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- Einleitung

Verantwortlich fur die Erstellung des Qualitatsberichts

‘ Funktion Stellv. Verwaltungsleiter(QM/RM)

Titel, Vorname, Name Herr Christian Ponocny

Telefon 04171/13-4004

Fax 04171/13-4029

‘ E-Mail christian.ponocny@krankenhaus-winsen.de

Verantwortlich fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

‘ Funktion Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dr. Christian Pott
Telefon 04181/131301-

E-Mail christian.pott@krankenhaus-buchholz.de

Weiterfuhrende Links
Link zur Homepage des Krankenhauses: http://krankenhaus-winsen.de
Link zu weiterfiihrenden Informationen: http://krankenhaus-buchholz.de
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Wir freuen uns, lThnen hiermit den bereits elften Qualitatsbericht Gber unser
Krankenhaus vorzulegen.

Auf den folgenden Seiten zeigen wir Ihnen gerne unser Leistungsspektrum und unsere
Behandlungsmdglichkeiten. Auf diese Weise stellt der Qualitatsbericht einen Ausschnitt unserer
Maoglichkeiten und Ergebnisse dar.

Im Mittelpunkt steht fir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unseres Krankenhauses eine gute medizinische
und personliche Betreuung, also das, was unsere Patientinnen und Patienten wahrend ihres Aufenthaltes
hier erfahren.

Gemeinsam mit unserem Schwesterkrankenhaus in Buchholz arbeiten wir kontinuierlich daran, diese
Leistungsfahigkeit zu verbessern und laden Sie gerne ein, hierzu auch die Krankenhaus-Homepage
www.Kkrankenhaus-winsen.de anzusehen und zu unseren Veranstaltungen zu kommen.

Besondere Hohepunkte dieser standigen Weiterentwicklung sind einerseits bauliche Neuerungen wie der
Bau neuer Kreisséle, die Erweiterung der Parkplatze, die Planung eines neuen Bettenanbaus sowie die
Festigung der Multimodalen Schmerztherapie und die Neuimplementierung der Neurochirurgie.
Andererseits arbeiten wir zugleich an der Verbesserung unserer Organisationsstruktur und der Optimierung
der Behandlungsablaufe. Hier sind die verschiedenen externen Zertifizierungen von Brustzentrum,
Darmkrebszentrum, Regionales Traumazentrum, Stroke Unit, Endoprothesenzentrum der
Maximalversorgung, Babyfreundliches Krankenhaus und die ISO-Zertifizierung der Krankenhaus Buchholz
und Winsen gemeinnitzigen GmbH besonders hervorzuheben.

Wir hoffen, dass Sie die vorliegende Sammlung von Zahlen und Fakten informativ und hilfreich
finden und winschen uns auch Ihre konstruktive Kritik.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

‘ Krankenhausname
Hausanschrift

‘ Telefon
Fax
Postanschrift

Institutionskennzeichen
‘ Standortnummer
URL

Krankenhaus Winsen ( Luhe )

Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
21423 Winsen ( Luhe )

04171/13-0
04171/13-4029

Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
21423 Winsen ( Luhe )

260330599
00
http://krankenhaus-winsen.de

Arztliche Leitung

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

‘Funkﬂon

Titel, Vorname, Name
‘ Telefon

Fax

 E-Mail

Chefarzt Orthopadie und Arztlicher Direktor
Dr. Heiner Austrup

04171/13-4601

04171/13-4605
heiner.austrup@krankenhaus-winsen.de

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

‘Funkﬁon

Titel, Vorname, Name
‘ Telefon

Fax

'E-Mail

Chefarzt Innere / Stellv. Arztlicher Direktor
Dr. Wolfgang Wedel

04171/13-4301

04171/13-4328
wolfgang.wedel@krankenhaus-winsen.de

Pflegedienstleitung

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

‘Funkﬁon

Titel, Vorname, Name
‘ Telefon

Fax

'E-Mail

Pflegedienstleitung ab 01.01.2019
Frau Heike Landig

04171/13-4070

04171/13-4029
heike.landig@krankenhaus-winsen.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

‘ Funktion Pflegedienstleitung

Titel, Vorname, Name Herr Volkler Wiesch

Telefon 04171/13-4071

Fax 04171/13-4029

‘ E-Mail volker.wiesch@krankenhaus-winsen.de

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

‘ Funktion Pflegedienstleitung bis 31.12.2018

Titel, Vorname, Name Frau Birgit zum Felde

Telefon 04171/13-4070

Fax 04171/13-4029

‘ E-Mail birgit.zumfelde @krankenhaus-winsen.de

Verwaltungsleitung
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

‘ Funktion Verwaltungsleitung

Titel, Vorname, Name Frau Susanne Tamm

Telefon 04171/13-4001

Fax 04171/13-4029

‘ E-Mail susanne.tamm@krankenhaus-winsen.de

Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

‘ Funktion Stellv. Verwaltungsleiter und QMB
Titel, Vorname, Name Herr Christian Ponocny
Telefon 04171/13-4004
Fax 04171/13-4029
‘ E-Mail christian.ponocny@krankenhaus-winsen.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustréagers
Krankenhaustrager
Name Krankenhaus Buchholz und Winsen gemeinnitzige GmbH
Art Offentlich
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Krankenhausart
Krankenhausart Akademisches Lehrkrankenhaus
Universitat Universitat Hamburg / Universitat Rzeszéw (Polen)

71156


mailto:volker.wiesch@krankenhaus-winsen.de?subject=
mailto:birgit.zumfelde@krankenhaus-winsen.de?subject=
mailto:susanne.tamm@krankenhaus-winsen.de?subject=
mailto:christian.ponocny@krankenhaus-winsen.de?subject=

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie
Psychiatrie
‘ Psychiatrisches Krankenhaus  Nein

Regionale Nein

Versorgungsverpflichtung
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A-5

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MPO1
MP02
MPO3
MPO4
MPO5

MPO6
MP0O9

MP10
MP11
MP12
MP13

MP14
MP15
MP16
MP17

MP18
MP19
MP21
MP22
MP24

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Akupressur

Akupunktur
Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
Atemgymnastik/-therapie

Spezielle Angebote zur Betreuung von Séuglingen und
Kleinkindern

Basale Stimulation
Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bewegungsbad/Wassergymnastik
Sporttherapie/Bewegungstherapie
Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)

Spezielles Leistungsangebot fur Diabetiker und
Diabetikerinnen

Diat- und Ern&hrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

FuRreflexzonenmassage
Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik
Kinéasthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

_ Manuelle Lymphdrainage

Kommentar

In der Inn. Abteilung gibt es
einen abgeschlossenen
Bereich, der als
Palliativstation eingerichtet ist.
Hier werden in einem
berufsgruppentbergreifenden
interdisziplindren und
ganzheitlichen
Behandlungsansatz
Schwerkranke und Sterbende
betreut und mit jeder
symptomlindernden Therapie
versorgt.

Innerhalb der Inneren
Abteilung liegt ein
Schwerpunkt in der Betreuung
von Diabetikern. Sie nimmt
am DMP teil und ist fur
Diagnostik, Behandlung und
Schulung/Betreuung von
Diabetikern hochspezialisiert.

9/156




A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

MP25 Massage

MP27 Musiktherapie

MP28 Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie
MP31 Physikalische Therapie/Badertherapie

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP35 Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
MP36 Sauglingspflegekurse
MP37 Schmerztherapie/-management

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

MP41 Spezielles Leistungsangebot von
Entbindungspflegern/Hebammen

MP43 Stillberatung

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie Zusatzlich Schluckstdrung
MP45 Stomatherapie/-beratung
MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik Zusatzlich in der HNO das

Erstausstattungsset fiir den
Umgang mit Trachealkanilen

MP48 Warme- und Kalteanwendungen

MP50 Wochenbettgymnastik/Rickbildungsgymnastik
MP51 Wundmanagement

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
MP53 Aromapflege/-therapie

MP55 Audiometrie/Hordiagnostik

MP63 Sozialdienst

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

MP68 Zusammenarbeit mit stationéren Pflegeeinrichtungen/Angebot
ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MP59 Gedéachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

MP33 Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse
MP60 Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)
MP65 Spezielles Leistungsangebot fur Eltern und Familien

MP66 Spezielles Leistungsangebot fir neurologisch erkrankte
Personen

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
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A-6
Nr.
NMO1

NMO02
NMO03

NMO05
NMO7
NMO09

NM10
NM11

NM14

NM17
NM18

NM30

NM36

NM40

NM42

A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Leistungsangebot

Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

Ein-Bett-Zimmer

Ein-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle

Mutter-Kind-Zimmer
Rooming-in

Unterbringung
Begleitperson

(grundsatzlich moglich)

Zwei-Bett-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle

Fernsehgerat am Bett/im

Zimmer

Rundfunkempfang am Bett

Telefon am Bett

Klinikeigene Parkplatze fur

Besucher und
Besucherinnen sowie

Patienten und Patientinnen
Schwimmbad/Bewegungsb

ad
Empfangs- und

Begleitdienst fur Patienten
und Patientinnen sowie

Besucher und
Besucherinnen durch

ehrenamtliche Mitarbeiter

und Mitarbeiterinnen
Seelsorge

Zusatzangaben

Kosten pro Tag: 2 €

Kosten pro Tag: 0 €

Kosten pro Tag: 2 €
Kosten pro Minute
ins deutsche
Festnetz: 0,15 €
Kosten pro Minute
bei eintreffenden
Anrufen: 0,00 €

Kosten pro Stunde
maximal: 0,00 €
Kosten pro Tag
maximal: 0,00 €

Link

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Kommentar

Im Zusammenhang
mit der Anmeldung
eines Telefons

Nach dem 10
Behandlungstag
entfallt die
Grundgebuhr
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

‘ NM48 Geldautomat
NM49 Informationsveranstaltunge
n fir Patienten und
Patientinnen
NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
NM65 Hotelleistungen
NM66 Berticksichtigung von Angebote flr
besonderen besondere
Erndhrungsgewohnheiten  Erndhrungsgewohn
(im Sinne von heiten: Auf Wunsch
Kultursensibilitét) der Patienten und
Dokumentation in
der Krankenakte
und auf der
Essenskarte
NM67 Andachtsraum
NM15 Internetanschluss am Kosten pro Tag:
Bett/im Zimmer 0,00 €
NM19 Wertfach/Tresor am
Bett/im Zimmer
NM68 Abschiedsraum
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
Nr. Aspekt der Barrierefreiheit
‘ BFO6 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche oder Ahnliches
BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette
‘ BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug
\ BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucher und Besucherinnen
BF11 Besondere personelle Unterstiitzung
\ BF24 Diatetische Angebote
BF17 Geeignete Betten flr Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergréRe (UbergrélRe, elektrisch verstellbar)
BF18 OP-Einrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Korpergréf3e: Schleusen, OP-Tische
BF19 Roéntgeneinrichtungen fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergroRe
BF20 Untersuchungsgerate fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Kdrpergrofe: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten
BF21 Hilfsgerate zur Pflege fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KoérpergréRe, z.B. Patientenlifter
BF22 Hilfsmittel fur Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrof3e, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe
BF25 Dolmetscherdienst
‘ BF12 Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin
BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
‘ BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus
BF32 Raumlichkeiten zur Religionsauslibung vorhanden
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte = Kommentar

wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) In allen Abteilungen des
Krankenhauses werden
Famulaturen durchgefuhrt.
Das Krankenhaus ist
akademisches
Lehrkrankenhaus der
Universitat Hamburg und
bildet PJ-Studenten aus.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen
‘ HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
\ HBO7 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)
‘ HBO3 Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und Physiotherapeutin

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Betten

‘ Betten 255

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle

‘ Vollstationare Fallzahl 14.827
‘ Teilstationére Fallzahl 0
‘ Ambulante Fallzahl 27.794
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegarzte/innen) insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 77,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

‘ Stationar 77,39

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 77,39

Nicht Direkt 0

Davon Facharzte/innen insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 4418

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 44,18
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 44,18
Nicht Direkt 0

Arzte/innen (ohne Belegarzte/innen) ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte: 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte

‘ Stationar 0

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Direkt 0

Nicht Direkt 0

Davon Facharzte/innen ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Belegarzte/innen in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 0

A-11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 118,04
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte

Stationar 118,04

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 118,04

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 12,23

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 12,23

‘ Ambulant 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 12,23
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 0

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Operationstechnische Assistenten(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 4,5
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 4,5
Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist
Anzahl Vollkrafte: 45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 4,5
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 4,5
Nicht Direkt 0

Unser Pflegepersonal hat folgende Zusatzqualifikationen:

Geriatrie: 1 Fachkraft
Anasthesie und Intensivmedizin: 10 Fachkrafte
Onkologie: 2 Fachkréafte
Stationsleitung: 19 Fachkrafte
Praxisanleitung: 28 Fachkrafte
QM: 1 Fachkraft
Pain Nurse: 1 Fachkraft
Palliativ: 10 Fachkrafte
Stomatherapie: 1 Fachkraft
Stroke Unit: 1 Fachkraft
Still und -lactatberatung: 1 Fachkraft
Breast care Nurse: 1 Fachkraft
A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologen(innen)

Anzahl Vollkrafte: 0,5

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 0,5 Onkopsychologe

‘ Ambulant 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0,5
Nicht Direkt 0
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP04 - Diatassistent und Diatassistentin

Anzahl Vollkrafte: 3,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

‘ Stationar 3,25

\ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3,25

Nicht Direkt 0

SP15 - Masseur/Medizinischer Bademeister und Masseurin/Medizinische Bademeisterin

Anzahl Vollkrafte: 7,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 7,25

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 7,25

Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

SP21 - Physiotherapeut und Physiotherapeutin

Anzahl Vollkrafte: 2,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Stationar 2,84
‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Direkt 2,84
Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 0,8

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 0,8

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Direkt 0,8

Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

SP23 - Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin

Anzahl Vollkrafte: 0,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Stationar 0,03
‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Direkt 0,03
Nicht Direkt 0

SP25 - Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin

Anzahl Vollkrafte: 2,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 2,56

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Direkt 2,56

Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

SP14 - Logopade und Logopadin/ Klinischer Linquist und Klinische
Linguistin/Sprechwissenschaftler und Sprechwissenschaftlerin/Phonetiker und Phonetikerin

Anzahl Vollkrafte: 0,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 0,39

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,39

Nicht Direkt 0

SP26 - Sozialpadagoge und Sozialpddagogin

Anzahl Vollkrafte: 0,51

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 0,51

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,51

Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

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

Anzahl Vollkrafte: 6,08

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 6,08

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 6,08

Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

‘ Funktion Leitender QMB

Titel, Vorname, Name Herr Christian Ponocny

Telefon 04171/134004

Fax 04171/134029

‘ E-Mail christian.ponocny@krankenhaus-winsen.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / QM - Steuergruppe
Funktionsbereiche

Tagungsfrequenz des guartalsweise
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person
‘ Angaben zur Person Entspricht den Angaben zum Qualitditsmanagement

Verantwortliche Person fiir das klinische Risikomanagement

‘ Funktion Leitender QMB
Titel, Vorname, Name Herr Christian Ponocny
Telefon 04171/134004
Fax 04171/134029
‘ E-Mail christian.ponocny@krankenhaus-winsen.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium
Lenkungsgremium / Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Steuerungsgruppe
Beteiligte Abteilung / RM - Lenkungsgruppe mit QM - Steuergruppe
Funktionsbereich
Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums
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A-12.2.3

Nr.
RMO1

RMO02

RMO04

RMO05

RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Instrumente und MalBhahmen

Instrument bzw. MalRhahme

Ubergreifende Qualitats- und/oder
Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmaRige Fortbildungs- und

Schulungsmalnahmen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten
Konzepts zur Dekubitusprophylaxe

(z.B. ,Expertenstandard

Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Geregelter Umgang mit

freiheitsentziehenden MalRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geraten

Zusatzangaben

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Name: In der jeweiligen
Fachabteilung
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO1)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Kommentar

laufende
Aktualisierung

Innerbetriebliches
Fortbildungsmanag
ement

Herzalarmteam und
Schockraumteam

Entsprechend der
medizinischen
Leitlinen

Wird bei jedem
Patienten erfasst

Dokumentation bei
jeder
Patientenaufnahme
und Teilnahme am
BQS

Ablauf ist
einheitlich geregelt
gemal der
gesetzlichen
Vorgaben und in
Absprache mit den
ortlichen
Amtsgerichten

Verantwortung liegt
in der Abteilung
Medizintechnik
welche auch die
regelmafigen
Uberwachungen
und Prifungen der
Gerate veranlasst
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RM10

RM12

RM13

RM14

RM15

RM16

RM17

RM18

A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Strukturierte Durchfiihrung von
interdisziplinaren Fallbesprechungen/-
konferenzen

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten

Praoperative Zusammenfassung
vorhersehbarer kritischer OP-Schritte,
OP-Zeit und erwartetem Blutverlust

Praoperative, vollstandige
Prasentation notwendiger Befunde

Vorgehensweise zur Vermeidung von
Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Standards fur Aufwachphase und
postoperative Versorgung

Entlassungsmanagement

- Tumorkonferenzen

- Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
- Palliativbesprechungen
- Qualitatszirkel

- geriatrische Besprechungen
- Klinisches Etik Kommitee

(KEK)

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO1)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO1)

Name: QM-Handbuch
Datum: 05.11.2019

Fur alle Eingriffe

OP-Checkliste
nach WHO

Im Rahmen der
praoperativen
Anasthesievisite

Im Rahmen der
Abteilungsbesprech
ungen und der
taglichen
Rontgenbesprechu
ngen

Bestehene SOP
beschreibt das
Standardvorgehen
und Nutzung der
OP-Checkliste
nach WHO

SOPbeschreibung
Aufwachraum

Beschreibung im
QM-Handbuch
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem

\ Internes Fehlermeldesystem Ja
Regelmalige Bewertung Ja
Tagungsfrequenz des guartalsweise
Gremiums
Verbesserung Einfihrung Patientenarmbé&nder
Patientensicherheit CIRS - System
M+M- Konferenzen
Fachubergreifende Qualitatszirkel
RegelmaRige Interne Audits

Nr. Instrument und MalRhahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und 06.11.2015
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem Fehlermeldesystem

liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der quartalsweise
eingegangenen Meldungen

IFO3 Schulungen der Mitarbeiter zum guartalsweise

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen
Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Ja

Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des halbjahrlich

Gremiums

Nr. Instrument und MalBhahme

EFO03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbindnis Patientensicherheit,
Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl (Personen) Kommentar

Krankenhaushygieniker und 1 Externe Beratung
Krankenhaushygienikerinnen

Hygienebeauftragte _Arzte und 3

hygienebeauftragte Arztinnen

Fachgesundheits- und Krankenpfleger und 3 2 Mitarbeiterinnen Intern
Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen 1 Mitarbeiterin extern

Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen

fur Hygiene und Infektionspravention
»Hygienefachkrafte“ (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 20

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums

Hygienekommission Vorsitzender

‘ Funktion Oberarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Daniel Abo-Dalo

Telefon 04171/13-0

Fax 04171/13-4029

‘ E-Mail daniel.abodalo@krankenhaus-winsen.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefal3katheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage

‘ Der Standard liegt vor Ja
Der Standard thematisiert insbesondere
a) Hygienische Ja
Handedesinfektion
b) Adaquate Ja

Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle

‘ c) Beachtung der Einwirkzeit Ja
d) Weitere HygienemalRhahmen

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

2. Standortspezifischer Standard fur die Uberprifung der Liegedauer von zentralen

Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor Ja
Standard durch Ja
Geschaftsfuhrung/Hygienekom

. autorisiert
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

‘ Die Leitlinie liegt vor Ja
Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst
Leitlinie durch Nein

Geschéftsfuhrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

‘ Der Standard liegt vor Ja

1. Der Standard thematisiert insbesondere
a) Indikationsstellung zur Ja
Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Ja
Antibiotika
c) Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe

2. Standard durch Ja

Geschéftsfuhrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe bei Ja
operierten Patienten
strukturiert Uberprift
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
‘ Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion

b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen Bedingungen

c) Antiseptische Ja
Behandlung von infizierten
Wunden

d) Prufung der weiteren Ja

Notwendigkeit einer sterilen
Wundauflage

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

Standard durch Ja
Geschaftsfihrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

A-12.3.2.4 H&andedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

‘ Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja
‘ - Handedesinfektionsmittelverbrauch 28,00 ml/Patiententag
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen
‘ - Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 134,00 mi/Patiententag
‘ Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Ja
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

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

MRSA

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

Informationsmanagement fur Ja
MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening (aktuelle
RKI-Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA / MRE / Noro- Ja
Viren

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Instrument und MalRhahme Zusatzangaben Kommentar

HMO2 Teilnahme am Krankenhaus- ITS-KISS
Infektions-Surveillance-System
(KISS) des nationalen
Referenzzentrums fir Surveillance
von nosokomialen Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Zertifikat Silber
Saubere Hande" (ASH)
HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Durch Gewerbeaufsichtsamt

Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu RegelméaRig 1x im Jahr fur alle
hygienebezogenen Themen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.4

Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und

Beschwerdemanagement eingefuhrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches,

verbindliches Konzept zum

Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang

mit miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang

mit schriftlichen Beschwerden
Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die

Beschwerdefiihrer oder Beschwerdefiihrerinnen

sind schriftlich definiert

Ja

Besucher und Patienten haben die
Moglichkeit Gber der Lob- und
Tadelbriefkasten schriftlich mit uns in
Kontakt zu treten.

siehe oben

Der Beschwerdebeauftragter und der
QMB kann jeder Zeit angerufen
werden, welcher sich dann umgehend
um die Beschwerden oder
Anregungen kimmert.

siehe oben

Innerhalb von 24 Stunden (siehe
oben)

Regelmalige Einweiserbefragungen

‘ Durchgefihrt Ja
Link
‘ Kommentar

Diese Befragungen werden regelmaRig schriftlich durchgefihrt

Regelmalige Patientenbefragungen

‘ Durchgefihrt Ja
Link
‘ Kommentar

Diese Befragungen werden regelmafig schriftlich durchgefuhrt

Anonyme Eingabemaoglichkeit von Beschwerden
‘Méglich Ja
Link

‘ Kommentar

Lob und Tadel System
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Ansprechpersonen fir das Beschwerdemanagement
Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement

“Funktion PDL

Titel, Vorname, Name Herr Volker Wiesch

Telefon 04171/134071

Fax 04171/134029

‘ E-Mail volker.wiesch@krankenhaus-winsen.de

Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement

‘ Funktion Stellv. Verwaltungsleiter

Titel, Vorname, Name Herr Christian Ponocny

Telefon 04171/134004

Fax 04171/134029

‘ E-Mail christian.ponocny@krankenhaus-winsen.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

‘ Link zum Bericht
Kommentar

Patientenflrsprecher oder Patientenflrsprecherinnen

Patientenflirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

‘ Funktion Seelsorger

Titel, Vorname, Name Pastor Jirgen Pommerien
Telefon 04171/13-0

E-Mail juergen.pommerien@krankenhaus-winsen.de

Zusatzinformationen zu den Patientenflirsprechern oder Patientenfiirsprecherinnen
‘ Kommentar
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die sich

regelmafig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?

A-125.2 Verantwortliche Person

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

Angaben zur Person

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

Verantwortliche Person AMTS

‘ Funktion Apothekerin

Titel, Vorname, Name Frau Maren Koper

Telefon 04171/13-4081

E-Mail maren.koeper@krankenhaus-winsen.de
A-12.53 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl (Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 3
Weiteres pharmazeutisches Personal 10
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A-12.5.4

Nr.
ASO03

AS04

AS13

ASO7

AS08

AS09

AS12

A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Instrumente und MalBhahmen

Instrument bzw. MalRhahme

Verwendung standardisierter Bogen fur die
Arzneimittel-Anamnese

Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und

Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von

Patientenstammdaten oder Medikationsplan,
Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank,

Eingabemaske fur Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)

MalRnahmen zur Sicherstellung einer
luckenlosen Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

Maoglichkeit einer elektronischen Verordnung, d.

h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder

Praparatename), Form, Dosis, Dosisfrequenz (z.

B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)
Bereitstellung eines oder mehrerer

elektronischer Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe

Liste®, Fachinfo-Service®)

Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien

Zubereitung von Arzneimitteln

MalRnahmen zur Minimierung von
Medikationsfehlern

Zusatzangaben

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: QM-Handbuch

Datum: 05.11.2019

- Aushandigung von
arzneimittelbezogenen Informationen ftir
die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung des Patienten im
Rahmen eines (ggf. vorlaufigen)
Entlassbriefs

- Bereitstellung einer geeigneten
Infrastruktur zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung

- Zubereitung durch pharmazeutisches
Personal

- Anwendung von gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

- Fallbesprechungen

- MaRnahmen zur Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung

- Teilnahme an einem
einrichtungsuibergreifenden
Fehlermeldesystem (siehe Kap. 12.2.3.2)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Geréte Umgangssprachliche Bezeichnung 24h
verfugbar
AA23 Mammographiegeréat Rontgengerat fur die weibliche -
Brustdriise
AA22 Magnetresonanztomograph (MRT) Schnittbildverfahren mittels starker Nein

Magnetfelder und elektromagnetischer
Wechselfelder

AA32 Szintigraphiescanner/Gammasonde Nuklearmedizinisches Verfahren zur Nein
Entdeckung bestimmter, zuvor markierter
Gewebe, z. B. Lymphknoten

AAS33 Uroflow/Blasendruckmessung/Urodyn Harnflussmessung -
amischer Messplatz
\ AA01 Angiographiegerat/DSA Gerat zur GefalRdarstellung Nein
AAl4 Gerat fUr Nierenersatzverfahren Gerat zur Blutreinigung bei Ja
Nierenversagen (Dialyse)
AAO08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt Ja
mittels Rontgenstrahlen
AA38 Beatmungsgerat zur Beatmung von Maskenbeatmungsgerat mit dauerhaft Ja
Frih- und Neugeborenen positivem Beatmungsdruck
\ AA10 Elektroenzephalographiegerat (EEG)  Hirnstrommessung Ja
AA43 Elektrophysiologischer Messplatz mit  Messplatz zur Messung feinster -
EMG, NLG, VEP, SEP, AEP elektrischer Potentiale im Nervensystem,

die durch eine Anregung eines der finf
Sinne hervorgerufen werden

AA4T Inkubatoren Neonatologie Gerate fur Frih- und Neugeborene Ja
(Brutkasten)
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 Geriatrie

B-1.1 Allgemeine Angaben Geriatrie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
‘ Fachabteilung Geriatrie

Fachabteilungsschlissel 0100
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Wolfgang Wedel
Telefon 04181/13-1601

Fax 04181/13-1605
‘ E-Mail wolfgang.wedel@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )

Homepage http://krankenhaus-winsen.de

‘ Funktion Facharzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Oliver Haartje

Telefon 04171/13-3348

E-Mail oliver.haartje@krankenhaus-winsen.de
‘ StralRe/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1

PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )

‘ Homepage http://krankenhaus-winsen.de

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemall DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Geriatrie

Medizinische Leistungsangebote Geriatrie

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Geriatrie

B-1.5 Fallzahlen Geriatrie

Vollstationéare Fallzahl 39
Teilstationére Fallzahl 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 S72 11 Fraktur des Femurs
2 A09 <=5 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektidsen und nicht néher bezeichneten Ursprungs
‘ 3 A40 <=5 Streptokokkensepsis
4 A4l <=5 Sonstige Sepsis
\ 5 A46 <=5 Erysipel [Wundrose]
6 E86 <=5 Volumenmangel
7 FO5 <=5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen
bedingt
8 G40 <=5 Epilepsie
‘ 9 121 <=5 Akuter Myokardinfarkt
10 126 <=5 Lungenembolie
B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-1.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
\ 1 8-550 35 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
2 3-200 14 Native Computertomographie des Schadels
3 9-984 9 Pflegebediirftigkeit
4 8-854 8 Hamodialyse
‘ 5 3-202 4 Native Computertomographie des Thorax
6 1-204 <=5 Untersuchung des Liquorsystems
7 1-266 <=5 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht
kathetergestuitzt
8 1-710 <=5 Ganzkorperplethysmographie
9 3-035 <=5 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des
Gefal3systems mit quantitativer Auswertung
10 3-222 <=5 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

‘ Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
Davon Facharzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-2 Unfallchirurgie

B-2.1 Allgemeine Angaben Unfallchirurgie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
‘ Fachabteilung Unfallchirurgie
Fachabteilungsschliissel 1500
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dr. Leonidas Gusic
Telefon 04171/13-4201
Fax 04171/13-4205
‘ E-Mail leonidas.gusic@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )
Homepage http://krankenhaus-winsen.de
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

441156


mailto:leonidas.gusic@krankenhaus-winsen.de?subject=

B-2.3

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Medizinische Leistungsangebote Unfallchirurgie

Medizinische Leistungsangebote Unfallchirurgie

‘ VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken
‘ VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
‘ VC30 Septische Knochenchirurgie
VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
\ VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
‘ VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule
und des Beckens
‘ VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
‘ VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hufte und des Oberschenkels
\ VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des FulRes
\ VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC63 Amputationschirurgie
\ VC64 Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie
VO15 FulRchirurgie
‘ VO16 Handchirurgie
V019 Schulterchirurgie
‘ V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie
VC65 Wirbelsaulenchirurgie
‘ VC69 Verbrennungschirurgie
B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Unfallchirurgie
B-2.5 Fallzahlen Unfallchirurgie
Vollstationéare Fallzahl 1524
Teilstationéare Fallzahl 0
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-2.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 S72 191 Fraktur des Femurs
2 S52 156 Fraktur des Unterarmes
3 S82 155 Fraktur des Unterschenkels, einschlief3lich des oberen
Sprunggelenkes
4 S06 152 Intrakranielle Verletzung
‘ 5 S42 113 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes
6 S32 104 Fraktur der Lendenwirbelsédule und des Beckens
‘ 7 S22 74 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule
8 M18 41 Rhizarthrose [Arthrose des Daumensattelgelenkes]
9 S83 34 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von
Bandern des Kniegelenkes
10 S46 29 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe der Schulter und des
Oberarmes
B-2.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-2.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
\ 1 3-205 348 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
2 3-200 319 Native Computertomographie des Schadels
‘ 3 9-984 282 Pflegebedurftigkeit
4 5-794 209 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich
eines langen Rohrenknochens
5 5-793 166 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines
langen Roéhrenknochens
6 5-790 160 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese
7 5-900 132 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut
und Unterhaut
8 5-984 100 Mikrochirurgische Technik
9 8-800 90 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat
10 8-930 84 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-2.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Unfallchirurgische Notfallambulanz

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Amputationschirurgie (VC63)

Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie (VC64)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC27)

Behandlung von Dekubitalgeschwiren (VC29)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC31)
Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des
FuRes (VC41)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend,
der Lendenwirbelséule und des Beckens (VC35)

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC34)
FuRchirurgie (VO15)

Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC28)

Handchirurgie (VO16)

Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC26)

Schulterchirurgie (VO19)

Septische Knochenchirurgie (VC30)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)
Verbrennungschirurgie (VC69)

Wirbelséulenchirurgie (VC65)
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

BG Ambulanz

‘ Ambulanzart D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AM09)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels (VC39)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des
FuRes (VC41)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend,
der Lendenwirbelséule und des Beckens (VC35)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes (VC36)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes (VC37)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand (VC38)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC40)
‘ Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC34)
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 5-840 256 Operationen an Sehnen der Hand
2 5-845 225 Synovialektomie an der Hand
\ 3 5-787 174 Entfernung von Osteosynthesematerial
4 5-849 96 Andere Operationen an der Hand
\ 5 5-841 80 Operationen an Bandern der Hand
6 5-056 78 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
‘ 7 5-842 39 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
8 5-844 34 Operation an Gelenken der Hand
‘ 9 5-041 30 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
10 5-790 23 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung
mit Osteosynthese

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Ja
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 9,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 9,14
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 9,14
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 166,73961

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 7,4

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 7,4

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Direkt 7.4

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 205,94595
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-2.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-3 Orthopédie

B-3.1 Allgemeine Angaben Orthopéadie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
‘ Fachabteilung Orthopéadie
Fachabteilungsschliissel 2300
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Heiner Austrup
Telefon 04171/13-4601

Fax 04171/13-4605
‘ E-Mail heiner.austrup@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1

PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )

Homepage http://krankenhaus-winsen.de

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote Orthopadie
Trifft nicht zu.
B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Orthopéadie
Trifft nicht zu.
B-3.5 Fallzahlen Orthopadie
Vollstationéare Fallzahl 1913
Teilstationare Fallzahl 0
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl = Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 M16 256 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]
2 M51 233 Sonstige Bandscheibenschaden
‘ 3 M54 231 Ruckenschmerzen
4 M17 201 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
- M75 154 Schulterlasionen
6 M48 114 Sonstige Spondylopathien
7 T84 81 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder
Transplantate
8 mM47 76 Spondylose
‘ 9 M20 71 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen
10 M23 62 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]
B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnhosen (PDF-Sicht)
B-3.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-3.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 8-914 516 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsdulennahe Nerven zur Schmerztherapie
2 3-802 405 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und
Ruckenmark
3 8-917 381 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule zur
Schmerztherapie
4 5-820 280 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk
‘ 5 5-822 202 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
6 5-032 180 Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os
coccygis
\ 7 5-839 171 Andere Operationen an der Wirbelsaule
8 5-788 159 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Ful3es
9 9-984 140 Pflegebediirftigkeit
10 5-805 138 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat

des Schultergelenkes
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Orthopadische Notfallambulanz

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)
Arthroskopische Operationen (VC66)
Diagnostik und Therapie von Arthropathien (VOO01)

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelséule und des
Ruckens (VO03)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln (VO06)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der
Sehnen (VOQ7)

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
(VOO09)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule
und des Ruckens (VOO05)

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

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes (VO08)

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien (VO04)

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes
(VO02)

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane (VO11)

Endoprothetik (VO14)

Ful3chirurgie (VO15)

Handchirurgie (VO16)

Kinderorthopédie (VO12)
Metall-/Fremdkdrperentfernungen (VC26)
Rheumachirurgie (VO17)
Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie (VO18)
Schulterchirurgie (VO19)
Spezialsprechstunde (VO13)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)
Traumatologie (VO21)
Wirbelsaulenchirurgie (VC65)
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B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-812 98 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken
2 5-811 56 Arthroskopische Operation an der Synovialis
‘ 3 5-810 7 Arthroskopische Gelenkoperation
4 5-787 6 Entfernung von Osteosynthesematerial
‘ 5 1-697 5 Diagnostische Arthroskopie
6 5-056 <=5 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
‘ 7 5-788 <=5 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes
8 5-814 <=5 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat
des Schultergelenkes
‘ 9 5-851 <=5 Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie
10 5-859 <=5 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und
Schleimbeuteln
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein

B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegarzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 13,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 13,95

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 13,95

- Nicht Direkt 0
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Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 137,13262

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 11,29

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 11,29
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 11,29
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 169,44198

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 25,49

Kommentar: Orthopadie und UCH zusammen
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 25,49
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 25,49
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 75,04904

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-4 Innere Medizin

B-4.1 Allgemeine Angaben Innere Medizin

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

‘ Fachabteilung Innere Medizin
Fachabteilungsschliissel 0100
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dr Wolfgang Wedel
Telefon 04171/13-4301
Fax 04171/13-4328
‘ E-Mail wolfgang.wedel@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )
Homepage http://krankenhaus-winsen.de
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen
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B-4.3 Medizinische Leistungsangebote Innere Medizin
Nr. Medizinische Leistungsangebote Innere Medizin
VIOl Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes
VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
VI04 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefafl3e und der Lymphknoten
VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
VI09 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Vill Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
Vi14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge
VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten
VI20 Intensivmedizin
VI21 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach Transplantation
VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien
VI23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen
(einschlief3lich HIV und AIDS)
Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
VI26 Naturheilkunde
Vi27 Spezialsprechstunde
VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

58 /156




B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

‘ VI34 Elektrophysiologie
VI35 Endoskopie

VI3 Palliativmedizin

VI39 Physikalische Therapie
‘ V140 Schmerztherapie

V142 Transfusionsmedizin

‘ VI43 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Innere Medizin
B-4.5 Fallzahlen Innere Medizin

Vollstationéare Fallzahl 5311
Teilstationére Fallzahl 0
B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-4.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung

| 1 150 420 Herzinsuffizienz

2 J44 333 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
‘ 3 148 275 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

4 J15 210 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
5 163 196  Hirninfarkt

6 110 117 Essentielle (priméare) Hypertonie
‘ 7 K29 91 Gastritis und Duodenitis

8 K80 90 Cholelithiasis
‘ 9 E86 89 Volumenmangel

10 G45 87 Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome
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B-4.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-4.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-4.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-632 1402 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
2 8-930 1091 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
3 9-984 919 Pflegebediirftigkeit
4 3-200 898 Native Computertomographie des Schadels
5 1-440 691 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen
und Pankreas
6 1-650 574 Diagnostische Koloskopie
\ 7 5-513 486 Endoskopische Operationen an den Gallengangen
8 3-035 439 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des
Gefallsystems mit quantitativer Auswertung
9 3-225 407 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
10 1-710 365 Ganzkorperplethysmographie
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B-4.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Innere Notfallambulanz

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis (VI29)

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (V143)

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) (VI07)

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

Diagnostik und Therapie von Allergien (V122)

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

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen (VI30)

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

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

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs (VI12)

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

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen (V124)
Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstoérungen (VI33)
Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen (VI09)
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen (VI31)

Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten
(VI19)

Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten (VI01)

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

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura (VI16)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
LymphgefalRe und der Lymphknoten (VI05)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums (VI113)
Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen (VI08)
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‘ Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen (VI18)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
(VI25)
‘ Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen (VI17)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin (V132)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
(V103)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten (VI106)
‘ Angebotene Leistung Elektrophysiologie (V134)
Angebotene Leistung Endoskopie (VI35)
‘ Angebotene Leistung Intensivmedizin (VI120)
Angebotene Leistung Naturheilkunde (VI126)
‘ Angebotene Leistung Palliativmedizin (VI38)
Angebotene Leistung Physikalische Therapie (VI39)
\ Angebotene Leistung Schmerztherapie (VI140)
Angebotene Leistung Transfusionsmedizin (VI142)
B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
\ 1 1-650 540 Diagnostische Koloskopie
2 5-452 298 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes
‘ 3 1-444 139 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
4 5-429 14 Andere Operationen am Osophagus
‘ 5 5-513 11 Endoskopische Operationen an den Gallengéngen
6 5-377 8 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und
Ereignis-Rekorders
7 5-378 8 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers
und Defibrillators
8 1-640 7 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege
9 1-440 <=5 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas
10 5-526 <=5 Endoskopische Operationen am Pankreasgang
B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein
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B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 24,63

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 24,63

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 24,63

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 215,63134

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 9,04

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 9,04

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 9,04

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 587,5
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-4.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 57,47

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Stationar 57,47
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 57,47
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 92,41343

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-4.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologen(innen)

Anzahl Vollkrafte: 0,5
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 0,5

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,5

Nicht Direkt 0
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B-5 HNO

B-5.1 Allgemeine Angaben HNO

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
‘ Fachabteilung HNO
Fachabteilungsschliissel 2600
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Stefan Gall
Telefon 04171/13-4101

Fax 04171/13-4107

‘ E-Mail stefan.gall@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )

Homepage http://krankenhaus-winsen.de

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen
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B-5.3 Medizinische Leistungsangebote HNO

Nr. Medizinische Leistungsangebote HNO
‘ VH23 Spezialsprechstunde
VH26 Laserchirurgie
‘ VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien
VH14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle
‘ VH15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen
VH16 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

‘ VH17 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

\ VH25 Schnarchoperationen

VHO08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

\ VHO09 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

VH10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhthlen
‘ VH11 Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln

VH12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege

‘ VH13 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

‘ VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des aufReren Ohres
VHO02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes
‘ VHO3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

VHO04 Mittelohrchirurgie
\ VHO05 Cochlearimplantation

VHO06 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres
‘ VHO7 Schwindeldiagnostik/-therapie

VH27 Padaudiologie

‘ VH18 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
VH19 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren
‘ VH20 Interdisziplindre Tumornachsorge

VH21 Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich
‘ VH22 Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

B-5.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit HNO
B-5.5 Fallzahlen HNO

Vollstationéare Fallzahl 2071

Teilstationére Fallzahl 0

67 /156



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-5.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 J35 249 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel
2 J34 212 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen
3 332 189  Chronische Sinusitis
4 RO4 80 Blutung aus den Atemwegen
‘ 5 D11 72 Gutartige Neubildung der groRen Speicheldriisen
6 J36 68 Peritonsillarabszess
7 J38 62 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht
klassifiziert
8 C32 61 Bosartige Neubildung des Larynx
‘ 9 K11 60 Krankheiten der Speicheldriisen
10 H66 57 Eitrige und nicht n&her bezeichnete Otitis media
B-5.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-5.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-5.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 5-215 864 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]
2 8-506 520 Wechsel und Entfernung einer Tamponade bei Blutungen
3 1-242 503  Audiometrie
4 1-610 500 Diagnostische Laryngoskopie
‘ 5 1-247 427 Olfaktometrie und Gustometrie
6 1-245 423 Rhinomanometrie
‘ 7 1-611 334 Diagnostische Pharyngoskopie
8 5-281 293 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)
9 5-214 277 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des
Nasenseptums
10 1-630 250 Diagnostische Osophagoskopie
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B-5.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

HNO Notfallambulanz

Ambulanzart
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)
Cochlearimplantation (VHO5)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen
(VH15)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen
(VH10)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea (VH17)
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege (VH12)
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes (VH16)

Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege
(VHO8)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdhle (VH14)
Diagnostik und Therapie von Krankheiten des &uf3eren Ohres (VHO1)
Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres (VHO03)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des
Warzenfortsatzes (VH02)

Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin (VI132)
Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen (VH24)

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren (VH19)
Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich (VH18)
Interdisziplinare Tumornachsorge (VH20)

Laserchirurgie (VH26)

Mittelohrchirurgie (VHO04)

Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres (VHO06)

Padaudiologie (VH27)

Plastisch-rekonstruktive Chirurgie (VH13)

Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren (VH22)
Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich (VH21)
Schnarchoperationen (VH25)

Schwindeldiagnostik/-therapie (VHO7)

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege (VHO09)
Spezialsprechstunde (VH23)

Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln (VH11)
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B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 5-200 237 Parazentese [Myringotomie]
2 5-285 213 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)
‘ 3 5-903 185 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut
4 5-902 108 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle
‘ 5 5-216 57 Reposition einer Nasenfraktur
6 5-300 56 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx
‘ 7 5-215 25 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]
8 5-184 16 Plastische Korrektur abstehender Ohren
‘ 9 5-273 9 Inzision, Exzision und Destruktion in der Mundhdhle
10 5-188 7 Andere Rekonstruktion des duf3eren Ohres
B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein

B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegarzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 10,12

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 10,12
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 10,12
- Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 204,64427
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Davon Fachéarzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 6,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte

Stationar 6,84
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 6,84
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 302,77778

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-5.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 12,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
‘ Stationar 12,56
‘ Ambulant 0
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Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 12,56
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 164,88854

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-5.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-6 Gynakologie

B-6.1 Allgemeine Angaben Gynéakologie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
‘ Fachabteilung Gynakologie
Fachabteilungsschliissel 2400
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Johannes Klemm
Telefon 04171/13-4701

Fax 04171/13-4705
‘ E-Mail johannes.klemm@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )

Homepage http://krankenhaus-winsen.de

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote Gynakologie
Medizinische Leistungsangebote Gynakologie
‘ VGO01 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdrise
VGO02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
\ VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
VG04 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

\ VGO05 Endoskopische Operationen
VGO06 Gynakologische Chirurgie
\ VGO7 Inkontinenzchirurgie
VGO08 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
‘ VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane
VG1l4 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes
‘ VG15 Spezialsprechstunde
VG16 Urogynakologie
‘ VG17 Reproduktionsmedizin
VG18 Gynakologische Endokrinologie

73 /156


mailto:johannes.klemm@krankenhaus-winsen.de?subject=

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-6.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Gynakologie
B-6.5 Fallzahlen Gynéakologie
Vollstationéare Fallzahl 675
Teilstationére Fallzahl 0
B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-6.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 C50 67 Bdsartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
2 D25 65 Leiomyom des Uterus
3 N83 40 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des
Lig. latum uteri
4 N81 35 Genitalprolaps bei der Frau
\ 5 D27 28 Gutartige Neubildung des Ovars
6 N70 26 Salpingitis und Oophoritis
\ 7 021 26 UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft
8 N80 22 Endometriose
‘ 9 020 22 Blutung in der Frihschwangerschaft
10 N76 20 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva
B-6.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-6.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
\ 1 5-683 107 Uterusexstirpation [Hysterektomie]
2 5-704 90 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik
3 5-870 66 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe
4 5-690 57 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]
5 5-983 54 Reoperation
6 5-401 44 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefal3e
\ 7 1-672 41 Diagnostische Hysteroskopie
8 3-709 40 Szintigraphie des Lymphsystems
‘ 9 5-651 40 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
10 5-681 38 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
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B-6.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-6.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
‘ Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren (VGO08)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise
(VGO01)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
(VG02)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes (VG14)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
(VGO03)
‘ Angebotene Leistung Endoskopische Operationen (VGO05)
Angebotene Leistung Gynakologische Chirurgie (VG06)
‘ Angebotene Leistung Gynakologische Endokrinologie (VG18)
Angebotene Leistung Inkontinenzchirurgie (VGO7)
\ Angebotene Leistung Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)
Angebotene Leistung Reproduktionsmedizin (VG17)
\ Angebotene Leistung Spezialsprechstunde (VG15)
Angebotene Leistung Urogynakologie (VG16)

Privatsprechstunde
‘ Ambulanzart Privatambulanz (AMQ7)

Vor- und nachstationare Behandlung

‘ Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
\ 1 5-690 247 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]
2 1-672 164 Diagnostische Hysteroskopie
\ 3 5-751 43 Kirettage zur Beendigung der Schwangerschaft [Abruptio]
4 1-502 38 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision
‘ 5 5-681 16 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
6 5-691 14 Entfernung eines intrauterinen Fremdkdrpers
‘ 7 5-711 11 Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste)
8 1-471 8 Biopsie ohne Inzision am Endometrium
‘ 9 1-694 8 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
10 5-870 6 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe
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B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

‘ Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 8,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 8,75

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 8,75

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 77,14286

Davon Facharzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 4,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationér 4,56

‘ Ambulant 0
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Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 4,56
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 148,02632

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-6.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 13,2

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 13,2
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 13,2
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 51,13636

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-6.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-7 Gesunde Neugeborene

B-7.1 Allgemeine Angaben Gesunde Neugeborene

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

‘ Fachabteilung Gesunde Neugeborene
Fachabteilungsschliissel 2400
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Johannes Klemm
Telefon 04171/13-4701

Fax 04171/13-4705
‘ E-Mail johannes.klemm@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1

PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )

Homepage http://krankenhaus-winsen.de

B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen
‘ Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-7.3 Medizinische Leistungsangebote Gesunde Neugeborene

Nr. Medizinische Leistungsangebote Gesunde Neugeborene
‘ VKO0 Sonstige im Bereich Padiatrie

VGO09 Pranataldiagnostik und -therapie
‘ VG12 Geburtshilfliche Operationen
VG19 Ambulante Entbindung
VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wéahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des

Wochenbettes
VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften
B-7.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Gesunde Neugeborene
B-7.5 Fallzahlen Gesunde Neugeborene

Vollstationare Fallzahl 752

Teilstationare Fallzahl 0
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B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-7.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
1 Z38 698 Lebendgeborene nach dem Geburtsort
2 P39 12 Sonstige Infektionen, die fur die Perinatalperiode spezifisch sind
3 P59 10 Neugeborenenikterus durch sonstige und nicht naher bezeichnete
Ursachen
4 P22 9 Atemnot [Respiratory distress] beim Neugeborenen
5 PO7 8 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und
niedrigem Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
6 P05 <=5 Intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelerndhrung
7 P08 <=5 Stérungen im Zusammenhang mit langer Schwangerschaftsdauer und
hohem Geburtsgewicht
8 P21 <=5 Asphyxie unter der Geburt
9 P28 <=5 Sonstige Stérungen der Atmung mit Ursprung in der Perinatalperiode
10 P29 <=5 Kardiovaskulare Krankheiten mit Ursprung in der Perinatalperiode
B-7.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-7.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
‘ 1 9-262 746 Postnatale Versorgung des Neugeborenen
2 1-208 291 Registrierung evozierter Potentiale
-3 8-560 12 Lichttherapie
4 5-259 9 Andere Operationen an der Zunge
‘ 5 9-260 <=5 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
B-7.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-7.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein
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B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft:
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-7.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 5,95

Personal aufgeteilt nach:

82 /156



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 5,95

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 5,95

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 126,38655

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

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

B-8 Geburtshilfe

B-8.1 Allgemeine Angaben Geburtshilfe

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
'Fachabteilung Geburtshilfe

Fachabteilungsschliissel 2400
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Herr Johannes Klemm
Telefon 04171/13-4701
Fax 04171/13-4705
‘ E-Mail johannes.klemm@krankenhaus-winsen.de
StralRe/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )
Homepage http://krankenhaus-winsen.de
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B-8.2

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemald DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-8.3

Medizinische Leistungsangebote Geburtshilfe

Medizinische Leistungsangebote Geburtshilfe

‘ VGO09 Pranataldiagnostik und -therapie
VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften
VG111 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschatft, der Geburt und des
Wochenbettes
VG12 Geburtshilfliche Operationen
‘ VG19 Ambulante Entbindung
B-8.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Geburtshilfe
B-8.5 Fallzahlen Geburtshilfe
Vollstationéare Fallzahl 904
Teilstationére Fallzahl 0
B-8.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-8.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
| 1 080 135 Spontangeburt eines Einlings
2 042 119 Vorzeitiger Blasensprung
3 068 117 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress
[fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]
4 034 57 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der
Beckenorgane
‘ 5 062 57 Abnorme Wehentatigkeit
6 048 55 Ubertragene Schwangerschaft
7 036 45 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter
Komplikationen beim Fetus
8 069 37 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch
Nabelschnurkomplikationen
9 026 29 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind
10 064 29 Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungsanomalien
des Fetus
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B-8.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-8.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-8.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-758 440 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]
2 9-260 352 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
‘ 3 5-749 333 Andere Sectio caesarea
4 5-738 59 Episiotomie und Naht
‘ 5 8-910 53 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
6 9-261 48 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt
‘ 7 5-728 37 Vakuumentbindung
8 5-756 31 Entfernung zurtickgebliebener Plazenta (postpartal)
9 9-280 21 Stationare Behandlung vor Entbindung wahrend desselben
Aufenthaltes
10 5-730 20 Kinstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]
B-8.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-8.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
Geburtshilfliche Notfallambulanz
‘ Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AMO08)
Angebotene Leistung Ambulante Entbindung (VG19)
\ Angebotene Leistung Betreuung von Risikoschwangerschaften (VG10)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes (VG11)
‘ Angebotene Leistung Geburtshilfliche Operationen (VG12)
Angebotene Leistung Pranataldiagnostik und -therapie (VG09)
B-8.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein
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B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft:

86 /156



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-8.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 0
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft:

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,28

Personal aufgeteilt nach:
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
‘ Stationar 6,28
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 6,28
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 143,94904

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-8.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-9 Chirurgie

B-9.1 Allgemeine Angaben Chirurgie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
‘ Fachabteilung Chirurgie
Fachabteilungsschliissel 1500
‘ Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarzt/Chefarztin

‘ Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dr Holger Meisel
Telefon 04171/13-4201
Fax 04171/13-4205
‘ E-Mail holger.meisel@krankenhaus-winsen.de
StralR3e/Nr Friedrich-Lichtenauer-Allee 1
PLZ/Ort 21423 Winsen ( Luhe )
Homepage http://krankenhaus-winsen.de
B-9.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-9.3 Medizinische Leistungsangebote Chirurgie

Nr. Medizinische Leistungsangebote Chirurgie
‘ VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen
‘ VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC58 Spezialsprechstunde
‘ VC67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin
‘ VC18 Konservative Behandlung von arteriellen Gefal3erkrankungen
VC19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
‘ VC21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie
‘ VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Tumorchirurgie
‘ VC60 Adipositaschirurgie

VC62 Portimplantation
‘ VC11 Lungenchirurgie

VC13 Operationen wegen Thoraxtrauma
‘ VC14 Speiserdhrenchirurgie

VC15 Thorakoskopische Eingriffe
‘ VC59 Mediastinoskopie

B-9.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Chirurgie
B-9.5 Fallzahlen Chirurgie

Vollstationare Fallzahl 1638

Teilstationare Fallzahl 0
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-9.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-9.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
| 1 K80 219 Cholelithiasis
2 K40 196 Hernia inguinalis
‘ 3 K35 103 Akute Appendizitis
4 E66 88 Adipositas
‘ 5 K57 84 Divertikulose des Darmes
6 K56 79 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
‘ 7 K43 54 Hernia ventralis
8 AQ09 48 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektidsen und nicht néher bezeichneten Ursprungs
‘ 9 C18 39 Bdsartige Neubildung des Kolons
10 R10 30 Bauch- und Beckenschmerzen
B-9.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-9.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-9.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 8-930 308 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
2 5-932 284 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung
\ 3 3-225 283 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
4 5-511 234 Cholezystektomie
\ 5 5-530 205 Verschluss einer Hernia inguinalis
6 5-98c 175 Anwendung eines Klammernahtgerates und sonstiger
Nahtsysteme
\ 7 8-831 172 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralventse GefalRe
8 5-469 160 Andere Operationen am Darm
9 9-984 143 Pflegebediirftigkeit
10 5-916 133 Temporare Weichteildeckung
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-9.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-9.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Allgemeinchirurigsche Notfallambulanz

‘ Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)

Angebotene Leistung Chirurgische Intensivmedizin (VC67)

‘ Angebotene Leistung Minimalinvasive endoskopische Operationen (VC56)
Angebotene Leistung Minimalinvasive laparoskopische Operationen (VC55)
‘ Angebotene Leistung Notfallmedizin (VC71)

Angebotene Leistung Plastisch-rekonstruktive Eingriffe (VC57)

‘ Angebotene Leistung Spezialsprechstunde (VC58)

Privatambulanz
‘ Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)

Vor- und nachstationére Leistungen

‘ Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
B-9.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-492 70 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals
2 5-399 57 Andere Operationen an Blutgefalen
‘ 3 5-534 42 Verschluss einer Hernia umbilicalis
4 5-897 36 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis
‘ 5 5-385 33 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
6 5-530 17 Verschluss einer Hernia inguinalis
‘ 7 5-493 15 Operative Behandlung von Hamorrhoiden
8 5-536 12 Verschluss einer Narbenhernie
9 5-482 7 Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe des Rektums
10 5-490 5 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion
B-9.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-9.11 Personelle Ausstattung

B-9.11.1 Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 10,8

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 10,8

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Direkt 10,8

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Félle je Vollkraft: 151,66667

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 5,05

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

‘ Stationar 5,05

‘ Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 5,05

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 324,35644
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-9.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 9,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte
‘ Stationar 9,32
‘ Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 9,32
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 175,75107

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-9.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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C Quialitatssicherung

C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestutzten einrichtungstbergreifenden
Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
Leistungsbereich Fallzahl Dokumentati Kommentar
onsrate
Ambulant erworbene Pneumonie 320 100,0
(PNEU)
Geburtshilfe (16/1) 745 100,0
Gynékologische Operationen (ohne 142 100,0
Hysterektomien) (15/1)
Herzschrittmacherversorgung: 41 100,0
Herzschrittmacher-Implantation
(09/1)
Herzschrittmacherversorgung:Herz 0 In diesem Leistungsbereich wurde
schrittmacher-Aggregatwechsel keine dokumentationspflichtige
(09/2) Leistung erbracht.
Huftendoprothesenversorgung 355 100,0
(HEP)
Huftendoprothesenversorgung: 324 100,0
Huftendoprothesen-
Erstimplantation einschl.
endoprothetische Versorgung
Femurfraktur (HEP_IMP)
Huftendoprothesenversorgung: 36 97,2 Die Dokumentationsrate in diesem
Huft-Endoprothesenwechsel und - Zahlleistungsbereich der HEP ist
komponentenwechsel (HEP_WE) durch verfahrenstechnische
Ursachen ggf. teilweise nicht
korrekt darstellbar.
Huftgelenknahe Femurfraktur mit 86 100,0
osteosynthetischer Versorgung
(a7/1)
Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich wurde
Aggregatwechsel (09/5) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich wurde
Revision/Systemwechsel/Explantati keine dokumentationspflichtige
on (09/6) Leistung erbracht.
Karotis-Revaskularisation (10/2) 0 In diesem Leistungsbereich wurde

keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
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C Qualitatssicherung

Knieendoprothesenversorgung 226 100,0
(KEP)
Knieendoprothesenversorgung : 197 100,0

Knieendoprothesen-
Erstimplantation einschl. Knie-
Schlittenprothesen (KEP_IMP)

Knieendoprothesenversorgung : 29 100,0
Knieendoprothesenwechsel und —
komponentenwechsel (KEP_WE)

Mammachirurgie (18/1) 85 100,0
Neonatologie (NEO) 0 In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK) 224 99,5
Kombinierte Koronar- und In diesem Leistungsbereich wurde
Aortenklappenchirurgie (HCH)?* keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Aortenklappenchirurgie, isoliert In diesem Leistungsbereich wurde
(HCH) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Koronarchirurgie, isoliert (HCH) In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Zahlleistungsbereich 0 In diesem Leistungsbereich wurde
Kathetergestltzte endovaskulare keine dokumentationspflichtige
Aortenklappenimplantation Leistung erbracht.
(HCH_AORT_KATH_ENDO)
Zahlleistungsbereich 0 In diesem Leistungsbereich wurde
Kathetergestiitzte transapikale keine dokumentationspflichtige
Aortenklappenimplantation Leistung erbracht.
(HCH_AORT_KATH_TRAPI)
Herztransplantation und 0 In diesem Leistungsbereich wurde
Herzunterstutzungssysteme/Kunsth keine dokumentationspflichtige
erzen (HTXM) Leistung erbracht.
Herztransplantation (HTXM_TX) 0 In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Herzunterstitzungssysteme/Kunsth 0 In diesem Leistungsbereich wurde
erzen (HTXM_MKU) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Leberlebendspende (LLS) 0 In diesem Leistungsbereich wurde

keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Lebertransplantation (LTX) 0 In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
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C Quialitatssicherung

Lungen- und Herz- 0 In diesem Leistungsbereich wurde

Lungentransplantation (LUTX) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Nierenlebendspende (NLS) 0 In diesem Leistungsbereich wurde

keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Nierentransplantation (PNTX)? In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Pankreas- und Pankreas- In diesem Leistungsbereich wurde
Nierentransplantation (PNTX) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

C-1.2.[1] Ergebnisse der Qualitatssicherung fir das Krankenhaus
C-1.2.[1] A.l Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten

Dialog bedurfen oder fir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits
vorliegt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8

Qualitatsindikators Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen

Grundgesamtheit 320

Beobachtete Ereignisse 319

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,69%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,45 - 98,54%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 98,25 - 99,94%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

In den Leistungsbereichen isolierte Aortenklappenchirurgie, kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie und isolierte Koronarchirurgie wird nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet.
2In den Leistungsbereichen Nierentransplantation und Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation wird
nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet.

97 /156



C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8

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

Grundgesamtheit 312

Beobachtete Ereignisse 311

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,68%

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,49 - 98,58%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 98,21 - 99,94%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8

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

Grundgesamtheit 8

Beobachtete Ereignisse 8

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,91 - 97,56%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 67,56 - 100,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Behandlung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden

Qualitatsindikators nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem
anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Grundgesamtheit 294

Beobachtete Ereignisse 288

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 97,96%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,01 - 95,18%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 95,62 - 99,06%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Korperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden

Qualitatsindikators nach Aufnahme in das Krankenhaus bei
Patientinnen und Patienten mit mittlerem Risiko, an
einer Lungenentziindung zu versterben

Grundgesamtheit 190

Beobachtete Ereignisse 184

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 96,84%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 93,74 - 93,99%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 93,28 - 98,54%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund

Qualitatsindikators war, wurde nach festgelegten Kriterien vor
Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmt

Grundgesamtheit 234

Beobachtete Ereignisse 227

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 97,01%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,47 - 95,66%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 93,96 - 98,54%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

Grundgesamtheit 320

Beobachtete Ereignisse 35

Erwartete Ereignisse 33,52

Ergebnis (Einheit) 1,04

Referenzbereich (bundesweit) <= 1,58 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,07

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,76 - 1,42

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie
‘Bezeichnung des Qualitatsindikators  Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Anzahl der Atemzlge pro Minute der Patientin /
Qualitatsindikators des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

Grundgesamtheit 314

Beobachtete Ereignisse 293

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 93,31%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,42 - 96,55%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 89,99 - 95,58%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog U33 - Kein Hinweis auf Méangel der medizinischen

Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Bei einer drohenden Frihgeburt wurde die Mutter

Qualitatsindikators vor der Geburt mit Kortison behandelt. Dazu musste
die Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt in das
Krankenhaus aufgenommen worden sein

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,18 - 97,87%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da

entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter

Qualitatsindikators kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt
Antibiotika gegeben

Grundgesamtheit 244

Beobachtete Ereignisse 238

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 97,54%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 99,14 - 99,21%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,74 - 98,87%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

Qualitatsindikators erwarteten Anzahl an Kaiserschnittgeburten
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen)

Grundgesamtheit 741

Beobachtete Ereignisse 241

Erwartete Ereignisse 227,51

Ergebnis (Einheit) 1,06

Referenzbereich (bundesweit) <=1,23 (90. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,98 - 0,99

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,95-1,17

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Der Zeitraum zwischen der Entscheidung, einen

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

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,23 - 0,46%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei

Kennzahl Neugeborenen, die zwischen der 37. und
einschliel3lich der 41. Schwangerschaftswoche
geboren wurden (Zwillings- oder andere
Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,22 - 0,24%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht
definiert
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

"Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Neugeborenen mit einer
Ubersauerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen der 37. und
einschlieBlich der 41. Schwangerschaftswoche
geboren wurden

entfallt
entfallt

0,56 berticksic

Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht einbezogen

1,01 - 1,12 berucksic
0,10 - 3,14 beruicksic

NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Kommentar beauftragte Stelle

"Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Friihgeborenen mit einer
Ubersauerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Frihgeborene, die zwischen der 24. und
einschlieBlich der 36. Schwangerschaftswoche
geboren wurden

25

0

0,13

0,00 beriicksic

Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht miteinbezogen

0,95 - 1,18 berticksic
0,00 - 26,34 berticksic

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind
die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
groRer als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Eine Kinderarztin / ein Kinderarzt war bei der
Geburt von Friihgeborenen anwesend

entfallt
entfallt

>= 90,00 %
96,96 - 97,37%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind

Qualitatsindikators oder sich in einem kritischem Gesundheitszustand
befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen
der 37. und einschlief3lich der 41.
Schwangerschaftswoche geboren wurden) — bei der
Auswertung wurden individuelle Risiken von Mutter
und Kind (z. B. Vorerkrankungen) berticksichtigt

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,53

Referenzbereich (bundesweit) <=2,32

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,02 -1,08

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,18 - 1,56

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

vorgenommen
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 1,43
Referenzbereich (bundesweit) <=4,18
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,03-1,17
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,25-7,86
Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB Gynékologische Operationen (ohne
g .
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Nach der Operation an einer der beiden Eierstécke

Qualitatsindikators wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes
vorgenommen

Grundgesamtheit 51

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,11-1,33%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 7,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter

Qualitatsindikators entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Grundgesamtheit 20

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 20,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 7,23 - 8,07%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 16,11%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Gynékologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren

Qualitatsindikators und an den Eierstécken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstocke entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges

Ergebnis
Grundgesamtheit 48
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,25%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 7,41%
Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren,

Qualitatsindikators wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis

Grundgesamtheit 42

Beobachtete Ereignisse 38

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 90,48%

Referenzbereich (bundesweit) >= 74,04 % (5. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 87,96 - 88,59%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 77,93 - 96,23%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Gynékologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Qualitatsindikators Blasenkatheter

Grundgesamtheit 92

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 4,94 % (90. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 2,38 - 2,56%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 4,01%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter

Kennzahl bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 11,01 - 13,58%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Gynékologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

5
0

0,00%

Nicht definiert
11,05 - 12,96%
0,00 - 43,45%

NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne
Hysterektomien)

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt
entfallt

<= 40,23 % (95. Perzentil)
19,39 - 20,68%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Bezeichnung des Qualitatsindikators  Leitlinienkonforme Systemwahl
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis
Qualitatsindikators anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen
ausgewahlt

Grundgesamtheit 41

Beobachtete Ereignisse 40

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 97,56%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,46 - 98,64%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 87,40 - 99,57%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach
den wissenschaftlichen Standards angemessen.
Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die in den
meisten Fallen eingesetzt werden sollten

Grundgesamtheit 41

Beobachtete Ereignisse 38

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 92,68%

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,72 - 96,98%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 80,57 - 97,48%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach
Kennzahl den wissenschaftlichen Standards angemessen.

Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die in
weniger als der Halfte der Falle eingesetzt werden

sollten

Grundgesamtheit 41

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,11 - 0,16%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 8,57%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach

Qualitatsindikators den wissenschaftlichen Standards angemessen.
Das betrifft spezielle Herzschrittmachersysteme, die
nur in individuellen Einzelféllen eingesetzt werden

sollten
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) <=10,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,48 - 1,66%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei
Qualitatsindikators denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt

oder das Gehause des Herzschrittmachers
ausgetauscht wurde)

Grundgesamtheit 41

Beobachtete Ereignisse 32

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 78,05%

Referenzbereich (bundesweit) >= 60,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 89,04 - 89,45%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 63,29 - 88,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verschiedene Messungen wéahrend der Operation

Qualitatsindikators haben gezeigt, dass die Kabel des
Herzschrittmachers angemessen funktionierten

Grundgesamtheit 149

Beobachtete Ereignisse 144

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 96,64%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,66 - 95,81%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 92,39 - 98,56%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Ungewollte Lageveranderung oder

Qualitatsindikators Funktionsstorung der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,36 - 1,53%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfélle

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
Qualitatsindikators erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten,

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

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 1,57

Referenzbereich (bundesweit) <=4,02 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04-1,17

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,28 - 8,10

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an aufgetretenen Problemen
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten). Die Probleme traten im
Zusammenhang mit der Operation, bei der ein
Herzschrittmacher eingesetzt wurde (Sonden- oder
Taschenprobleme), auf und fuhrten innerhalb eines
Jahres zu einer erneuten Operation

entfallt
entfallt

1,24

<= 2,67 (95. Perzentil)
0,98 - 1,05

0,34 - 4,03

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

Qualitatsindikators erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen
oder Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu
einer erneuten Operation fuhrten (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)

Grundgesamtheit 36

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,15

Ergebnis (Einheit) 0,00

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,88 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,93-1,19

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 23,31

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Kommentar beauftragte Stelle In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind

die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
groRer als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Ungewollte Lageveranderung oder

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

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87 - 1,34%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,03 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84-1,11

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 104,23

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Kommentar beauftragte Stelle In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind

die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
groRRer als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die geplante Operation, bei der erstmal ein

Qualitatsindikators kunstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

Grundgesamtheit 260

Beobachtete Ereignisse 247

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 95,00%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,05 - 97,20%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,63 - 97,06%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Operation, bei der das kinstliche Huftgelenk

Qualitatsindikators oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

Grundgesamtheit 35

Beobachtete Ereignisse 35

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) >= 86,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 91,99 - 92,72%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 90,11 - 100,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei

Qualitatsindikators der ein kunstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und
die infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfand

Grundgesamtheit 64

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 6,25%

Referenzbereich (bundesweit) <=15,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 13,48 - 14,03%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 2,46 - 15,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung
[Bezeichnung des Qualitétsindikators  Sturzprophylaxe
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Vorbeugende MaRhahmen, um einen Sturz der
Qualitatsindikators Patientin / des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

Grundgesamtheit 278

Beobachtete Ereignisse 251

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 90,29%

Referenzbereich (bundesweit) >= 85,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,72 - 95,90%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 86,24 - 93,24%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,

Qualitatsindikators Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches Huftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

stattfanden)
Grundgesamtheit 64
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=11,41 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 4,45 - 4,79%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 5,66%
Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Qualitatsindikators Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten

Zusammenhang mit der geplanten Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein
kunstliches Huftgelenk eingesetzt wurde)

Grundgesamtheit 260

Beobachtete Ereignisse 6

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 2,31%

Referenzbereich (bundesweit) <=7,50 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 2,28 - 2,42%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,06 - 4,94%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Das operierte kunstliche Huftgelenk konnte zum

Kennzahl Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

Grundgesamtheit 259

Beobachtete Ereignisse 257

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,23%

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,03 - 98,16%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,23 - 99,79%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

Qualitatsindikators erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten,
die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine
50 Meter gehen konnten (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Grundgesamtheit 305

Beobachtete Ereignisse 12

Erwartete Ereignisse 6,44

Ergebnis (Einheit) 1,86

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,40 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,98 - 1,02

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,07 - 3,20

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die wéahrend des

Qualitatsindikators Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen
auf Patientinnen und Patienten mit sehr geringer
Wabhrscheinlichkeit zu versterben)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,19 - 0,23%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfélle
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des "Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

Qualitatsindikators erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten,
bei denen ein Austausch des kiinstlichen
Huftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf
den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kunstliche Huftgelenk erstmals eingesetzt

wurde

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,28<= 3,12 (

Referenzbereich (bundesweit) bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)"

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,06 - 1,14<= 3,12 (

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,05-1,55<=3,12 (

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Qualitatsindikators Lungenentzindungen und akute Herz-Kreislauf-

Probleme), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kinstliches
Huftgelenk eingesetzt wurde)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <=5,72 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,46 - 1,57%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt
entfallt

<= 15,15 % (95. Perzentil)
5,84 - 6,54%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

86
11

12,79%

<= 15,00 %
13,85 - 14,40%
7,29 - 21,47%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Vorbeugende MaRhahmen, um einen Sturz der

Qualitatsindikators Patientin / des Patienten nach der Operation zu
vermeiden

Grundgesamtheit 73

Beobachtete Ereignisse 73

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) >= 85,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,16 - 95,52%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 95,00 - 100,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

Grundgesamtheit 77

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 14,97

Ergebnis (Einheit) 0,27

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,24 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,01-1,05

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,10 - 0,65

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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)

entfallt
entfallt

<=4,50 % (95. Perzentil)
1,18 - 1,36%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Kommentar beauftragte Stelle

"Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten
mit Nachblutungen oder Blutansammlungen im
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen
Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei
der die gebrochenen Knochenteile durch eine
metallene Verbindung fixiert wurden

86
0

0,89

0,00<= 4,28 (

bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)"

0,83 - 0,99<= 4,28 (
0,00 - 4,12<= 4,28 (

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind
die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
groRer als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des "Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

Grundgesamtheit 86

Beobachtete Ereignisse 12

Erwartete Ereignisse 10,01

Ergebnis (Einheit) 1,20<=2,17 (

Referenzbereich (bundesweit) bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)"

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 -1,01<=2,17 (

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,70 - 1,96<= 2,17 (

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

Grundgesamtheit 86

Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 7,81

Ergebnis (Einheit) 0,64

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,07 (90. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,07

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,28-1,42

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Behandlung mit einem Schockgeber

Qualitatsindikators (Defibrillator) war nach wissenschaftlichen
Standards angemessen

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 91,75 - 92,43%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des Der Schockgeber (Defibrillator-System) wurde auf

Qualitatsindikators Basis anerkannter wissenschaftlicher
Empfehlungen ausgewahlt

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,28 - 96,75%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Dauer der Operation, bei der der Schockgeber

Qualitatsindikators (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehause
ausgetauscht wird

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) >= 60,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 91,40 - 92,00%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verschiedene Messungen wahrend der Operation

Qualitatsindikators haben gezeigt, dass die Kabel des Schockgebers
(Defibrillators) angemessen funktionierten

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,13 - 96,40%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Ungewollte Lageveranderungen oder

Qualitatsindikators Funktionsstérungen der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators)

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,71 - 0,94%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
Qualitatsindikators erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten,

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

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00

Referenzbereich (bundesweit) <= 6,75 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81-1,10

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 541,55

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Kommentar beauftragte Stelle In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind

die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
groler als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Technisches Problem am Schockgeber

Qualitatsindikators (Defibrillator), das zu einer erneuten Operation
fuhrte (Aggregat- oder Sondenproblem)

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <= 8,69 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 3,20 - 3,58%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Probleme im Zusammenhang mit der Operation, bei

Qualitatsindikators der ein Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt wurde
(Sonden- oder Taschenprobleme). Diese Probleme
fuhrten zu einer erneuten Operation

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) <= 6,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 2,98 - 3,35%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Infektion, die zu einer erneuten Operation fuhrte
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,44 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,47 - 0,63%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des Die geplante Operation, bei der erstmals ein

Qualitatsindikators kunstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

Grundgesamtheit 181

Beobachtete Ereignisse 181

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,75 - 97,90%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,92 - 100,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

132 /156



C Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung
Bezeichnung des Qualitatsindikators  Indikation zur unikondylaren Schiittenprothese
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fir
Qualitatsindikators einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war
aus medizinischen Griinden angebracht

Grundgesamtheit 11

Beobachtete Ereignisse 11

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,17 - 96,68%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 74,12 - 100,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk

Qualitatsindikators oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden,
war aus medizinischen Grinden angebracht

Grundgesamtheit 29

Beobachtete Ereignisse 27

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 93,10%

Referenzbereich (bundesweit) >= 86,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 92,87 - 93,72%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 78,04 - 98,09%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Qualitatsindikators Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der

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

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,00 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,35-1,46%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder

Qualitatsindikators Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kinstliche Kniegelenk
oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <=10,37 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 2,95 - 3,55%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven,
Qualitatsindikators Blutungen und Verschiebungen des kinstlichen

Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,89 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,10%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven,

Qualitatsindikators Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das
kunstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

Grundgesamtheit 29

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <=13,33 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 4,25 - 4,96%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 11,70%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung
‘Bezeichnung der Kennzahl ~ Beweglichkeit bei Entlassung
Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Das operierte kinstliche Kniegelenk konnte zum
Kennzahl Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden
Grundgesamtheit 195
Beobachtete Ereignisse 175
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 89,74%
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich (bundesweit) 92,79 - 93,04%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 84,69 - 93,26%
Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

Qualitatsindikators er-warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten,
die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine
50 Meter gehen konnten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 1,88

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,79 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,83 - 0,95

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,52-6,71

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB Knieendoprothesenversorgung
g

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Qualitatsindikators Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen
auf Patientinnen und Patienten mit geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event

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

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfélle

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation,

Qualitatsindikators bei der das kiinstliche Kniegelenk erstmals
eingesetzt wurde, kein Austausch des kinstlichen
Kniegelenks oder einzelner Teile davon notwendig

Grundgesamtheit 159

Beobachtete Ereignisse 158

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,37%

Referenzbereich (bundesweit) >= 98,54 % (5. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 99,76 - 99,81%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Feststellung, dass die Patientinnen und

Qualitatsindikators Patienten Brustkrebs haben, wurde vor der
Behandlung durch eine Gewebeuntersuchung
abgesichert

Grundgesamtheit 59

Beobachtete Ereignisse 57

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 96,61%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,34 - 97,57%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 88,46 - 99,07%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen
Qualitatsindikators HER2 nachgewiesen werden konnte und die

deswegen eine spezielle medikamenttse Therapie
erhalten sollten (HER2 ist eine Eiweil3struktur, die
sich bei manchen Patientinnen und Patienten auf
der Oberflache der Tumorzellen befindet)

Grundgesamtheit 47

Beobachtete Ereignisse 10

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 21,28%

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 12,86 - 13,38%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 11,99 - 34,90%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert
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Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Wahrend der Operation wird das entnommene
Gewebe mittels einer Réntgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist notig,
um sicherzugehen, dass der krankhafte Tell
maglichst vollstandig entfernt wurde. Daflr wurde
der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden
soll, vor der Operation per Rontgenaufnahme mit
einem Draht markiert.)

16
16

100,00%

>= 95,00 %
99,14 - 99,38%
80,64 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Wahrend der Operation wird das entnommene
Gewebe mittels einer Réntgen- oder
Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist notig,
um sicherzugehen, dass der krankhafte Tell
moglichst vollstéandig entfernt wurde. Daflr wurde
der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden
soll, vor der Operation per Ultraschall mit einem
Draht markiert.)

entfallt
entfallt

>= 95,00 %
97,76 - 98,10%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
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‘Bezeichnung des Qualitétsindikators  Primére Axilladissektion beiDCIS

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Lymphknoten in der Achselhdhle wurden

Qualitatsindikators vollstandig entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die Brustkrebs im Frithstadium hatten)

Grundgesamtheit 5

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,04 - 0,19%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 43,45%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Lymphknoten, die in der Achselhdhle liegen,

Qualitatsindikators werden entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die Brustkrebs im Frihstadium haben
und bei denen die Brust nicht entfernt wird, sondern
brusterhaltend operiert wird)

Grundgesamtheit 5

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 8,20 % (80. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 5,42 - 6,71%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 43,45%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus
Qualitatsindikators medizinischen Grinden angebracht (in den

Wachterlymphknoten siedeln sich die Krebszellen
mit hoher Wahrscheinlichkeit zuerst an)

Grundgesamtheit 26

Beobachtete Ereignisse 24

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 92,31%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,23 - 96,63%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 75,86 - 97,86%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Zwischen dem Zeitpunkt, wann der Brustkrebs

Qualitatsindikators festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation
lagen weniger als 7 Tage

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <= 16,36 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 3,85-4,17%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

"Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten,
bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts ein
Druckgeschwiir (Dekubitus) entstanden ist (nicht
bertcksichtigt wurden Patientinnen und Patienten,
bei denen durch Druck eine nicht wegdriickbare
Ro6tung auf der Haut entstand, aber die Haut noch
intakt war (Dekubitus Grad/ Kategorie 1)

13423
50

32,91
1,52<=2,31 (

bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)"

1,05 - 1,07<= 2,31 (
1,15 - 2,00<= 2,31 (

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, bei denen wéahrend des

Qualitatsindikators Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwir (Dekubitus) entstand: Das
Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln,
Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von
Muskeln, Knochen oder stitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge
(Dekubitus Grad/ Kategorie 4)

Grundgesamtheit 13423

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01 - 0,01%

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

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

C-1.2.[1] A.ll Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im Strukturierten Dialog
noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fiir einen Vergleich noch
nicht geeignet sind

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemal § 112 SGB V
Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung vereinbart.

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

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP teil:

Kommentar
Diabetes mellitus Typ 1 Diabetesschwerpunktpraxis am Krankenhaus
Diabetes mellitus Typ 2 Diabetesschwerpunktpraxis am Krankenhaus
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C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Leistungsbereich: Externe Qualitatssicherung Hamburg

Bezeichnung des Schlaganfélle

Qualitatsindikators

Ergebnis 294 von 294 Bogen entsprechen 100% bestatigt
‘Messzeitraum 01.01.2018 bis 31.12.2018

Datenerhebung per QS-Bogen

‘ Rechenregeln
Referenzbereiche
‘ Vergleichswerte
Quellenangaben http://www.egs.de

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

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Mindestmenge Erbrachte Menge

‘ Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 197
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10 10

‘ Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 16

C-5.2 Leistungsberechtigung fir das Prognosejahr

C-5.21 Gesamtergebnis der Prognosedarlegung

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Ja
Prognosejahr zur
Leistungserbringung

berechtigt
Organsystem Osophagus
Der Standort ist im Rechtstreit anhéngig

Prognosejahr zur
Leistungserbringung
berechtigt

Organsystem Pankreas

Der Standort ist im Ja
Prognosejahr zur
Leistungserbringung

berechtigt
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C-5.2.2 Leistungsmengen, die der Prognoseermittlung zu Grunde gelegt wurden

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Erreichte Leistungsmenge 197
Berichtsjahr 2018:
Die in den letzten zwei 172

Quartalen des Berichtsjahres
und den ersten zwei Quartalen
des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte
Leistungsmenge:

Organsystem Osophagus

Erreichte Leistungsmenge 10
Berichtsjahr 2018:
Die in den letzten zwei 8

Quartalen des Berichtsjahres
und den ersten zwei Quartalen
des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte
Leistungsmenge:

Organsystem Pankreas

Erreichte Leistungsmenge 16
Berichtsjahr 2018:
Die in den letzten zwei 16

Quartalen des Berichtsjahres
und den ersten zwei Quartalen
des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte
Leistungsmenge:

Die Leistungsentwicklung fiir die Leistung Osophagus lasst fiir das gesammte Jahr 2019 (1. bis 4. Quartal
2019) erwarten, dass die geforderte Leistung von 10 Operationen bis zum Ende des Jahres 2019 erreicht
wird.

C-5.2.3 Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Das Krankenhaus wird die Ja
Mindestmenge im

Prognosejahr auf Grund
berechtigter mengenmagiger
Erwartungen voraussichtlich
erreichen (bestatigte

Prognose)
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Organsystem Osophagus

Das Krankenhaus wird die Ja
Mindestmenge im

Prognosejahr auf Grund
berechtigter mengenmaRiger
Erwartungen voraussichtlich
erreichen (bestatigte

Prognose)

Organsystem Pankreas

Das Krankenhaus wird die Ja
Mindestmenge im

Prognosejahr auf Grund
berechtigter mengenmaliger
Erwartungen voraussichtlich
erreichen (bestatigte

Prognose)

C-5.24 Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhaustrager hat Nein
unter Berufung auf den
Ausnahmetatbestand nach § 7
Absatz 1 der
Mindestmengenregelungen
den Beginn der
Leistungserbringung fur das
Prognosejahr den
Landesverbanden der
Krankenkassen und den
Ersatzkassen schriftlich
mitgeteilt

Organsystem Osophagus

Der Krankenhaustrager hat Nein
unter Berufung auf den
Ausnahmetatbestand nach § 7
Absatz 1 der
Mindestmengenregelungen
den Beginn der
Leistungserbringung fur das
Prognosejahr den
Landesverbanden der
Krankenkassen und den
Ersatzkassen schriftlich
mitgeteilt
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Organsystem Pankreas

Der Krankenhaustrager hat Nein
unter Berufung auf den
Ausnahmetatbestand nach § 7
Absatz 1 der
Mindestmengenregelungen
den Beginn der
Leistungserbringung fur das
Prognosejahr den
Landesverbanden der
Krankenkassen und den
Ersatzkassen schriftlich
mitgeteilt

C-5.25 Ergebnis der Prifung durch die Landesbehdrden

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Die Landesbehdrden haben Nein
eine Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung

(8 136b Abs. 5 SGB V) erteilt

Organsystem Osophagus

Die Landesbehdrden haben Nein
eine Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung

(8 136b Abs. 5 SGB V) erteilt

Organsystem Pankreas

Die Landesbehdrden haben Nein
eine Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung

(8 136b Abs. 5 SGB V) erteilt

C-5.2.6 Ubergangsregelung

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhaustrager ist Nein
aufgrund der

Ubergangsregelung nach § 8

der Mindestmengenregelungen

zur Leistungserbringung

berechtigt
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Organsystem Osophagus

Der Krankenhaustrager ist Nein
aufgrund der

Ubergangsregelung nach § 8

der Mindestmengenregelungen

zur Leistungserbringung

berechtigt

Organsystem Pankreas

Der Krankenhaustrager ist Nein
aufgrund der

Ubergangsregelung nach § 8

der Mindestmengenregelungen

zur Leistungserbringung

berechtigt

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

Trifft nicht zu.
C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b

Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Die kontinuierliche Fortbildung aller unserer Mitarbeiter, besonders der Facharzte, ist uns sehr wichtig. Wir
haben deshalb intern die Fortbildungspflich auf alle Arzte ausgedehnt, auch diejenigen, die nicht bereits seit
5 Jahren Fachérzte sind. Deshalb geben wir unter Position 1 und Position 2 beide Male die Gesamtzahl der
in unserem Haus tatigen Facharzte an, ungeachtet der Dauer ihres Facharztstatus.

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl

(Personen)

1 Fachéarztinnen und Facharzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 41
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen

1.1 Anzahl derjenigen Fachérztinnen und Fachérzte aus Nr. 1, die einen 41
Funfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen
[Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 1.1.1]

11.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis gemaf 37
§ 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben
[Z&hler von Nr. 1.1]
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D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Folgende Grundsatze sowie strategische und operative Ziele der
Qualitatspolitik werden in unserem Krankenhaus umgesetzt:

Es ist flr uns eine ethische Verpflichtung gegeniber unseren Patienten und der Bevdlkerung, alle
Leistungen zuverlassig auf einem hohen Qualitatsniveau zu erbringen.

Daneben ist es aber auch die beste Zukunftssicherung fiir unser Krankenhaus.
Im Mittelpunkt der Bemuhungen aller Mitarbeiter steht der kranke Mensch mit all seinen Bedurfnissen. Das
bedeutet natirlich und vor allem eine sichere, verlassliche und dem Stand des Wissens entsprechende

Medizin und Pflege. Unsere Behandlungsstandards werden daher laufend aktualisiert. So werden alle
medizinischen Bereiche zielgerichtet weiterentwickelt um den medizinischen Fortschritt umzusetzen.

Sehr wichtig sind uns die persdnlichen Erwartungen und Winsche unserer Patienten. Wir wollen
Geborgenheit, Zuwendung und seelische Hilfe geben. Daraus ergibt sich die Bedeutung einer
einfihlsamen und individuellen Betreuung in allen Phasen der Krankenhausbehandlung.

Gerne stellen wir uns der Kritik unserer Patienten und deren Angehdrigen und freuen uns lber Lob, die
durch unser Beschwerdemanagement bearbeitet werden.

Die Qualitat aller Leistungen, die in unseren Krankenh&usern erbracht werden, hangt von der Kompetenz
und dem Engagement jedes einzelnen Mitarbeiters ab und von einer guten Organisation. Die
Mitarbeiterentwicklung hat daher wesentliche Bedeutung.

Unsere Qualitatsziele leiten sich aus dem Leitbild der Krankenh&auser ab. Besonders wichtig sind fur
uns:

Sehr gute Patientenversorgung, das bedeutet:
- Rationale, leitliniengestiitzte Medizin und Pflege
- einfiihlsamer und professioneller Umgang

- gute Hotelleistungen
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Mitarbeiterorientierung, das bedeutet
- Mitarbeiterentwicklung
- Kooperation und gegenseitige Akzeptanz

- Sicherheit der Arbeitsplatze

Effektives Management auf allen Ebenen, das bedeutet:
- Foérderung reibungsloser Zusammenarbeit
- Ablaufoptimierung
- Verantwortlicher Umgang mit Ressourcen (Geld, Umwelt, Zeit)

- positive AuRendarstellung und "Kundenorientierung"

Kontinuierliche Verbesserung in allen Bereichen, das bedeutet:
- Planung und Beschreibung der wichtigen Ablaufe
- Schwachstellenanalyse
- Ubernahme neuer Erkenntnisse
- Erfolgskontrolle

- Qualitatszirkelarbeit

Die Qualitat unserer Leistungserbringung und die Weiterentwicklung unserer Organisation unterstiitzen wir
mit einem Qualitatsmanagementsystem, das seit 2008 nach DIN EN I1SO 9001 zertifiziert ist. Im Jahr 2018
wurden die Krankenh&user Buchholz und Winsen nach der neuen DIN EN ISO 9001:2015 erfolgreich
zertifiziert. Die externen Zertifizierungen von Brustzentrum, Darmzentrum, lokales Traumazentrum, Stroke
Unit, Chest Pain Unit, und Endoprothesenzentrum wurden erfolgreich weitergefthrt.
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D-2 Qualitatsziele
Nr.| Qualitatsziele 2018 MalRnahmen
1 Vertiefung der Umsetzung Erfolgreiche Rezertifizierung nach dem neuen Standard DIN EN ISO
der 1SO 9001:2015 9001:2015
Uberarbeitung der vorhandenen , . :
2 SOP’s und Weiterentwicklung des SS:r S;aiirbigfrllﬂglftiilgaslti?gteges QM-Handbuches
QM-Handbuches P 9
3 Weiterentwicklung des strukturiertenDurchfiihrung von Internen Audits, Verbesserungsmaf3nahmen
Auditmanagement durchfiihren
. - Einflhrung einer Risikomanagement- Software, Schulung des QM,
4 El_nfuhrung des klinischen Benennung der Risikoverantwortlichen und Durchfihrung von
Risikomanagement o .
Risikoaudits
5 Uberprufung der Prozessg in den Durchfiihrung von Prozessaudits
Neubauten der Krankenh&auser
Durchfiihruna einer Potentialanalvse Durchfiihrung der Potentialanalyse durch die
6 ur Erhdhung der Wirtschaftlichk::{it Wirtschaftsprifungsgesellschaft WRG mit dem Ergebnis von 12
9 Maflinahmen die im Rahmen von Projekten bearbeitet werden
. o Erweiterung des Berichtswesens zur Wirtschaftlichkeit der gGmbH,
7 Ervv_elterung des kaufmannischen Nutzung des Datawarehouse-Programmes eisTIK, Einflihrung eines
Berichtswesen ! .
umfangreichen OP-Berichtswesens
Einflhrung von einheitlichen Standards fir die Krankenhauser Winsen
8 |OP-Organisation und Buchholz, einheitliches Berichtswesen sowie die Optimierung der
Ausnutzung der OP-Séle
9 Umstellung des Intranetes auf EDV-Technische Umstellung auf SharePoint und Rollout
Window SharePoint
10 AbsghllgBende Einflhrung der Medikationssoftware wurde eingefihrt
Medikationssoftware
Aufstellung der . . . .
11 Medikamentenabfillaniage Ausschreibung der Maschine mit geplantem Kauf in 2019
12 Erweiterung des Bereiches Geriatrie |Zusatzliche personelle Resourcen und zusétzliche Betten wurden
im Krankenhaus Winsen geschaffen
VVorbereitungen zur Einfihrung einer _ o
13 |Multi Modalen Schmerztherapie am Zusatzliche personelle Resourcen und zusatzliche Betten wurden
) geschaffen
Krankenhaus Winsen
14 Abschlieende Planung des Planung ist abgeschlossen, Férdergelder wurden beantragt und

Bettenhausanbaus

genehmigt, Bauantrag ist gestellt, geplanter Baubeginn 2019
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements im Krankenhaus
stellt sich wie folgt dar:

Steuergruppe fur das Qualitatsmanagement:
Zusammensetzung: QM-Beauftragter, Arztlicher Direktor, und QM-Manager
Aufgaben:

« Formulierung der Qualitatspolitik und der Ziele des QM sowie

« Formulierung der grundsatzlichen Strategie zur QM-Implementierung zur Festlegung durch die
Geschaftsfihrung

- Steuerung aller Aktivitdten des Qualitatsmanagements.

Qualitatsmanagement-Beauftragter: Herr C. Ponocny
Aufgaben:
o Konzeption und Weiterentwicklung des QM,
e Planung der internen Audits und Begleitung der externen Audits.

e Erstellung und Pflege des QM-Handbuchs. Dazu hat der QMB die Mdéglichkeit der Delegation von
konkreten Aufgaben.

Kompetenzen:
e Eingeordnung als Stabstelle unter dem Geschaftsfihrer.

e Arbeitsauftrage verteilen und Auskiinfte einholen.

Qualitatsbeauftragte der Abteilungen

Zusammensetzung: Aus verschiedenen Abteilungen wurden langjahrig erfahrene &arztliche und
Pflegedienst-Mitarbeiter gewonnen, die Q-Projekte initieren und begleiten sollen, sie arbeiten aktiv in den
Qualitatszirkeln mit.

Aufgaben:

1. Entwicklung und Pflege der Standards, Prozesse und Pfade.

Kompetenzen:
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2. MA der Abteilung in angemessenem Umfang beteiligen.

3. Zeitliche Freistellung im erforderlichen Umfang.

Konferenz der Qualitatsbeauftragten
Teilnehmer: QM-Beauftragte und Q-Beauftragte

Zweck: Schulung, Koordination und Supervision der Qualitatsbeauftragten durch die Qualitatsmanagement-
Beauftragten.

Qualitatszirkel: Arbeitsebene

Zusammensetzung: Engagierte und kompetente Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit zeitlich begrenzten
Auftragen

Kompetenzen:

1. Erarbeitung einzelner Standards,

2. Prozessbeschreibungen oder Pfade,

3. Supervision durch Q-Beauftragten und der QM-Beauftragten
D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Medizinische Qualitat &uf3ert sich nur bedingt in messbaren Parametern (siehe externe Qualitatssicherung:
Selbstverstandlich sind korrekte Indikationsstellung, niedrige Komplikationsraten und moglichst schonende
Therapieverfahren wichtige Qualitatskriterien.)

Vielmehr legen wir Wert auf eine engagierte Patientenbetreuung durch kompetente und hochmotivierte
Mitarbeiter.

An formalen Instrumenten unseres Qualitdtsmanagements kommen zum
Einsatz:

- Ein Beschwerdemanagement, das in strukturierter Erfassung von unerwtiinschten Ereignissen und
aus sorgfaltiger Rickverfolgung und Rickmeldung an den Patienten besteht.
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+ RegelméRige Abteilungsstrategie- und Mitarbeitergesprache zur gemeinsamen und abgestimmten
Weiterentwicklung aller Beteiligten.

- Interdisziplindre Versorgungsstrukturen im Onkologischen Zentrum, Brustzentrum und
Darmzentrum. Interdisziplinare Befund- und Fallbesprechungen mit der Rontgenabteilung, der
Abteilung fur Strahlentherapie und den Pathologen (M+M Fall-Konferenzen).

+ RegelmaRige Fortbildungsveranstaltungen im medizinischen Bereich fir niedergelassene Kollegen
zur Verbesserung der Zusammenarbeit in unserem Einzugsbereich. Regelmafige interne
Weiterbildungen organisiert durch die Fachbereiche oder dem IBF (innerbetriebliches
Fortbildungsmanagement), wie z. B. die wochentlichen Mitarbeiterfortbildungen in der Inneren
Abteilung, bezahlte Kongressbesuche fur Mitarbeiter, Fortbildungen zum Stressmanagement, u. a.

« Einrichtung einer regelmaRigen monatlichen Vortragsveranstaltung fir Patienten, Angehdrige,
Burger der Umgebung und Interessierte Giber verschiedene medizinische Themen mit
anschliel3ender Diskussion.

« Bestimmung von Verantwortlichen, Herstellung eines Handbuchs und Standardisierung der
Prozesse in Hygienemanagement, Transfusionsmanagement, Brandschutz.

- Das Risikomanagement, mit Hilfe der Einfilhrung einer Risikomanagementsoftware und
Durchfiihrung von Risikoaudits

« Die Durchfiihrung von Internen Audits zur Feststellung der Erreichbarkeit von gesetzten Zielen

- Patienten- und Zuweiserbefragungen finden in allen Bereichen des Krankenhauses regelmafig statt,
werden ausgewertet und bearbeitet.

« Im Krankenhaus wird das CIRS (Critical Critical Incident Reporting System: Berichtssystem tber
kritische Vorkommnisse) eingesetzt. CIRS ist ein Berichtssystem zur anonymisierten Meldung von
kritischen Ereignissen (englisch critical incident) und Beinahe-Schaden (englisch near miss) in
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Das im Krankenhaus angewandte CIRS ist dem
deutschlandweiten CIRS angeschlossen.

- Die Dokumentation von Behandlungsablaufen (SOPS)

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Die Fortentwicklung unserer Krankenhauser vollzieht sich kontinuierlich durch die engagierte Mitarbeit
verschiedener Gruppen und einzelner Mitarbeiter an Qualitdtsmanagementprojekten zur
Verbesserung der Ablaufe in allen Bereichen.

Hier werden sténdig unterschiedliche Fragestellungen bearbeitet:
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Im Bereich der Pflege:

4, Pflegestandard-Weiterentwicklung,
5. VorsorgemafRnahmen bei Sturzgefahr und drohendem Dekubitus,
6. innerbetriebliche und externe Fort- und Weiterbildung

Im Bereich der Medizin:

7. Standardentwicklung
8. klinische Pfaderstellung
9. innerbetriebliche und externe Fort- und Weiterbildung

Im Bereich des Managements:

1. Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Abteilungen und Leistungsbereichen
2. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb der Verwaltung des Krankenhauses
3. innerbetriebliche und externe Fort- und Weiterbildung

Im Rahmen unseres zertifizierten Qualitdtsmanagements findet in allen Bereichen des Krankenhauses eine
tiefgreifende Ablaufentwicklung mit zahlreichen Reorganisationsmaf3nahmen statt.

Beispielhaft sind die Folgenden zu nennen:

1. Aktualisierung aller erforderlichen Strukturen der Qualitdtsmanagement-Normen

2. Durchfiihrung von Mitarbeitergespréchen in allen Bereichen gemaf einem Leitfaden

3. Verbesserung der AuRendarstellung mit Uberarbeitung der Internetprasenz und Intensivierung der
Pressearbeit.

4, laufende Uberarbeitung samtlicher verwendeter Standarddokumente (SOPs) und Weiterentwicklung

des Qualitatshandbuches

5. Durchfuihrung zahlreicher interner Audits zum Abgleich der Planungen mit der Realitat in den
Abteilungen.

6. EinfUhrung eines klinischen Risikomanagements

7. Erweiterung des kaufmannnischen Berichtswesens

8. Festigung folgender Fachzertifikate:
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1. Brustzentrum

2. Darmzentrum

3. Traumazentrum

4. Endoprothesenzentrum der Maximalversorgung

5. Stroke Unit

6. Babyfreundliches Krankenhaus

Zur modernen interdisziplindren Therapieplanung ist eine Tumorkonferenz unverzichtbar. Wir haben nach
sorgfaltiger interdisziplinarer Planung die organisatorischen und strukturellen Voraussetzungen
einschlieBlich der Méglichkeiten moderner EDV-Unterstitzung, des Umbaus der Raumlichkeiten und der
Terminabstimmung aller Beteiligter regelmafige (einmal wochentliche) Tumorkonferenzen fur alle
tumorkranken Patienten unserer Krankenh&user etabliert.

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Das Qualitatsmanagement der Krankenhauser in Buchholz und Winsen wurde
extern bewertet und am 19.1.2009 erstmalig nach 1SO 9001:2000 zertifiziert.

Und seitdem dreimal erfolgreich einem Uberwachungsaudit — inzwischen nach 1ISO 9001:2015 —
unterzogen. Im Jahr 2018 wurden die Krankenhduser Buchholz und Winsen nach der tberarbeiteten DIN
EN ISO 9001:2015 rezertifiziert. Es erhielt das Zertifikat QS 6117 HH der Germanischer Lloyd Certification
GmbH.

Seit der Erstellung des vorangegangenen Qualitatsberichts wurde dariber hinaus die zentrale
Sterilisationsabteilung in den Geltungsbereich der ISO-Zertifizierung aufgenommen.

Gesondert zertifiziert wurden im Krankenhaus Winsen:
« Die Schlaganfalleinheit nach den Kriterien der DSG
« Das Brustzentrum nach den Kriterien der DKG/DGS
» Das Darmkrebszentrum nach den Kriterien der DKG/DGVS
« Das Endoprothesenzentrum der Maximalversorgung
« Das regionale Traumazentrum nach den Kriterien der DGU
- Das Babyfreunliche Krankenhaus nach den Kriterien der WHO
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