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Einleitung

Einleitung

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz 2020 die Inhalte und Verfahren
unterschiedlicher Qualitatssicherungs-Verfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst
(vgl. G-BA-Beschluss vom 27.Mdrz 2020 bzw. 21.April 2022). Aber auch jenseits der
Qualitatssicherungs-Verfahren hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung
in Krankenhausern genommen. Diese Effekte konnen sich auch in den Qualitatsberichten im
Berichtsjahr 2022 widerspiegeln. So kdnnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von
den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner
Berichtsjahre nicht immer maglich macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die
Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2022 transparent
dar und erfillen damit eine wichtige Aufgabe fir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden
Arztinnen und Arzte.

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fir Ihr Interesse an dem Qualitatsbericht 2022 der Oder-Spree Krankenhaus GmbH.

Der folgende Qualitatsbericht wurde von uns gemdl$ den gesetzlichen Anforderungen und Empfehlungen
der Spitzenverbande der Krankenkassen und Krankenhauser erstellt. Die Oder-Spree Krankenhaus GmbH
kommt damit dem gesetzgeberischen Ziel nach, mehr Transparenz im Gesundheitswesen insbesondere bei
der Beurteilung und Vergleichbarkeit von Krankenhdusern zu schaffen.

Unser im ostbrandenburgischen Landkreis Oder-Spree (LOS) gelegenes Krankenhaus blickt auf eine
iber 100-jahrige Geschichte zuriick. Bis zum 31.12.2005 war das Krankenhaus ein Eigenbetrieb des
Landkreises Oder-Spree. Seit dem 01.01.2006 wird das Krankenhaus in der Rechtsform einer GmbH
betrieben, deren alleiniger Gesellschafter der Landkreis Oder-Spree ist.

Die Oder-Spree Krankenhaus GmbH, als eines der kleinsten Krankenhduser der Grundversorgung im
Lande Brandenburg, ist eine wichtige Einrichtung zum Erhalt des Sicherstellungsauftrages der
Kommune zur wohnortnahen stationdren sowie ambulanten Versorgung in der landlichen Region.
Mit zurzeit 124 Planbetten und rd. 230 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern leistet unser Krankenhaus bei
hoher fachlicher Kompetenz in Verbindung mit moderner medizintechnischer Ausstattung arztliche und
pflegerische Betreuung mit dem Ziel, bestmogliche Behandlungserfolge bei hoher Patientenzufriedenheit
zu erreichen.

Unser Krankenhaus verfiigt im stationdren Versorgungsbereich Gber folgende Abteilungen:
- Abteilung fir Innere Medizin einschlief3lich Palliativmedizin , Chefarzt Dr. med. H. Richter
- Abteilung fur Chirurgie, Chefarzt Dr. med. M.Liese
- Abteilung fur Andsthesie und Intensivmedizin, Chefarzt Dr. med. Ch. Benz
- Abteilung Radiologie, Oberarzt Dr. med. M. Winter
- Belegabteilung Orthopddie, Belegarzt DM K. Nessau

Daruber hinaus werden weitere ambulante Leistungen im Oder-Spree Krankenhaus angeboten, wie
Notfallversorgung, Diagnostik am Linksherzkathetermessplatz, ambulante Operationen sowie
physikalische Therapie.
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Die Krankenhausleitung, vertreten durch den Geschaftsfihrer Herrn Michael Rochow, ist verantwortlich fir
die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht.

Im folgenden Bericht werden Ihnen zuerst in Teil A und B die Struktur- und Leistungsdaten unseres
Krankenhauses sowie der einzelnen Fachabteilungen vorgestellt. Im Wesentlichen handelt es sich
dabei um die Darstellung der stationaren Versorgungsschwerpunkte einschlieBlich der wichtigsten
Hauptdiagnosen (nach 1CD) und Prozeduren/Eingriffe (nach OPS), der haufigsten ambulanten
Eingriffe/Operationen sowie der apparativen und personellen Ausstattung unter Beriicksichtigung der
fachlichen Qualifikation. Der Teil C des Berichtes beschaftigt sich mit der externen Qualitatssicherung.
Fur weitergehende Informationen zu unserem Krankenhaus verweisen wir auf unsere Internetprasenz
www.os-kh.de.

Verantwortliche

Fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Controlling

Titel, Vorname, Name Claudia Bohm
Telefon 03366 444 580
Fax 03366 444 501
E-Mail c.bohm@os-kh.de

Fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht:

Krankenhausleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschaftsfihrer

Titel, Vorname, Name Michael Rochow (MaHM)
Telefon 03366 444 800

Fax 03366 444 501

E-Mail m.rochow@os-kh.de
Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses http://www.os-kh.de/
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name

PLZ

ort

StraRBe
Hausnummer
IK-Nummer
Standort-Nummer
Standort-Nummer alt
Telefon-Vorwahl
Telefon

E-Mail
Krankenhaus-URL

A-1.2 Leitung des Krankenhauses

Leitung des Krankenhauses

Oder-Spree Krankenhaus GmbH
15848

Beeskow
Schitzenstrasse

28

261200297
771103000

00

03366

444510
info@os-kh.de
http://www.o0s-kh.de

Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche Leitung

Pflegedienstleitung
Claudia Dargel
03366 444 640
03366 444 501
c.dargel@os-kh.de

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Verwaltungsleitung

Arztlicher Leiter Prozessmanagement Oberarzt Chirurgie
Dr. med. Marcelo Heck

03366 444 210

03366 444 248

m-heck@os-kh.de

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

Geschaftsfihrer
Michael Rochow (MaHM)
03366 444 800
03366 444 501


http://www.os-kh.de/
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E-Mail m.rochow@os-kh.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers Oder-Spree Krankenhaus GmbH

Trager-Art offentlich
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Krankenhaus-Art Trifft nicht zu

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Med.pfleg. Leistungsangebot

MP40 - Spezielle Entspannungstherapie
]
in Verbindung mit Atemgymnastik

2 MP42 - Spetzielles pflegerisches Leistungsangebot

3 MP37 - Schmerztherapie/-management

4 MP32 - Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
5  MP35 - Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik

) MP51 - Wundmanagement

moderne Wundversorgung
7  MP63 - Sozialdienst
8  MP48 - Warme- und Kalteanwendungen

MP45 - Stomatherapie/-beratung

in Zusammenarbeit mit den Nachversorgern
10 MP47 - Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP13 - Spezielles Leistungsangebot fir Diabetiker und Diabetikerinnen
11
durch das examinierte Pflegepersonal

12 MP14 - Diat- und Erndhrungsberatung

13 MP11 - Sporttherapie/Bewegungstherapie

14  MP04 - Atemgymnastik/-therapie

15 MP10 - Bewegungsbad/Wassergymnastik

16  MP29 - Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

17  MP31 - Physikalische Therapie/Badertherapie

18 MP25 - Massage

19 MP15 - Entlassmanagement/Brickenpflege/Uberleitungspflege
20 MP24 - Manuelle Lymphdrainage

MP64 - Spezielle Angebote fur die Offentlichkeit
21
Besichtigungen und Fiihrungen, Vortrage, Informationsveranstaltungen



Teil A - Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Med.pfleg. Leistungsangebot

MP39 - Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie
Angehorigen

22

23
24
25
26
27
28

29

Z. B. Beratungen zur Sturzprophylaxe und Dekubitus
MPO06 - Basale Stimulation
MPO9 - Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden
MP12 - Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)
MP17 - Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
MP22 - Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
MP34 - Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP68 - Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot

1

O 00 N O U

NM49: Informationsveranstaltungen fiir Patienten und Patientinnen

NMO9: Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich maglich)

nach Absprache / Voranmeldung mgl.

NMO03: Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

auf jeder Station 2 Ein-Bett-Zimmer sowie auf der Palliativstation 3 Ein-Bett-Zimmer vorhanden

NM11: Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

auf jeder Station 2 Zwei-Bett-Zimmer sowie auf der Palliativstation 6 Zwei-Bett-Zimmer vorhanden
NM66: Berticksichtigung von besonderen Erndhrungsbedarfen
NM42: Seelsorge/spirituelle Begleitung
NM60: Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen
NMO2: Ein-Bett-Zimmer
NM10: Zwei-Bett-Zimmer

10
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Wirtschaftsleiter

Titel, Vorname, Name Dipl.-Ing. (FH) Matthias Kasiske
Telefon 03366 444 600

Fax 03366 444 601

E-Mail m.kasiske@os-kh.de

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Aspekte der Barrierefreiheit

10

11

12
13

BF22 - Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KérpergrofRe, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

Es stehen besonders grolSe Rollstiihle zur Verfiigung
BF09 - Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en)
BF04 - Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groer und kontrastreicher Beschriftung

BF20 - Untersuchungsgeréte fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergroBe: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten

BF10 - Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
BFO08 - Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BF26 - Behandlungsmaglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

2.B. Polnisch
BFO06 - Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
BF24 - Diatetische Angebote

BF17 - geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergroe (UbergroRe, elektrisch verstellbar)

BF32 - Raumlichkeiten zur religiésen und spirituellen Besinnung
Z.B. Raum der Stille
BFO5 - Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fiir sehbehinderte oder blinde Menschen

BF11 - Besondere personelle Unterstiitzung

11
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen

1
2
3

4

HBO1 - Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
HB19 - Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
HBO3 - Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und Physiotherapeutin

HB12 - Medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent und Medizinisch-technische
Laboratoriumsassistentin (MTLA)

A-9 Anzahl der Betten

Anzahl Betten 124

A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl 5948
Teilstationdre Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 23177
StaB. Fallzahl 0

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wachentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegérzte

Gesamt 26,19
Beschaftigungsverhaltnis Mit 26,19 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,43 Stationar 23,76

- davon Facharztinnen und Facharzte

Gesamt 16,17
Beschaftigungsverhaltnis Mit 16,17 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,43 Stationar 13,74

Belegadrztinnen und Belegarzte

Gesamt 1

12
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A-11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wachentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 jahre) in Vollkraften

Gesamt 82,62
Beschaftigungsverhaltnis Mit 82,62 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 13,79 Stationar 68,83

Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt 15
Beschaftigungsverhaltnis Mit 15 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 11,59 Stationar 3,41

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Gesamt 3,46
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,46 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 3,46

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften

Gesamt 4,9
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,9 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,32 Stationar 4,58

Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt 0,83
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,83 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,32 Stationar 0,51

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 2,2
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2,2 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,5 Stationar 0,7

Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt 2,2
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2,2 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,5 Stationar 0,7

13
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Gesamt 0,68
Beschaftigungsverhaltnis Mit 0,68 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 0,68

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Gesamt 1,58
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,58 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,58

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Gesamt 1
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1

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

Gesamt 2
Beschaftigungsverhdltnis Mit 2 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,76 Stationar 1,24

SP55 - Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-technischer
Laboratoriumsassistent (MTLA)

Gesamt 4,84
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,84 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 4,84

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

Gesamt 3,29
Beschaftigungsverhaltnis Mit 3,29 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,24 Stationar 1,05

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut
Gesamt 4,65
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,65 Ohne 0
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Versorgungsform Ambulant 2,37 Stationar

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Gesamt
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1 Ohne
Versorgungsform Ambulant 1 Stationar

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Gesamt
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4 Ohne
Versorgungsform Ambulant 4 Stationar

2,28
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitdtsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in
Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer
Steuergruppe, die sich regelmaRig zum
Thema austauscht

Wenn ja

Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Tagungsfrequenz des Gremiums

A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person
Fur das klinische Risikomanagement
verantwortliche Person

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in
Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer
Steuergruppe, die sich regelmaRig zum
Thema Risikomanagement austauscht

Arbeitsgruppe fiirs Risikomanagement

Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche

Tagungsfrequenz des Gremiums

Verantwortlicher Qualitdtsmanagement
Dipl.-Ing. (FH) Matthias Kasiske

03366 444 600

03366 444 601

m.kasiske@os-kh.de

Ja

Zentrales QM-Leitungsteam (Geschéftsfihrer, Leitender
Chefarzt, Pflegedienstleitung)

bei Bedarf

entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement

ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement

Zentrales RM-Leitungsteam (Geschaftsfihrer, Leitender
Chefarzt, Pflegedienstleitung)

bei Bedarf
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A-12.2.3 Instrumente und MaRnahmen

Instrumente und MaRnahmen

Instrument bzw. Malnahme

1 RMO2: Regelmdlige Fortbildungs- und SchulungsmalRnahmen

RMO04: Klinisches Notfallmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Indikation zur Intensivtherapie/Intensivobservation
Letzte Aktualisierung: 15.09.2015

RMO5: Schmerzmanagement

3 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Intravendse patientenkontrollierte Analgesie; SOP

Pflegerisches Schmerzmanagement bei Patienten mit chronischen Schmerzen; SOP Pflegerisches
Schmerzmanagement bei Patienten mit akuten Schmerzen

Letzte Aktualisierung: 01.10.2018

RMO7: Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege)

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: SOP Prophylaxe und Umgang mit Decubital ulcera im Oder-
Spree-Krankenhaus

Letzte Aktualisierung: 01.04.2015

RMO09: Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Organisationshandbuch Medizintechnik
Letzte Aktualisierung: 07.09.2018

RM17: Standards fur Aufwachphase und postoperative Versorgung

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Postoperative Betreuung chirurgischer Patienten
Letzte Aktualisierung: 29.02.2012

RM18: Entlassungsmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Verfahrensanweisung Entlassungsmanagement
Letzte Aktualisierung: 01.10.2017

8  RM12: Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

9  RM13: Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RMO6: Sturzprophylaxe

10
Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: SOP Sturzmanagement im Oder-Spree Krankenhaus

Letzte Aktualisierung: 01.01.2017
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Instrumente und MaRnahmen

Instrument bzw. MaRnahme

RMO08: Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen

11
Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: SOP Sturzmanagement im Oder-Spree-Krankenhaus
Letzte Aktualisierung: 01.01.2017
RM16: Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Patientenverwechselungen

12

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: SOP Patientenidentifikation im Oder-Spree Krankenhaus
Letzte Aktualisierung: 01.01.2017

13 RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinaren Fallbesprechungen/-konferenzen

Zu RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-
konferenzen
M Palliativbesprechungen

A-12.2.3.1 EINSATZ EINES EINRICHTUNGSINTERNEN FEHLERMELDESYSTEMS

Internes Fehlermeldesystem

Wird in der Einrichtung ein internes

a
Fehlermeldesystem eingesetzt? )

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Instrument bzw. MaRnahme

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

Letzte Aktualisierung: 01.12.2017

IFO2: Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen

2
Frequenz: bei Bedarf
IF03: Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem
3
Frequenz: bei Bedarf
Details

Gremium, das die gemeldeten Ereignisse

Nein
regelmalSig bewertet
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Umgesetzte VerdnderungsmafRRnahmen
bzw. sonstige konkrete MaRnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit

Verfahrensanweisung zur Erfassung von
Komplikationen und Zwischenféllen

A-12.2.3.2 TEILNAHME AN EINRICHTUNGSUBERGREIFENDEN FEHLERMELDESYSTEMEN

Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting
System/CIRS)

Teilnahme an einem

einrichtungsibergreifenden Nein
Fehlermeldesystem

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker
Anzahl (in Personen) 1

Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte

Keine Angabe aufgrund fehlender

i Nein
landesrechtlicher Vorgaben
Anzahl (in Personen) 2
Hygienefachkréifte (HFK)
Keine Angabe aufgrund fehlender )
. Nein
landesrechtlicher Vorgaben
Anzahl (in Personen) 2
Hygienebeauftragte in der Pflege
Keine Angabe aufgrund fehlender )
. Nein
landesrechtlicher Vorgaben
Anzahl (in Personen) 15
A-12.3.1.1 HYGIENEKOMMISSION
Hygienekommission
Wurde eine Hygienekommission
o Ja
eingerichtet?
Wenn ja, Tagungsfrequenz der halbjahlich

Hygienekommission

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschaftsfihrer
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Titel, Vorname, Name Michael Rochow (MaHM)
Telefon 03366 444 800

Fax 03366 444 501

E-Mail m.rochow@os-kh.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 VERMEIDUNG GEFASSKATHETERASSOZIIERTER INFEKTIONEN
Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor

Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

1  Hygienische Handedesinfektion Ja
2 Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem Hautantiseptikum  Ja

3 Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer HygienemafBnahmen

1 Sterile Handschuhe Ja
2 Steriler Kittel Ja
3 Kopfhaube Ja
4 Mund-Nasen-Schutz Ja
5  Steriles Abdecktuch Ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission
autorisiert

Auswahl Ja

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

Auswahl Ja

Der Standard (Liegedauer) wurde durch die Geschiaftsfiihrung oder die
Hygienekommission autorisiert

Auswahl Ja
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A-12.3.2.2 DURCHFUHRUNG VON ANTIBIOTIKAPROPHYLAXE UND ANTIBIOTIKATHERAPIE

Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur

a
Antibiotikatherapie liegt vor )
Die Leitlinie ist an die aktuelle
lokale/hauseigene Resistenzlage Ja
angepasst
Die Leitlinie wurde durch die
Geschaftsfihrung oder die o

Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor

Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere
1 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe Ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Berticksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und

2
der lokalen/regionalen Resistenzlage)

3 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

Der Standard wurde durch die Geschidftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder
die Hygienekommission autorisiert

Auswahl Ja

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

Auswahl Ja
A-12.3.2.3 UMGANG MIT WUNDEN
Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor

Auswahl Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere
1 Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wéhrend und nach dem Verbandwechsel) Ja

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken
(No-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))
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Der interne Standard thematisiert insbesondere

o ——

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden

4 Prufung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage Ja

Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative
Wundinfektion

Der interne Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert

Auswahl Ja
A-12.3.2.4 HANDEDESINFEKTION

Allgemeinstationen

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch
wurde auf allen Allgemeinstationen Ja
erhoben

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf

allen Allgemeinstationen (Einheit: 35,14
ml/Patiententag)

Intensivstationen

Angabe des

Handedesinfektionsmittelverbrauchs auf Ja

allen Intensivstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf
allen Intensivstationen (Einheit: 152,76
ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen

Auswahl Ja

22



Teil A - Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-12.3.2.5 UMGANG MIT PATIENTEN MIT MULTIRESISTENTEN ERREGERN (MRE)

Umgang mit Patienten mit MRE (1)

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten
Besiedlung oder Infektion durch Methicillinresistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.
B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html).

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten und
Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass

strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit Ja
resistenten Erregern am Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Standorts zur
Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden)

Umgang mit Patienten mit MRE (2)

1

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI- o
Empfehlungen.
Es erfolgen regelmaBige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen

A-12.3.2.6 HYGIENEBEZOGENES RISIKOMANAGEMENT

Hygienebezogenes Risikomanagement

. Instrument bzw. MaRnahme

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

HMO5: Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

Frequenz: jshrlich

HMO09: Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

Frequenz: jshrlich
HMO04: Teilnahme an der (freiwilligen) , Aktion Saubere Hande” (ASH)

Teilnahme ASH: Zertifikat Silber

HMO03: Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder internationalen Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

Name: Regionale MRE-Netzwerktreffen
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Zu HMO2: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des
nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen

HAND-KISS
M OP-KISS
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement Erfallt?

1

9
10

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefihrt.

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

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Beschwerdefihrer oder Beschwerdefihrerinnen sind
schriftlich definiert.

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Beschwerden.

Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definierten Verantwortlichkeiten und
Aufgaben ist benannt.

Ein Patientenfursprecher oder eine Patientenfirsprecherin mit definierten Verantwortlichkeiten
und Aufgaben ist benannt.

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden
Patientenbefragungen

Einweiserbefragungen

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Pflegedienstleitung
Titel, Vorname, Name Claudia Dargel
Telefon 03366 444 640
Fax 03366 444 501

E-Mail c.dargel@os-kh.de

Patientenfiirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Patientenfirsprecher
Titel, Vorname, Name Andreas Weber
Telefon 03366 444 995
Fax 03366 444 996

E-Mail patientenfuersprecher@os-kh.de

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja

Nein
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Verantwortliches Gremium

Art des Gremiums
A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person

Wurde eine verantwortliche Person
festgelegt?

Kontaktdaten
Funktion / Arbeitsschwerpunkt

Titel, Vorname, Name

Arzneimittelkommission

ja - eigenstandige Position AMTS

Leitung Arzneimittelkommission

OA UIf Steffens

Telefon 03366 444 302
Fax 03366 444 501
E-Mail u.steffens@os-kh.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker 0

Anzahl weiteres pharmazeutisches
Personal

Kooperation mit der Apotheke des Klinikums Frankfurt

Erlduterungen
s (0der)

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

Instrument bzw. MaRnahme

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

1

2 AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
3 AS12: MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

4 AS13: MaBnahmen zur Sicherstellung einer lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Zu AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Zu AS12: MaBnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern
M Fallbesprechungen

Zu AS13: MaBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

M Aushandigung von arzneimittelbezogenen Informationen fiir die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der Patientin oder des Patienten im Rahmen eines (ggf. vorlaufigen)
Entlassbriefs

Aushandigung des Medikationsplans

M bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

Gemadl’ § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdatsmanagement-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 Gefdhrdungsanalyse) und - der GrofRe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend -
konkrete Schritte und MalSnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben
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Krankenhauser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemaR § 4 Absatz 2 in Verbindung
mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle)
Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Praventions- und

Interventionsmalinahmen vorgesehen? Ja
Schutzkonzept gegen Gewalt liegt vor
Auswahl Nein

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Ja

1 AAO8 - Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt mittels
Réntgenstrahlen

Nein
2 AAOT - Angiographiegerat/DSA
Gerdt zur GefdlSdarstellung

Keine Angabe erforderlich

3 AA50 - Kapselendoskop Verschluckbares Spiegelgerét zur
Darmspiegelung

Keine Angabe erforderlich
AA57 - Radiofrequenzablation (RFA) und/oder andere
4 Gerat zur Gewebezerstorung mittels

Thermoablationsverfahren
Hochtemperaturtechnik

5  AA68 - offener Ganzkorper-Magnetresonanztomograph ~ Nein

Ja
6  AA22 - Magnetresonanztomograph (MRT)
Kleinfeld-MRT

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Dartber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass
Krankenhauser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfullen, durch
Vergltungszuschldge finanziell unterstitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an eine der
drei Stufen nicht erfillen, erhalten keine Zuschldge. 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

Teilnahme an einer Notfallstufe

Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung

Notfallstufe bereits vereinbart?
zugeordnet

Stufen der Notfallversorgung
M Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Umstand der Zuordnung zur Notfallstufe 1

Erfallung der Voraussetzungen der jeweiligen
Umstand Notfallstufe gemaR Abschnitt Il - V der Regelungen zu
den Notfallstrukturen des G-BA.

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

Das Krankenhaus verfigt iber eine
Notdienstpraxis, die von der
Kassendrztlichen Vereinigung in oder an
dem Krankenhaus eingerichtet wurde.

Nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses

ist gemals § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz

2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsarztlichen Notdienst durch eine Nein
Kooperationsvereinbarung mit der
Kassendrztlichen Vereinigung

eingebunden.
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Teil B - struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen
B-[1] Innere Medizin

B-[1].1 Name der Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der

- . : Innere Medizin
Organisationseinheit/Fachabteilung

B-[1].1.1 Fachabteilungsschliissel

Fachabteilungsschlissel

1 0100 - Innere Medizin

B-[1].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefdrztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Horst Richter
Telefon 03366 444 101

Fax 03366 444 249
E-Mail sek_innere@os-kh.de
Strasse Schutzenstrasse
Hausnummer 28

PLZ 15848

Ort Beeskow

URL http://www.o0s-kh.de

B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hdlt sich bei der
Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden
Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V

Keine Zielvereinbarungen geschlossen
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Fachabteilung

. Medizinische Leistungsangebote

2
3
4
5

9

10
11
12
13
14
15
16

VI14 -

VI15 -

VIT1

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 Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
V12 -
VI20 -
VI27 -

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
Intensivmedizin

Spetzialsprechstunde

Gelbfieberimpfstelle

VI8 -
VI19 -
VIO3 -
VI04 -

VIO1

VI07
VI10

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitaren Krankheiten
Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

- Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
VI02 -

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

- Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

- Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
VIO5 -
VI06 -

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

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

B-[1].5 Fallzahlen der Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 2851

Teilstationare Fallzahl 0

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD 3-Code |Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

O 00 N o U1 & W N

10

150
110
170
120
K29
E86
J18
J12
145

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Herzinsuffizienz 187
Essentielle (primdre) Hypertonie 138
Atherosklerose 112
Angina pectoris 106
Gastritis und Duodenitis 100
Volumenmangel 84
Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 73
Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 70
Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerates 66
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B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

8-900 Intravenose Andsthesie 1419
2 9-984 Pflegebedurftigkeit 1061
3 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 858
4 1-650 Diagnostische Koloskopie 509

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
5 8-930 . 476
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

6 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 424

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengéngen und
7 1-440 Pankreas 415

5 |ees Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht .
g multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

9 1-710 Ganzkorperplethysmographie 158
10 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 139

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1 AMOS - Notfallambulanz (24h) Ambulante Notfallversorgung
AMO4 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § Gastroenterologie
116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Diagnostik und Therapie
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Uberweisung von gastroenterologisch

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach §
116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-2V (besondere
3 Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kardiologie/Angiologie
Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)

AMO04 - Ermdchtigung zur ambulanten Behandlung nach §
116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-2V (besondere

4 Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)

Infektiologie/Tropenmedizin

Diagnostik und Therapie infektiéser und
tropenmedizinischer Erkrankungen
einschlieB8lich chronischer Hepatitiden

B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS -4-Code |Umgangsspr. Bezeichnung

8-900 Intravenose Anasthesie
2 1-650 Diagnostische Koloskopie 72
3  5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 69

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und

4 1-440
Pankreas
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OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
6 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 15
7  1-653 Diagnostische Proktoskopie 10
8  9-984 Pflegebedurftigkeit 10

B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-

Nein
Zulassung vorhanden
Stationdre BG-Zulassung Nein
B-[1].11 Personelle Ausstattung
B-[1].11.1 Arzte und Arztinnen
MaRBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegérzte

Falle je
Gesamt 8,72 369,300537
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 8,72 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1 Stationar 7,72
- davon Facharztinnen und Facharzte
Falle je
Gesamt 4,97 718,136
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 4,97 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1 Stationar 3,97

B-[1].11.1.1 ARZTLICHE UND ZAHNARZTLICHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG

Facharztbezeichnungen

1 AQ28 - Innere Medizin und Kardiologie
2 AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

3 AQ24 - Innere Medizin und Angiologie

B-[1].11.1.2 ZUSATZWEITERBILDUNG

Zusatz-Weiterbildung

1 IF14 - Infektiologie
2 IF34 - Proktologie
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B-[1].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wachentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 jahre) in Vollkraften

Falle je
Gesamt 29,23 105,4754
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 29,23 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,2 Stationar 27,03

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkréften
Falle je
Gesamt 1,48 1926,35132
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,48 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,48

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften
Falle je
Gesamt 1,55 1839,35486
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,55 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,55

B-[1].11.2.1 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG — ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN /
AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

# Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches

PQ13 - Hygienefachkraft
PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

2
3
4
5  PQ18 - Pflege in der Endoskopie
6  PQ20 - Praxisanleitung

7

PQO4 - Intensiv- und Andsthesiepflege
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B-[1].11.2.2 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG - ZUSATZQUALIFIKATION

Zusatzquallflkatlon

ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZP03 - Diabetes

ZP05 - Entlassungsmanagement
ZP06 - Ernadhrungsmanagement

ZP19 - Sturzmanagement

A U1 A W N

ZP18 - Dekubitusmanagement
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B-[2] Aligemeine Chirurgie
B-[2].1 Name der Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der

Allgemeine Chirurgie
Organisationseinheit/Fachabteilung ! $

B-[2].1.1 Fachabteilungsschliissel

Fachabteilungsschlissel

1 1500 - Allgemeine Chirurgie

B-[2].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefdrztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Mario Liese
Telefon 03366 444 210

Fax 03366 444 248
E-Mail m.liese@os-kh.de
Strasse Schutzenstrasse
Hausnummer 28

PLZ 15848

Ort Beeskow

URL http://www.o0s-kh.de

B-[2].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hdlt sich bei der
Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden
Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der Fachabteilung

. Medizinische Leistungsangebote

V(41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des FuBBes
V(40 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
V(53 - Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-Hirn-Verletzungen

V(45 - Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule

v &~ W N

V(37 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
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. Medizinische Leistungsangebote

10
11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

29

30
31
32
33
34
35

V(@36 -

V(39 -
V(38 -
V(55 -
V008 -
V007 -
V010 -

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

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

Bindegewebes

V009 -
V(57 -
V(56 -

VOO1

V(58 -
V(23 -

V(22
V(26
V(24

V(21

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Minimalinvasive endoskopische Operationen

- Diagnostik und Therapie von Arthropathien
Spezialsprechstunde

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

- Magen-Darm-Chirurgie

- Metall-/Fremdkérperentfernungen
- Tumorchirurgie

V(18 -
Va7 -

Konservative Behandlung von arteriellen Gefderkrankungen

offen chirurgische und endovaskulare Behandlung von GefaRerkrankungen

- Endokrine Chirurgie
Va9 -
V(27 -
V(@33 -
V(32 -
V(@35 -

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
Bandrekonstruktionen/Plastiken

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule und

des Beckens

V(34 -
V(29 -
V(28 -

V(31

V(30 -
VCoo -

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

- Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

Septische Knochenchirurgie

(,Sonstiges”): Diagnostik und Therapie von proktochirurgischen Erkrankungen

B-[2].5 Fallzahlen der Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 2545

Teilstationare Fallzahl 0
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B-[2].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD 3-Code |Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

O o0 N o 1 & W N

10

506
M75
M23
K40
K80
L03
K64
S32
K60

Ruckenschmerzen

Intrakranielle Verletzung

Schulterlasionen

Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]
Hernia inguinalis

Cholelithiasis

Phlegmone

Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose

Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

9
10

9-984

5-814

5-812
8-900

8-917

8-915

5-810

8-930

5-811
1-650

Pflegebedirftigkeit

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
Intravendse Andsthesie

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule zur
Schmerztherapie

Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven
zur Schmerztherapie

Arthroskopische Gelenkoperation

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

Arthroskopische Operation an der Synovialis

Diagnostische Koloskopie

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AMOS - Notfallambulanz (24h)

1

ambulante Notfallversorgung

B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

1
2

5-787
9-984

Entfernung von Osteosynthesematerial

Pflegebedirftigkeit

160
151
111
102
88
74
73
60
57

271

229
199

166

165

150

144

128
125
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B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-

Zulassung vorhanden Ja

Stationdre BG-Zulassung Ja

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-[2].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 13,75 \F/i"/:erson 195,769226
Beschaftigungsverhaltnis Mit 13,75 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,75 Stationar 13

- davon Facharztinnen und Facharzte

Gesamt 10,2 \F;;”/i’efson 269,312164
Beschaftigungsverhaltnis Mit 10,2 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,75 Stationar 9,45

B-[2].11.1.1 ARZTLICHE UND ZAHNARZTLICHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG

Facharztbezeichnungen

1 AQ10-
2 AQI3-
3 AQOT

4 AQO6 -

Orthopddie und Unfallchirurgie

Viszeralchirurgie

- Anasthesiologie

Allgemeinchirurgie

B-[2].11.1.2 ZUSATZWEITERBILDUNG

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF34 - Proktologie
2  IF28 - Notfallmedizin

3 ZF15 - Intensivmedizin
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B-[2].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wachentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 jahre) in Vollkraften

Falle je
Gesamt 29,77 85,48875
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 29,77 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 29,77

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkréften
Falle je
Gesamt 1,98 1285,35352
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,98 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,98

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften
Falle je
Gesamt 1,12 2272,32153
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,12 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,12

B-[2].11.2.1 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG — ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN /
AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
1  PQO8 - Pflege im Operationsdienst
PQ04 - Intensiv- und Andsthesiepflege
PQ13 - Hygienefachkraft
- Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 - Praxisanleitung

A U1 A W N
o
o)
—_
=

PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
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B-[2].11.2.2 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG - ZUSATZQUALIFIKATION

Zusatzquallflkatlon

(o) W Vs B SN OV}

IP16 -

P14 -

Wundmanagement

Schmerzmanagement

Z. B. Pain Nurse

RION
ZP05 -
IP18 -
IP06 -

Sturzmanagement
Entlassungsmanagement
Dekubitusmanagement

Erndhrungsmanagement
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B-[3] Palliativmedizin
B-[3].1 Name der Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der

- - : Palliativmedizin
Organisationseinheit/Fachabteilung

B-[3].1.1 Fachabteilungsschliissel

Fachabteilungsschlissel

1 3752 - Palliativmedizin
B-[3].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefdrztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Horst Richter
Telefon 03366 444 101

Fax 03366 444 249
E-Mail sek_innere@os-kh.de
Strasse Schutzenstrasse
Hausnummer 28

PLZ 15848

Ort Beeskow

URL http://www.o0s-kh.de

B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hdlt sich bei der
Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden
Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

1 VI40 - Schmerztherapie
2 VI38 - Palliativmedizin
3 VI0O - (,Sonstiges”): Angehérigenbegleitung
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B-[3].5 Fallzahlen der Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 340

Teilstationare Fallzahl 0

B-[3].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD 3-Code |Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Bosartige Neubildung des Kolons

2 (20 Bosartige Neubildung des Rektums

3 (15 Bosartige Neubildung des Osophagus

4 (16 Bosartige Neubildung des Magens

5 (25 Bosartige Neubildung des Pankreas

6 108 Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bosartiger Neubildung
7 Bosartige Neubildung des Anus und des Analkanals

8 150 Herzinsuffizienz

9 (34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

10 )18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

8-543 Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie

2 9984 Pflegebedurftigkeit

3 8-900 Intravendse Andsthesie

4  8-522 Hochvoltstrahlentherapie

5 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

6  1-650 Diagnostische Koloskopie

7  6-001 Applikation von Medikamenten, Liste 1

8  5-399 Andere Operationen an BlutgefaRRen

o | e Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

10 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmdéglichkeiten

Trifft nicht zu.

B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-

Nein
Zulassung vorhanden

Stationdre BG-Zulassung Nein

51
24
22
20

vn L1 O OO O

127
70
40
39
29
28
26

12

12
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B-[3].11 Personelle Ausstattung
B-[3].11.1 Arzte und Arztinnen

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegérzte

Falle je
Gesamt 2 170
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 2 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 2

B-[3].11.1.1 ARZTLICHE UND ZAHNARZTLICHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG

Facharztbezeichnungen

1 AQ23 - Innere Medizin
2 AQ63 - Allgemeinmedizin

B-[3].11.1.2 ZUSATZWEITERBILDUNG

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF30 - Palliativmedizin
B-[3].11.2 Pflegepersonal

MalRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Falle je
Gesamt 8,62 39,44316
VK/Person
Beschaftigungsverhaltnis Mit 8,62 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 8,62

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften
Falle je

Gesamt 1,4 242,857147
VK/Person

Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,4 Ohne 0

Versorgungsform Ambulant 0 Stationar 1,4
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B-[3].11.2.1 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG — ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN /
AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
1 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
PQ13 - Hygienefachkraft

PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

A~ WwWoN

PQ20 - Praxisanleitung

B-[3].11.2.2 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG - ZUSATZQUALIFIKATION

Zusatzqualifikation

1 ZP20 - Palliative Care

2 IP05 - Entlassungsmanagement
3 ZP19 - Sturzmanagement

4 7P18 - Dekubitusmanagement
: ZP14 - Schmerzmanagement

Pain Nurse, Algesiologische Fachassistenz

6  ZP06 - Erndhrungsmanagement
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B-[4] Orthopddie (Belegabteilung)
B-[4].1 Name der Fachabteilung

Abteilungsart Belegabteilung

Name der

thopadi I teil
Organisationseinheit/Fachabteilung Orthopadie (Belegabteilung)

B-[4].1.1 Fachabteilungsschliissel

Fachabteilungsschlissel

1 2300 - Orthopadie

B-[4].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der leitenden Belegarztin/des leitenden Belegarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dipl. Med. Karsten Nessau
Telefon 3366 444 210

Fax 3366 444 248

E-Mail info@os-kh.de

Strasse Schutzenstrasse
Hausnummer 28

PLZ 15848

Ort Beeskow

URL http://www.o0s-kh.de

B-[4].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hdlt sich bei der
Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden
Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V

Keine Zielvereinbarungen geschlossen
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B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

1
2
3
4
5
6

7

8

9

10
11
12
13
14

V004 - Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

V003 - Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

VC66 - Arthroskopische Operationen

V005 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

V015 - FuBchirurgie

V013 - Spetzialsprechstunde

V010 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes

V(49 - Chirurgie der Bewegungsstérungen

V(45 - Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule

V(26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC50 - Chirurgie der peripheren Nerven

VC65 - Wirbelsdulenchirurgie

V(57 - Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC51 - Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

B-[4].5 Fallzahlen der Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl

Teilstationare Fallzahl

212

B-[4].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD 3-Code |Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

M51
M54

M96

G56
M50
M47

Sonstige Spondylopathien
Sonstige Bandscheibenschaden
Ruckenschmerzen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach medizinischen
MaRBnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

Mononeuropathien der oberen Extremitat
Zervikale Bandscheibenschaden

Spondylose

32
25

15
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B-[4].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

5-832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule
2 5-984 Mikrochirurgische Technik 77
3 5-032 Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis 76
4  5-033 Inzision des Spinalkanals 67
- Verwendung von Membranen oder sonstigen Materialien zur Prophylaxe A

von Adhdsionen

: oo Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsdulennahe -
Nerven zur Schmerztherapie

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule zur
7 8-917 . 36
Schmerztherapie

8  5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 23
9  9-984 Pflegebedurftigkeit 15
10 5-83b Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsaule 11

B-[4].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-

Nein
Zulassung vorhanden
Stationdre BG-Zulassung Nein

B-[4].11 Personelle Ausstattung
B-[4].11.1 Arzte und Arztinnen

Belegadrztinnen und Belegarzte

Falle je
Gesamt 1 212
VK/Person

B-[4].11.1.1 ARZTLICHE UND ZAHNARZTLICHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG

Facharztbezeichnungen

1 AQ41 - Neurochirurgie

B-[4].11.2 Pflegepersonal

Die Patienten werden durch die Pflegekrafte der anderen Fachabteilungen mitbetreut.

MaBgebliche wéchentliche tarifliche Arbeitszeiten 40
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B-[4].11.2.1 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG — ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN /
AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher
1 PQ13 - Hygienefachkraft
2 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

akademischer Abschluss

3 PQ20 - Praxisanleitung

B-[4].11.2.2 PFLEGERISCHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG - ZUSATZQUALIFIKATION

Zusatzqualifikation

1 P06 - Erndhrungsmanagement

2 1P18 - Dekubitusmanagement
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B-[5] Radiologie
B-[5].1 Name der Fachabteilung

Abteilungsart Nicht Bettenfihrende Abteilung

Name der

Radiologie
Organisationseinheit/Fachabteilung !

B-[5].1.1 Fachabteilungsschliissel

Fachabteilungsschlissel

1 3751 - Radiologie
B-[5].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefdrztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Oberarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Markus Winter
Telefon 03366 444 410

Fax 03366 444 444

E-Mail sek_roentgen@os-kh.de
Strasse Schutzenstrasse
Hausnummer 28

PLZ 15848

Ort Beeskow

URL http://www.o0s-kh.de

B-[5].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der
Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden
Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V

Keine Zielvereinbarungen geschlossen
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B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Fachabteilung

. Medizinische Leistungsangebote

VR16 - Phlebographie

VR12 - Computertomographie (CT), Spezialverfahren

’ Angio-CT, Cardio-CI, virtuelle Koloskopie

3 VR26 - Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
4 VR25 - Knochendichtemessung (alle Verfahren)

5  VR11 - Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

6  VRO1 - Konventionelle Rontgenaufnahmen

, VROO - (,,Sonstiges”): Angiographie

PTA, Stentimplantation
8  VR10 - Computertomographie (CT), nativ
9  VROS - Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbstandige Leistung
10 VR15 - Arteriographie

VRO9 - Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren

11 2.B. Myelographie, Bronchographie, Osophagographie, Gastrographie, Kolonkontrastuntersuchung,
Urographie, Arthrographie

12 VR29 - Quantitative Bestimmung von Parametern

13 VRO5 - Sonographie mit Kontrastmittel

14 VR22 - Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

15 VR23 - Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
16 VR24 - Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

B-[5].5 Fallzahlen der Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0

Teilstationdre Fallzahl 0

B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
2 3-200 Native Computertomographie des Schadels 548
3 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 509

Computertomographie von Wirbelsaule und Rickenmark mit
4 3-223 . 323
Kontrastmittel

5 3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark 221
6  3-202 Native Computertomographie des Thorax 209
7  3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Rickenmark 187
8  3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems 159
9 3-052 Transésophageale Echokardiographie [TEE] 132
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OPS 4-Code [Umgangsspr. Bezeichnung

10 3-605 Arteriographie der GefaRRe des Beckens

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

Rontgenambulanz (zur Sicherstellung der
AMO4 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § ~ Versorgung mit besonderen Untersuchungs-

116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere und Behandlungsmethoden)

1 Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Konventionelle Réntgendiagnostik,
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Ambulantes Operieren, Urografien,
Krankenhausarztinnen) interventionelle und therapeutische CT-

gestitzte Verfahren (z.B. PRT)

2 AMO7 - Privatambulanz Privatambulanz

3 AMOS - Notfallambulanz (24h) Notfallambulanz

B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

In dieser Fachabteilung werden keine ambulanten Operationen erbracht.

OPS 4-Code |Umgangsspr. Bezeichnung

1 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

2 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 28
B-[5].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-

Nein
Zulassung vorhanden

Stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[5].11 Personelle Ausstattung
B-[5].11.1 Arzte und Arztinnen

Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegérzte

Gesamt 1,72
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1,72
Versorgungsform Ambulant 0,68

- davon Facharztinnen und Facharzte

Gesamt 1
Beschaftigungsverhaltnis Mit 1
Versorgungsform Ambulant 0,68

Falle je
VK/Person

Ohne

Stationar

Falle je
VK/Person

Ohne

Stationar

B-[5].11.1.1 ARZTLICHE UND ZAHNARZTLICHE FACHEXPERTISE DER ABTEILUNG

Facharztbezeichnungen

1 AQ54 - Radiologie

B-[5].11.1.2 ZUSATZWEITERBILDUNG

40

1,04

0,32

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF23 - Magnetresonanztomographie - fachgebunden -

2 1F38 - Rontgendiagnostik - fachgebunden -
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Teil C - Qualitatssicherung

C Qualitatssicherung

(-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1SGBV

(-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

09/1 - Herzschrittmacher-Implantation

Fallzahl 43
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 43

09/2 - Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Fallzahl 37
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 37

Fallzahl 6
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 6

09/4 - Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

Fallzahl 11
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 11

09/5 - Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

Fallzahl 14
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 14

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

Fallzahl 7
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 7

17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur

Fallzahl 19
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 19

DEK - Dekubitusprophylaxe
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Fallzahl 52
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 52

HEP - Hiftendoprothesenversorgung

Fallzahl 55
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 55

HEP_IMP - Zahlleistungsbereich Hiftendoprothesenimplantation

Fallzahl 53
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 53

KEP - Knieendoprothesenversorgung

Fallzahl 43
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 43

KEP_IMP - Zahlleistungsbereich Knieendoprothesenimplantation

Fallzahl 43
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 43

PCI_LKG - Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (LKG)

Fallzahl 110
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 110

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

Fallzahl 159
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 159
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(-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

(-1.2.A Ergebnisse fiir Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen

1. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus

gemessen

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

2005

CAP - Lungenentziindung, die au8erhalb des
Krankenhauses erworben wurde

qQl

DeQS

%

99,02

98,98 - 99,06
99,37

96,52 - 99,89

159
158

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

>= 95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

2. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus

gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-I1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

2006

CAP - Lungenentziindung, die auerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

TKez

DeQS

%

99,05

99,02 - 99,09
99,35

96,39 - 99,88
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Fallzghl ... |

Fallzahl
Grundgesamtheit 153
Beobachtete Ereignisse 152

3. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das

Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-1D 2007

CAP - Lungenentziindung, die au8erhalb des

Leistungsbereich
9 Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 98,18
Vertrauensbereich bundesweit 97,91 - 98,41
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 60,97 - 100,00
Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 6

4. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus

gemessen. Falle, fir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Ergebnis-1D 232000_2005

CAP - Lungenentziindung, die auerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2005

Einheit %
Bundesergebnis 98,89
Vertrauensbereich bundesweit 98,84 - 98,94
Rechnerisches Ergebnis 99,13
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,24 - 99,85
Grundgesamtheit 115
Beobachtete Ereignisse 114
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5. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus

gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle, fir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden
bei der Berechnung nicht bericksichtigt

Ergebnis-ID 232001_2006

CAP - Lungenentzindung, die auRerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2006

Einheit %
Bundesergebnis 98,93
Vertrauensbereich bundesweit 98,88 - 98,98
Rechnerisches Ergebnis 99,10
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,07 - 99,84
Grundgesamtheit 111
Beobachtete Ereignisse 110

6. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen

Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle, fir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden
bei der Berechnung nicht bericksichtigt

Ergebnis-ID 232002_2007

CAP - Lungenentzindung, die auBerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2007

Einheit %
Bundesergebnis 97,92
Vertrauensbereich bundesweit 97,54 - 98,24
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 51,01 - 100,00

Fallzahl
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Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 4

7. Behandlung mit Antibiotika moglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus

aufgenommen wurden). Falle, fir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 2009

CAP - Lungenentziindung, die aul3erhalb des

Leistungsbereich
9 Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 93,08
Vertrauensbereich bundesweit 92,95 - 93,21
Rechnerisches Ergebnis 92,86
Vertrauensbereich Krankenhaus 85,28 - 96,69
Grundgesamtheit 84
Beobachtete Ereignisse 78

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

8. Behandlung mit Antibiotika mdglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)

Ergebnis-I1D 232003_2009

CAP - Lungenentziindung, die auerhalb des

Leistungsbereich
9 Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1
Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2009
Einheit %
Bundesergebnis 92,65
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Vertrauensbereich bundesweit 92,52-92,78
Rechnerisches Ergebnis 91,76
Vertrauensbereich Krankenhaus 83,96 - 95,95
Grundgesamtheit 85
Beobachtete Ereignisse 78

9. Mdglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der Patient alleine oder mit

Hilfe fir eine gewisse Zeit bewegen
Ergebnis-I1D 2013

CAP - Lungenentziindung, die auerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 92,79
Vertrauensbereich bundesweit 92,65-92,93
Rechnerisches Ergebnis 89,90
Vertrauensbereich Krankenhaus 82,40 - 94,42
Grundgesamtheit 99
Beobachtete Ereignisse 89

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A72

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / 9

10. Maglichst frith nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der Patient alleine oder mit

Hilfe fur eine gewisse Zeit bewegen. Félle, fir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden
bei der Berechnung nicht bericksichtigt

Ergebnis-I1D 232004 2013

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2013
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Einheit %
Bundesergebnis 93,14
Vertrauensbereich bundesweit 92,97 - 93,31
Rechnerisches Ergebnis 90,91
Vertrauensbereich Krankenhaus 82,40 - 95,53
Grundgesamtheit 77
Beobachtete Ereignisse 70

11. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand

derer bestimmt wird, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist

Ergebnis-1D 2028

CAP - Lungenentzindung, die auBerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 95,93
Vertrauensbereich bundesweit 95,84 - 96,02
Rechnerisches Ergebnis 99,22
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,71 -99,86
Grundgesamtheit 128
Beobachtete Ereignisse 127
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

12. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand

derer bestimmt wird, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist. Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-1D 232005_2028

CAP - Lungenentzindung, die auRerhalb des

Leistungsbereich
9 Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez
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Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2028

Einheit %
Bundesergebnis 95,40
Vertrauensbereich bundesweit 95,28 - 95,51
Rechnerisches Ergebnis 98,96
Vertrauensbereich Krankenhaus 94,33 - 99,82
Grundgesamtheit 96
Beobachtete Ereignisse 95

13. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte

medizinische Kriterien erfallten und damit ausreichend gesund waren
Ergebnis-1D 2036

CAP - Lungenentzindung, die auBerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 98,69
Vertrauensbereich bundesweit 98,64 - 98,75
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 97,06 - 100,00
Grundgesamtheit 127
Beobachtete Ereignisse 127

14. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte
medizinische Kriterien erfullten und damit ausreichend gesund waren. Félle, fir die COVID-

19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-1D 232006_2036

CAP - Lungenentzindung, die auRerhalb des

Leistungsbereich
9 Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2036
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Einheit %
Bundesergebnis 98,66
Vertrauensbereich bundesweit 98,59 - 98,72
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,11 - 100,00
Grundgesamtheit 95
Beobachtete Ereignisse 95

15. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Falle, fir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-I1D 50778

CAP - Lungenentziindung, die auerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 0,97
Vertrauensbereich bundesweit 0,96 - 0,99
Rechnerisches Ergebnis 1,36
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,77 - 2,32
Grundgesamtheit 115

Beobachtete Ereignisse 11

Erwartete Ereignisse 8,11

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 1,91 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

16. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-I1D 232007 50778

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS
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Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50778
Bundesergebnis 0,82
Vertrauensbereich bundesweit 0,81-0,83
Rechnerisches Ergebnis 1,19
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,76 - 1,83
Grundgesamtheit 159
Beobachtete Ereignisse 17
Erwartete Ereignisse 14,28

17. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben

sind und fur die COVID-19 dokumentiert wurde
Ergebnis-I1D 232010_50778

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 2

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50778
Bundesergebnis 0,66
Vertrauensbereich bundesweit 0,65 - 0,67
Rechnerisches Ergebnis 0,97
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,46 - 1,90
Grundgesamtheit 44
Beobachtete Ereignisse 6
Erwartete Ereignisse 6,18

18. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind (individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht bericksichtigt).

Falle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
bericksichtigt

Ergebnis-I1D 231900

CAP - Lungenentzindung, die auBerhalb des

Leistungsbereich
g Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS
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Einheit %
Bundesergebnis 16,84
Vertrauensbereich bundesweit 16,67 - 17,01
Rechnerisches Ergebnis 9,57
Vertrauensbereich Krankenhaus 5,43 - 16,32
Grundgesamtheit 115
Beobachtete Ereignisse 11

19. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben

sind (individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht bericksichtigt)

Ergebnis-1D 232008_231900

CAP - Lungenentziindung, die au8erhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 231900
Einheit %
Bundesergebnis 18,28
Vertrauensbereich bundesweit 18,14 - 18,43
Rechnerisches Ergebnis 10,69
Vertrauensbereich Krankenhaus 6,78 - 16,45
Grundgesamtheit 159
Beobachtete Ereignisse 17

20. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
Ergebnis-I1D 50722

CAP - Lungenentziindung, die au8erhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 96,71
Vertrauensbereich bundesweit 96,64 - 96,77
Rechnerisches Ergebnis 91,82
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Vertrauensbereich Krankenhaus 86,51 - 95,16

Fallzahl

Grundgesamtheit 159

Beobachtete Ereignisse 146

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A72

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualitatsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

21. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Félle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-I1D 232009_50722

CAP - Lungenentziindung, die aulSerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50722
Einheit %
Bundesergebnis 96,57
Vertrauensbereich bundesweit 96,49 - 96,66
Rechnerisches Ergebnis 92,17
Vertrauensbereich Krankenhaus 85,79 - 95,83
Grundgesamtheit 115
Beobachtete Ereignisse 106

22. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen durch Druck eine nicht

wegdriickbare Rotung auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 52009

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)

Lei ich
eistungsbereic durch pflegerische MaRnahmen
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Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,18
Vertrauensbereich bundesweit 1,17 -1,19
Rechnerisches Ergebnis 0,43
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,20 - 0,95
Grundgesamtheit 5943

Beobachtete Ereignisse 6

Erwartete Ereignisse 13,80

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,68 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / :

23. Patientinnen und Patienten, bei denen wdhrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem

Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut und/oder an der darunterliegenden Lederhaut zu
einer Abschiirfung, einer Blase, oder zu einem nicht naher bezeichneten Hautverlust
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Ergebnis-1D 52326

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)

Leist bereich
eistngsberelc durch pflegerische MaBnahmen

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,36
Vertrauensbereich bundesweit 0,36 - 0,37
Rechnerisches Ergebnis 0,08
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,04 - 0,20
Grundgesamtheit 5943
Beobachtete Ereignisse 5

24. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an

mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben
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Ergebnis-ID 521800

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)
durch pflegerische MaBnahmen

Leistungsbereich

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,01-0,01
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,06
Grundgesamtheit 5943
Beobachtete Ereignisse 0

25. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln,

Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen und Gelenkkapseln) und einher mit
einem Absterben von Muskeln, Knochen oder den stitzenden Strukturen. (Dekubitalulcus
Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-1D 52010

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)

Leistungsbereich durch pflegerische MaBnahmen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 0,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,01-0,01
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,06
Grundgesamtheit 5943
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum

. : [ hrankt/nich leich
T eingeschrankt/nicht vergleichbar

26. Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde,

war aus medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-1D 54001

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
g kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 97,67
Vertrauensbereich bundesweit 97,60 - 97,74
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 91,03 - 100,00
Grundgesamtheit 39
Beobachtete Ereignisse 39

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

27. Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
Ergebnis-I1D 54003

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 9,27
Vertrauensbereich bundesweit 9,06 - 9,49
Rechnerisches Ergebnis 62,50
Vertrauensbereich Krankenhaus 38,64 - 81,52
Grundgesamtheit 16
Beobachtete Ereignisse 10
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Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 15,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A72

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

. . in hrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht e

28. Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der

Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 54004

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 96,97
Vertrauensbereich bundesweit 96,89 - 97,04
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 91,43 - 100,00
Grundgesamtheit 41
Beobachtete Ereignisse 41

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

Jeistien GuaiEish et eingeschrankt/nicht vergleichbar

29. Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches

Hiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden) (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 54015

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl
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Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,99 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00-1,78
Grundgesamtheit 16

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 1,74

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,25 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualitstsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

30. 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 Hiiftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-1D 54016

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
0 kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 1,36

Vertrauensbereich bundesweit 1,31-1,41
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 9,41
Grundgesamtheit 37

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,77 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht
|

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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31. 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 kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-I1D 54019

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kiinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 2,27

Vertrauensbereich bundesweit 2,21-2,34
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 8,97
Grundgesamtheit 39

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 8,01 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualittsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

32. Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und

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

Ergebnis-I1D 54012

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich bundesweit 1,00 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 1,28
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,51-3,02
Grundgesamtheit 50
Beobachtete Ereignisse 4
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Erwartete Ereignisse 3,12

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,42 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualitatsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

33. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu
versterben)

Ergebnis-I1D 54013

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 0,05
Vertrauensbereich bundesweit 0,04 - 0,06
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 10,15
Grundgesamtheit 34
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualittsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

34. 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 kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde) (bericksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 191914

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
° kinstlichen Hiftgelenks

Art des Wertes TKez
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Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 1,07
Vertrauensbereich bundesweit 1,04 - 1,10
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 3,97
Grundgesamtheit 16
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,78

35. Vorbeugende Malinahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der

Operation zu vermeiden

Ergebnis-I1D 54050
HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im

oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die

Leistungsbereich . .
0 gebrochenen Knochenteile durch eine metallene

Verbindung fixiert werden

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 97,35
Vertrauensbereich bundesweit 97,22 - 97,48
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 78,47 - 100,00
Grundgesamtheit 14
Beobachtete Ereignisse 14
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / s

36. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50

Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-1D 54033
HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im
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oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich bundesweit 1,00 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 1,91
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,77 - 3,89
Grundgesamtheit 18

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 2,09

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,22 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / :

37. Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im
direkten Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, die infolge eines

Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert wurden)

Ergebnis-ID 54029

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 1,89
Vertrauensbereich bundesweit 1,79 - 2,00
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 16,82
Grundgesamtheit 19
Beobachtete Ereignisse 0
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Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 6,35 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / g

38. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 54046

HGV-0SFRAK - Operation infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

Leistungsbereich

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 1,07
Vertrauensbereich bundesweit 1,03-1,10
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 7,24
Grundgesamtheit 19
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,44

39. Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurde

wadhrend der Operation durch verschiedene Messungen Gberprift
Ergebnis-I1D 52321

HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehduses
(Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur

Leistungsbereich ) .
Behandlung von Herzrhythmusstérungen eingesetzt

wird
Art des Wertes qQl
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 98,81
Vertrauensbereich bundesweit 98,72 - 98,90
Rechnerisches Ergebnis 98,46

Vertrauensbereich Krankenhaus 91,79 - 99,73
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fillzahl ... |

Fallzahl

Grundgesamtheit 65

Beobachtete Ereignisse 64

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

40. Behandlungsbedirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der
Operation, bei der das Gehause des Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde,

auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators) wurden nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 141800

HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehduses
(Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur

Leistungsbereich ) ’
Behandlung von Herzrhythmusstérungen eingesetzt

wird
Art des Wertes qQl
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,19
Vertrauensbereich bundesweit 0,12-0,30
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 21,53
Grundgesamtheit 14
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 3,80 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

41. Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen

Empfehlungen

Ergebnis-1D 50005
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HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines

Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 97,72

Vertrauensbereich bundesweit 97,50 - 97,92

Rechnerisches Ergebnis 100

Vertrauensbereich Krankenhaus 74,12 - 100,00

Grundgesamtheit 11

Beobachtete Ereignisse 11

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

42. Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder

das Gehduse ausgetauscht wird
Ergebnis-1D 52131

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 91,85
Vertrauensbereich bundesweit 91,53 - 92,16
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 86,68 - 100,00
Grundgesamtheit 25
Beobachtete Ereignisse 25

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 60,00 %
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / g

43. Verschiedene Messungen wdhrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel

(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) angemessen funktionierten

Ergebnis-1D 52316
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines

Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 96,17

Vertrauensbereich bundesweit 96,02 - 96,31

Rechnerisches Ergebnis 95

Vertrauensbereich Krankenhaus 83,50 - 98,62

Grundgesamtheit 40

Beobachtete Ereignisse 38

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / :

44. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der
Operation auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft

zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators) wurden nicht bertcksichtigt

Ergebnis-1D 131802

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
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Bundesergebnis 0,87

Vertrauensbereich bundesweit 0,75-1,01

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 25,88

Grundgesamtheit 11

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,50 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

45. Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstorungen der Kabel (Sonden) des

Schockgebers (Defibrillators)

Ergebnis-I1D 52325
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines

Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 0,89

Vertrauensbereich bundesweit 0,76 - 1,03

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 25,88

Grundgesamtheit 11

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

46. Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden tber die grof3e

Schlisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben
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Ergebnis-ID 131803

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 50,74
Vertrauensbereich bundesweit 50,03 - 51,46
Rechnerisches Ergebnis 54,55
Vertrauensbereich Krankenhaus 28,01-78,73
Grundgesamtheit 11
Beobachtete Ereignisse 6

47. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 51186
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von

Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,17
Vertrauensbereich bundesweit 0,99 - 1,38
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 52,63
Grundgesamtheit 11

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,05

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 6,48 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

48. Probleme, die im Zusammenhang mit der Operation auftraten, bei der ein Schockgeber
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(Defibrillator) eingesetzt wurde (Infektionen oder Aggregatperforationen), und innerhalb

eines Jahres zu einer erneuten Operation fihrten (bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-I1D 132002
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von

Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,00
Vertrauensbereich bundesweit 0,82-1,20
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 65,34
Grundgesamtheit 10

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,06

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,03 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

49. Behandlungsbedirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der
Operation auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft

zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators) wurden nicht bertcksichtigt

Ergebnis-1D 151800
HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
Leistungsbereich eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung

von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 1,33
Vertrauensbereich bundesweit 1,08 - 1,62
Rechnerisches Ergebnis 0
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Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 35,43

Fallzahl

Grundgesamtheit 7

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=2,90 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

50. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 51196
HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
Leistungsbereich eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung

von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich bundesweit 0,90 - 1,23
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 116,61
Grundgesamtheit 7

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,02

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,13 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

51. Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurde wahrend der

Operation durch verschiedene Messungen Gberprift
Ergebnis-I1D 52307

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers
(ohne Eingriff an den Sonden)

Leistungsbereich
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Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 98,43
Vertrauensbereich bundesweit 98,34 - 98,53
Rechnerisches Ergebnis 97,73
Vertrauensbereich Krankenhaus 93,53 -99,22
Grundgesamtheit 132
Beobachtete Ereignisse 129
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / :

52. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der
Operation, bei der das Gehduse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z.

B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und
Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht
beriicksichtigt

Ergebnis-1D 111801

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers
(ohne Eingriff an den Sonden)

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,18
Vertrauensbereich bundesweit 0,12-0,26
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 9,41
Grundgesamtheit 37
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <=2,30 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

86



Teil C - Qualitatssicherung

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / s

53. Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach

wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich
Ergebnis-I1D 101803

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 96,25
Vertrauensbereich bundesweit 96,11 - 96,39
Rechnerisches Ergebnis 92,86
Vertrauensbereich Krankenhaus 80,99 - 97,54
Grundgesamtheit 42
Beobachtete Ereignisse 39

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

54. Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher

Empfehlungen ausgewahlt
Ergebnis-1D 54140

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 99,61
Vertrauensbereich bundesweit 99,56 - 99,65
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 89,85 - 100,00

Fallzahl
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Grundgesamtheit 34

Beobachtete Ereignisse 34

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / 9

55. Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein

Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehduse des Herzschrittmachers ausgetauscht
wurde)

Ergebnis-1D 52139

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 88,55
Vertrauensbereich bundesweit 88,34 - 88,76
Rechnerisches Ergebnis 98,75
Vertrauensbereich Krankenhaus 93,25-99,78
Grundgesamtheit 80
Beobachtete Ereignisse 79

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 60,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

56. Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhohte Rontgenstrahlung

gemessen wurde (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
Ergebnis-I1D 101800

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl
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Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 0,87
Vertrauensbereich bundesweit 0,84-0,90
Rechnerisches Ergebnis 1,51
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,60 - 3,50
Grundgesamtheit 43

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 2,65

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,11 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / 9

57. Ein Index, der priift, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers im akzeptablen

Bereich liegt. Durch verschiedene Messungen wahrend der Operation wurde gezeigt, dass
die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers angemessen funktionierten

Ergebnis-1D 52305

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 95,12
Vertrauensbereich bundesweit 95,03 - 95,20
Rechnerisches Ergebnis 98,66
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,24 - 99,63
Grundgesamtheit 149
Beobachtete Ereignisse 147
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualitatsbericht
|

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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58. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der
Operation, bei der erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B.

Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und
Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht
bertcksichtigt

Ergebnis-I1D 101801

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,91
Vertrauensbereich bundesweit 0,84 -0,98
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 8,20
Grundgesamtheit 43
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 2,60 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

59. Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden tber die groRe Schliisselbeinvene

zum Herzen vorgeschoben
Ergebnis-1D 101802

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 50,73
Vertrauensbereich bundesweit 50,37 - 51,10
Rechnerisches Ergebnis 44,19
Vertrauensbereich Krankenhaus 30,43 - 58,89

Fallzahl

90



Teil C - Qualitatssicherung

Grundgesamtheit 43

Beobachtete Ereignisse 19

60. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der
Operation, bei der eine Korrektur, ein Wechsel oder eine Entfernung des

Herzschrittmachers vorgenommen wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde,
ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den
Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-1D 121800

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
eines Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 1,06
Vertrauensbereich bundesweit 0,87 -1,29
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 39,03
Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <=3,10 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

61. Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung von angepassten oder neu

eingesetzten Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers
Ergebnis-1D 52315

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
eines Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,78
Vertrauensbereich bundesweit 0,59-1,03
Rechnerisches Ergebnis 0
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Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 39,03

Fallzahl

Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,00 %

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

62. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 51404

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen
eines Herzschrittmachers

Leistungsbereich

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Bundesergebnis 1,20
Vertrauensbereich bundesweit 1,05-1,38
Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 101,55
Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,02

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 7,25 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

letzten Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

63. Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte

Halsschlagader und keine Beschwerden hatten, war der Eingriff aus medizinischen
Grinden angebracht

Ergebnis-I1D 603

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
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verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 99,25
Vertrauensbereich bundesweit 99,08 - 99,38

Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

64. Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte
Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der Eingriff aus medizinischen Grinden

angebracht

Ergebnis-I1D 604
KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden

Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 99,69

Vertrauensbereich bundesweit 99,55 - 99,79

Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 95,00 %

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / 9

65. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader
und keine akuten Beschwerden hatten, erlitten wahrend des Krankenhausaufenthaltes

einen Schlaganfall oder sind in Zusammenhang mit dem Eingriff verstorben. Bei dem
Eingriff wurde gleichzeitig das verengte Herzkranzgefal® Gberbriickt

Ergebnis-1D 52240

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
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verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 5,07
Vertrauensbereich bundesweit 2,48 - 10,10

Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich Sentinel Event

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

66. Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall

erlitten oder verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

Ergebnis-1D 11704

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 0,98
Vertrauensbereich bundesweit 0,90 - 1,07

Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 2,79 (95. Perzentil)

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / s

67. Patientinnen und Patienten, die nach der Operation einen schweren Schlaganfall

erlitten oder verstorben sind (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

Ergebnis-1D 11724

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
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Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich bundesweit 0,94 - 1,16

Vertrauensbereich Krankenhaus

68. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader
und keine Beschwerden hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen

Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (nicht beriicksichtigt werden Patientinnen und
Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite um mehr
als 75 % verengt war)

Ergebnis-ID 605

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 1,44
Vertrauensbereich bundesweit 1,24 -1,68

Vertrauensbereich Krankenhaus

69. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader
und keine Beschwerden hatten und die im Zusammenhang mit dem Eingriff einen

Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war

Ergebnis-I1D 606

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 1,53
Vertrauensbereich bundesweit 1,02 - 2,29

Vertrauensbereich Krankenhaus

70. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader
und Beschwerden hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall

erlitten oder verstorben sind

Ergebnis-1D 51859
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KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden

Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 3,13

Vertrauensbereich bundesweit 2,78 - 3,53

Vertrauensbereich Krankenhaus -

71. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader
und keine Beschwerden hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen

Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war (bezogen auf Eingriffe, die
mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden)

Ergebnis-ID 51448

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden
Leistungsbereich Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der
verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 4,14
Vertrauensbereich bundesweit 2,72 - 6,25

Vertrauensbereich Krankenhaus -

72. Die geplante Operation, bei der erstmals ein kinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde,

war aus medizinischen Grinden angebracht
Ergebnis-1D 54020

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 98,12
Vertrauensbereich bundesweit 98,05 - 98,18

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich >= 90,00 %
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

) : [ hrankt/nich leich
T eingeschrankt/nicht vergleichbar

73. Die Operation, bei der ein kiunstlicher Ersatz fir einen Teil des Kniegelenks eingesetzt

wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-I1D 54021

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
g kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 97,42
Vertrauensbereich bundesweit 97,22 - 97,61
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 91,97 - 100,00
Grundgesamtheit 44
Beobachtete Ereignisse 44

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

74. Die Operation, bei der das kinstliche Kniegelenk oder einzelne Teile davon

ausgetauscht wurden, war aus medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-ID 54022

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 92,44
Vertrauensbereich bundesweit 91,95 - 92,89

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich >= 86,00 %
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

75. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit

der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 50481

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 3,33
Vertrauensbereich bundesweit 3,02 - 3,66

Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 11,32 % (95. Perzentil)

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

76. Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des
kinstlichen Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der geplanten Operation

(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt
wurde)

Ergebnis-I1D 54124

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
g kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 0,88
Vertrauensbereich bundesweit 0,84-0,93
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 8,03
Grundgesamtheit 44

98



Teil C - Qualitatssicherung

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,71 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

77. Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des

kinstlichen Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen das kinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-1D 54125

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Einheit %
Bundesergebnis 4,18
Vertrauensbereich bundesweit 3,84 - 4,55

Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 14,11 % (95. Perzentil)

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

78. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50

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

Ergebnis-1D 54028

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 1,13
Vertrauensbereich bundesweit 1,06 - 1,21
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 43,07

Fallzahl
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Grundgesamtheit 43

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,08

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,19 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

79. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-1D 54127

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich
9 kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 0,04
Vertrauensbereich bundesweit 0,03 - 0,05
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 8,38
Grundgesamtheit 42
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / g

80. Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der das kunstliche Kniegelenk

erstmals eingesetzt wurde, kein Austausch des kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner
Teile davon notwendig

Ergebnis-1D 54128

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes qQl

Leistungsbereich
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Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 99,80

Vertrauensbereich bundesweit 99,78 - 99,82
Rechnerisches Ergebnis 98

Vertrauensbereich Krankenhaus 89,49 - 99,90
Grundgesamtheit 50

Beobachtete Ereignisse 49

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 98,81 % (5. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr S99

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / 9

81. Bei Patientinnen und Patienten mit symptomatischen Beschwerden oder messbaren

Durchblutungsstérungen war eine geplante Herzkatheteruntersuchung nach
wissenschaftlichen Empfehlungen auch erforderlich

Ergebnis-1D 56000
PCl - Eingriff zur Erweiterung der verengten

Leistungsbereich Herzkranzgefdl3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 64,25

Vertrauensbereich bundesweit 64,05 - 64,45

Rechnerisches Ergebnis 43,33

Vertrauensbereich Krankenhaus 26,89 - 60,99

Grundgesamtheit 30

Beobachtete Ereignisse 13

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 40,97 % (5. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

82. Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Grinde fir die

Herzkatheteruntersuchung nicht durch einen krankhaften Befund bestdtigt werden
konnten

Ergebnis-1D 56001

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Leistungsbereich Herzkranzgefdl3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %
Bundesergebnis 27,91
Vertrauensbereich bundesweit 27,71 - 28,11
Rechnerisches Ergebnis 40,74
Vertrauensbereich Krankenhaus 23,92 - 59,43
Grundgesamtheit 27
Beobachtete Ereignisse 11

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 41,48 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / 9

83. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei

Herzkatheteruntersuchungen lag tiber dem Schwellenwert von 2.800 cGy x cm?
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D 56005

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Leistungsbereich Herzkranzgefal3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 0,89
Vertrauensbereich bundesweit 0,88 - 0,90
Rechnerisches Ergebnis 1,94
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Vertrauensbereich Krankenhaus 1,21-2,97
Grundgesamtheit 69

Beobachtete Ereignisse 19

Erwartete Ereignisse 9,77

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 1,65 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht g / g

84. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Untersuchungen und

Erweiterungen der HerzkranzgeféRe lag iiber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm?
(bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-I1D 56007

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Leistungsbereich Herzkranzgefdl3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS
Bundesergebnis 0,90
Vertrauensbereich bundesweit 0,89 - 0,91
Rechnerisches Ergebnis 0,92
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,41-1,80
Grundgesamtheit 40
Beobachtete Ereignisse 7

Erwartete Ereignisse 7,65
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 1,50 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

85. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt
Ergebnis-I1D 56008

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten

103



Teil C - Qualitatssicherung

Leistungsbereich Herzkranzgefdl3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 0,21

Vertrauensbereich bundesweit 0,20-0,22

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 2,23

Grundgesamtheit 111

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 0,15 % (90. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

86. Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr als 150 ml Kontrastmittel verwendet

wurde

Ergebnis-1D 56009
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten

Leistungsbereich Herzkranzgefdl3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 4,41

Vertrauensbereich bundesweit 4,35 - 4,47

Rechnerisches Ergebnis 13,04

Vertrauensbereich Krankenhaus 6,65 - 22,45

Grundgesamtheit 69

Beobachtete Ereignisse 9

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 6,86 % (95. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum

eingeschrankt/nicht vergleichbar
letzten Qualitatsbericht 9 / s

87. Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der HerzkranzgefaRe bei allen Eingriffen

Ergebnis-1D 56016
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten

Leistungsbereich Herzkranzgefdl3e (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes qQl

Bezug zum Verfahren DeQS

Einheit %

Bundesergebnis 95,31

Vertrauensbereich bundesweit 95,23 - 95,39

Rechnerisches Ergebnis 92,68

Vertrauensbereich Krankenhaus 81,74 - 97,90

Grundgesamtheit 41

Beobachtete Ereignisse 38

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 93,95 % (5. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum
letzten Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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(-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

Angabe, ob auf Landesebene iiber die nach den §§ 136a und 136b SGB V
verpflichtenden QualitdtssicherungsmaBnahmen hinausgehende landesspezifische,
verpflichtend QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden
Es wurden keine QualitatssicherungsmalBnahmen vereinbart.

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

Gemal’ seinem Leistungsspektrum nimmt das Oder-Spree Krankenhaus an folgenden DMP teil:

1 Koronare Herzkrankheit (KHK)

(-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.

(-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen - Begriindungen bei Nichterreichen der
Mindestmenge

Trifft nicht zu.

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

Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der

29
Fortbildungspflicht nach "Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Fortbildung im Krankenhaus(FKH-R) nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V" unterliegen
- Davon diejenigen, die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fortbildungsnachweis -
unterliegen
- Davon diejenigen, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den -

Fortbildungsnachweis erbracht haben
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(-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

(-8.1 Monatsbezogener Erfiilllungsgrad der PpUG

Bereich - Station - Schicht Erfillungsgrad

1

10

11

12

(-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Allgemeine Chirurgie, Innere Medizin - IDW -
Tagschicht

Allgemeine Chirurgie - IDW - Nachtschicht
Innere Medizin - Station 1 - Tagschicht

Innere Medizin - Station 1 - Nachtschicht

Allgemeine Chirurgie - Station 2 - Tagschicht

Allgemeine Chirurgie - Station 2 - Nachtschicht

Allgemeine Chirurgie, Orthopadie - Station 3 -
Tagschicht

Allgemeine Chirurgie, Orthopadie - Station 3 -
Nachtschicht

Innere Medizin - Station 4 - Tagschicht

Innere Medizin - Station 4 - Nachtschicht

Innere Medizin - Station 6 - Tagschicht

Innere Medizin - Station 6 - Nachtschicht

100 %

100 %
100 %
100 %
100 %

Station geschlossen

100 %

Station geschlossen

100 %

Station geschlossen

100 %

100 %
100 %
100 %

Station geschlossen

100 %

Station geschlossen

Bereich - Station - Schicht Erfillungsgrad

1

Allgemeine Chirurgie, Innere Medizin - IDW -
Tagschicht

Allgemeine Chirurgie - IDW - Nachtschicht
Innere Medizin - Station 1 - Tagschicht

Innere Medizin - Station 1 - Nachtschicht

Allgemeine Chirurgie - Station 2 - Tagschicht

100 %

100 %
93,84 %
98,6 %
100 %

Station geschlossen
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Bereich - Station - Schicht Erfillungsgrad
100 %
6  Allgemeine Chirurgie - Station 2 - Nachtschicht Station geschlossen
80,99 %
Allgemeine Chirurgie, Orthopadie - Station 3 -
7 sl Station geschlossen
Allgemeine Chirurgie, Orthopadie - Station 3 -
8 . 68,87 %
Nachtschicht
9 Innere Medizin - Station 4 - Tagschicht 80,55 %
10 Innere Medizin - Station 4 - Nachtschicht 92,33 %
76,44 %
11 Innere Medizin - Station 6 - Tagschicht Station geschlossen
91,44 %
12 Innere Medizin - Station 6 - Nachtschicht Station geschlossen

(-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und PsychosomatikRichtlinie (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 iber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal -
PPP-RL).

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

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

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

- Fur das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

Trifft nicht zu.
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(-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemal3 den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet
werden, missen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder
Ergebnisqualitat erfillen. Der Medizinische Dienst iberprift die Umsetzung der relevanten
Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn diese
vollumfanglich erfullt werden. ATMP nach dieser Richtlinie dirfen ausschlief3lich von
Leistungserbringern angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfullen.

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet

Antwort Nein
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