiber die die
Herzkatheteruntersuchung oder der Eingriff zur
Erweiterung der Herzkranzgefalle durchgefiihrt
wurde

56116
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Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

0,93 - 0,93Punkte
entfallt
NO1

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

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

56117

In diesem Berichtsjahr erfolgt flir die
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie(QS PCI) hierzu keine Angabe.
1,00 - 1,04

entfallt

NO1

Leistungsbereich (LB)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch
den geplanten Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefalle (PCl) die Symptome gebessert
haben (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

56118

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 156 /162



C

Qualitatssicherung

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

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

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,04

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens NO1

C-1.2 All Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fiir
einen Vergleich noch nicht geeignet sind

Legende - Bewertung durch das Stellungsnahmeverfahren

A43 = unzureichend
A71 = Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A72 = Keine (ausreichend erklarenden) Grinde fir die rechnerische Auffalligkeit benannt
A99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D80 = Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
D81 = Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
D99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
H99 = Sonstiges (im Kommentar erldutert)
NO1 = AQualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
NO2 = Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
N99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R10 = Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
S92 = Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
S99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
U34 = zureichend
U61 = Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
U62 = Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
U63 = Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
U99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

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

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

Trifft nicht zu.

C4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.
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C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Mindestmenge 50
Erbrachte Menge 36

Begriindung Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil es die mindestmengenrelevante Leistung
erstmalig erbringt und den Beginn der Leistungserbringung vorab den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
schriftlich mitgeteilt hat (vgl. §§ 6, 7 Mm-R). (MMO06)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

C-5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Leistungsbereiche
Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie)

Der Krankenhausstandort ist im Prognosejahr 2025 zur Leistungserbringung Nein
berechtigt:
Kniegelenk-Totalendoprothesen
Der Krankenhausstandort ist im Prognosejahr 2025 zur Leistungserbringung Ja
berechtigt:
C-5.21.a Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen

Leistungsbereiche
Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie)

Die Prognose wurde von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Nein
Ersatzkassen bestatigt:
Erreichte Leistungsmenge im Berichtsjahr 2023: 51

Erreichte Leistungsmenge in den Quartalen 2023/3, 2023/4, 2024/1 und 2024/2: 39
Kniegelenk-Totalendoprothesen

Die Prognose wurde von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ja
Ersatzkassen bestatigt:
Erreichte Leistungsmenge im Berichtsjahr 2023: 36

Erreichte Leistungsmenge in den Quartalen 2023/3, 2023/4, 2024/1 und 2024/2: 42
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C-5.21.b Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung (§ 6 Mm-R)

Leistungsbereiche

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie)

Der Krankenhaustrager hat den Landesverbanden der Krankenkassen und den Nein
Ersatzkassen die erstmalige Erbringung der Leistung oder deren erneute

Erbringung im Prognosejahr 2025 nach einer mindestens 24-monatigen

Unterbrechung schriftlich mitgeteilt:

C-5.2.1.c Erlaubnis der fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérde zur
Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung (§ 136b Absatz 5a SGB V)

Leistungsbereiche

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie)

Die zustandige Krankenhausplanungsbehoérde hat zur Sicherstellung einer Nein
flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung gemai § 136b Absatz 5a SGB V,

auf Antrag des Krankenhauses und im Einvernehmen mit den Landesverbanden

der Krankenkassen und den Ersatzkassen flr die betreffende Leistung

entschieden, dass das Leistungserbringungsverbot und der

Vergiltungsausschluss nach § 136b Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V im

Prognosejahr 2025 keine Anwendung finden:

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

Trifft nicht zu.

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

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl

(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 38
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 38
1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 38
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiilllungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver

Bereich

Gynakologie und
Geburtshilfe

Gynékologie und
Geburtshilfe

Gynéakologie und
Geburtshilfe

Gynékologie und
Geburtshilfe

Gynakologie und
Geburtshilfe

Gynakologie und
Geburtshilfe

Innere Medizin,
Kardiologie

Innere Medizin,
Kardiologie

Innere Medizin,
Kardiologie

Innere Medizin,
Kardiologie

Innere Medizin,
Kardiologie

Innere Medizin,
Kardiologie
Innere Medizin,
Kardiologie

Innere Medizin,
Kardiologie

Station

CH1/CH3 -
Interdisziplinare
Station

CH1/CH3 -
Interdisziplinare
Station

GB2 -
Gynakologie und
Geburtshilfe EEII

GB2 -
Gynakologie und
Geburtshilfe EEII

IVO -
Interdisziplinare
Intensivstation

IVO -
Interdisziplinare
Intensivstation

CH2 - Innere
Medizin
CH2 - Innere
Medizin
IM3 - Innere

Medizin Station M
1]

IM3 - Innere
Medizin Station M
"

IM4 - Innere
Medizin

IM4 - Innere
Medizin

M1/M2 - Innere
Medizin

M1/M2 - Innere
Medizin
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Schicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht
Nachtschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht
Nachtschicht
Tagschicht

Nachtschicht

Monats-
bezogener

Erfiillungs-
grad

66,67%

66,67%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

91,67%

Ausnahme-
tatbestinde
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C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver

Schicht

Schichtbezogener

Bereich

Erfiillungsgrad

Gynakologie und CH1/CH3 - Interdisziplinare Tagschicht 81,64%
Geburtshilfe Station
Gynakologie und CH1/CH3 - Interdisziplinare Nachtschicht 70,96%
Geburtshilfe Station
Gynakologie und GB2 - Gynakologie und Tagschicht 99,18%
Geburtshilfe Geburtshilfe EEII
Gynakologie und GB2 - Gynakologie und Nachtschicht 100,00%
Geburtshilfe Geburtshilfe EEII
Gynakologie und IVO - Interdisziplinare Tagschicht 100,00%
Geburtshilfe Intensivstation
Gynakologie und IVO - Interdisziplinare Nachtschicht 100,00%
Geburtshilfe Intensivstation
Innere Medizin, CH2 - Innere Medizin Tagschicht 98,68%
Kardiologie
Innere Medizin, CH2 - Innere Medizin Nachtschicht 100,00%
Kardiologie
Innere Medizin, IM3 - Innere Medizin Station Tagschicht 98,08%
Kardiologie M Il
Innere Medizin, IM3 - Innere Medizin Station Nachtschicht 98,36%
Kardiologie M 1l
Innere Medizin, IM4 - Innere Medizin Tagschicht 93,46%
Kardiologie
Innere Medizin, IM4 - Innere Medizin Nachtschicht 99,07%
Kardiologie
Innere Medizin, M1/M2 - Innere Medizin Tagschicht 89,04%
Kardiologie
Innere Medizin, M1/M2 - Innere Medizin Nachtschicht 64,38%
Kardiologie

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 Uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie
und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal — PPP-RL). Im
Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemal} § 136a Absatz 2
SGB V verbindliche Mindestvorgaben fir die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fur die
Behandlung erforderlichen Personal fur die psychiatrische und psychosomatische Versorgung festgelegt.
Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung flr das fur 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. Gemaf der Definition der
PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie,

Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) umfassen, fir die die Einhaltung der

Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist. Flr das Berichtsjahr 2023 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fur
neuartige Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaf den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet
werden, missen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder
Ergebnisqualitat erfillen. Der Medizinische Dienst Gberprift die Umsetzung der relevanten
Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich
erfullt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieBlich von Leistungserbringern angewendet
werden, die die Mindestanforderungen erfillen.

Arzneimittel fir neuartige Therapien

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fiir neuartige Therapien Nein
angewendet?

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 162 /162
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