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Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Qualitatsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Jessica Schultheis

Telefon 06051/87-0

Fax 06051/87-2617

E-Mail Jessica.Schultheis@mkkliniken.de

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschaftsfuhrer
Titel, Vorname, Name Christian Quack
Telefon 06051/87-0

Fax 06051/87-2617
E-Mail info@mkkliniken.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.mkkliniken.de/

Link zu weiterfiUhrenden Informationen: http://www.mkkliniken.de/kliniken-
schluechtern.aspx

Beschreibung

http://www.mkkliniken.de/unternehmen- Unter Unternehmen
uebersicht.aspx
http://www.mkkliniken.de/kliniken--- Unsere Kliniken

fachabteilungen.aspx
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Einleitung

Die Main-Kinzig-Kliniken gGmbH betreiben zwei Krankenhauser an den Standorten Gelnhausen und
Schlichtern. Die gGmbH ist 100-prozentige Gesellschafterin der Service GmbH, die wesentliche
Dienstleistungen fir die Kliniken und deren Téchter erbringt. Ergéanzend zu den stationdren und
teilstationaren Angeboten sind die Main-Kinzig-Kliniken Trager eines ambulanten Pflegedienstes in der
Gemeinde Sinntal. Die Ambulante Pflege Main-Kinzig-Kliniken gGmbH ist in einer gleichnamigen
Tochtergesellschaft organisiert. Ferner wird an beiden Standorten ein Medizinisches Zentrum mit
Facharztpraxen betrieben. Zudem ist die RPK ArbeitsLeben - eine Einrichtung zur Rehabilitation
psychisch Erkrankter - in der Tochtergesellschaft Pflege und Reha gGmbH organisiert. Ende 2024 waren
bei den Main-Kinzig-Kliniken und ihren Tochtergesellschaften rund 2.600 Mitarbeiter*innen beschaftigt.

Ziel der Main-Kinzig-Kliniken ist es, eine bestmdgliche, an wissenschaftlichen Leitlinien und Standards
orientierte medizinische und pflegerische Versorgung fiir die Menschen im mittleren und &stlichen Main-
Kinzig-Kreis und dessen Umland anzubieten.

Am Krankenhaus in Schliichtern stehen folgende Kliniken zur Verfligung:
Klinik fir Anasthesiologie, Operative Intensivmedizin, Notfallmedizin & Schmerztherapie
Klinik fur Geriatrie
Klinik fir Gastroenterologie und interdisziplinare Bauchstation
Klinik fur Innere Medizin
Klinik fir Orthopdadie, Allgemein-, Unfall- und Wirbelsdulenchirurgie
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie einschlieBlich einer psychiatrischen Tagesklinik und einer
Rehabilitationseinrichtung fir psychisch kranke Menschen (RPK).

Zum Angebot in Schliichtern gehéren weiterhin eine Palliativstation und die Abteilung fir Radiologie.
Die Versorgung von Notfallpatienten erfolgt in der Interdisziplindren Notaufnahme.

Am Krankenhaus Gelnhausen sind folgende Kliniken etabliert:
Klinik fir Anasthesiologie, Operative Intensivmedizin, Notfallmedizin & Schmerztherapie
Klinik flir Allgemein-, Viszeral- und Onkologische Chirurgie
Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe
Klinik fir Innere Medizin, Kardiologie, Gastroenterologie, Diabetologie, Pneumologie und
Intensivmedizin
Klinik fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Klinik fir Schlaganfallmedizin und Neurologie
Klinik far Unfall-, Gelenk- und Wirbelsaulenchirurgie
Klinik fir Urologie und Kinderurologie.

Erganzt wird das Angebot durch die Abteilung fir GefaBchirurgie und die Abteilung flir diagnostische
und interventionelle Radiologie. Fiir die Versorgung von Notfallpatienten steht die Zentrale
Notaufnahme, die Notfallambulanz fir Gynakologie und Geburtshilfe sowie die Kindernotaufnahme zur
Verfugung. Auch eine psychiatrische Tagesklinik, eine Abteilung der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie in Schlichtern, wird in Gelnhausen betrieben.

Die Krankenhduser Gelnhausen und Schliichtern belegen seit vielen Jahren durch
Zertifizierungsverfahren ihre hohe Qualitat in Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der
Patientenversorgung. Am Standort Gelnhausen bieten drei zertifizierte Organkrebszentren
(Brustzentrum, Darmzentrum und Pankreaskrebszentrum - zusammengefihrt im Viszeralonkologischen
Zentrum) eine hochwertige Versorgung von Krebspatient*innen. Weitere zertifizierte Zentren sind das
Perinatalzentrum Level II zur Versorgung von Frihgeborenen, das Diabetes-Zentrum, die
Schlaganfalleinheit (Stroke Unit) und die Herziiberwachungsstation (Chest Pain Unit). Das Krankenhaus
Schliichtern verfligt Uber das Zertifikat als Klinik fir Diabetespatienten, die Palliativstation belegt ihre
hochwertige Arbeit durch die Zertifizierung nach Vorgaben der Deutschen Gesellschaft flr
Palliativmedizin. Ihre Qualitat in der Schwerstverletztenversorgung bestatigen beide Krankenhdauser mit
der Zertifizierung als regionales Traumazentrum (Gelnhausen) bzw. lokales Traumazentrum
(Schliachtern).
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw.
des Krankenhausstandorts
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhaus
Krankenhausname Main-Kinzig-Kliniken gGmbH Schllichtern
Hausanschrift Kurfurstenstr. 17
36381 Schliichtern
Zentrales Telefon 06661/81-0
Fax 06661/81-6899
Zentrale E-Mail info@mkkliniken.de
Postanschrift KurflrstenstraBe 17

36381 Schlichtern
Institutionskennzeichen 260611247
URL http://www.mkkliniken.de

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

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. Dirk Meininger
Telefon 06051/87-2297

Fax 06051/87-2291

E-Mail info@mkkliniken.de

Pflegedienstleitung
Angaben zur Pflegedienstleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Pflegedirektor
Titel, Vorname, Name Samuel Palitzsch
Telefon 06051/87-2369
Fax 06051/87-2691

E-Mail info@mkkliniken.de
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Verwaltungsleitung

Funktion Geschaftsfuhrer
Titel, Vorname, Name Quack Christian
Telefon 06051/87-2203
Fax 06051/87-2201
E-Mail info@mkkliniken.de

Allgemeine Kontaktdaten des Standortes

Standortname: Main-Kinzig-Kliniken gGmbH Schllichtern
Hausanschrift: Kurflrstenstr. 17
36381 Schlichtern
Telefon: 06661/81-0
Fax: 06661/81-6899
E-Mail: info@mkkliniken.de
Postanschrift: KurfurstenstraBe 17

36381 Schliichtern
Institutionskennzeichen: 260611247

Standortnummer aus dem
Standortregister: 772469000

URL: http://www.mkkliniken.de

Arztliche Leitung

Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. Dirk Meininger
Telefon 06051/87-2297

Fax 06051/87-2291

E-Mail info@mkkliniken.de
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Pflegedienstleitung

Funktion Pflegedirektor
Titel, Vorname, Name Samuel Palitzsch
Telefon 06051/87-2369
Fax 06051/87-2691
E-Mail info@mkkliniken.de

Verwaltungsleitung

Funktion Geschaftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Christian Quack

Telefon 06051/87-2203

Fax 06051/87-2201

E-Mail info@mkkliniken.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name Main-Kinzig-Kreis

Art Offentlich
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Krankenhausart Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitaten Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat in Frankfurt am Main

Hochschule Fulda

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
MPO3 Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP0O4 Atemgymnastik/-therapie

MP06 Basale Stimulation

MPO8 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MPO09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP12 Bobath-Therapie (fur Erwachsene und/oder Kinder)
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MP13
MP14
MP15
MP16
MP17
MP21
MP22
MP23
MP24
MP25
MP26
MP29
MP31
MP32
MP33
MP34
MP35
MP37
MP39

MP40
MP42
MP44
MP47
MP48
MP51
MP52
MP53
MP54
MP56
MP59

MP60
MP63
MP64
MP66
MP68

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Spezielles Leistungsangebot flir Diabetikerinnen und Diabetiker

Diat- und Ernahrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
Kinasthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische FuBpflege

Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Physikalische Therapie/Badertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse
Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst
RlUckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik
Schmerztherapie/-management

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

Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
Warme- und Kalteanwendungen
Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Aromapflege/-therapie

Asthmaschulung
Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot flir neurologisch erkrankte Personen

Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

NM02 Ein-Bett-Zimmer

NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Wabhlleistungsangebot mit
Nasszelle Zuzahlung.

NMO09 Unterbringung Begleitperson Eine Begleitperson kann in
(grundsatzlich méglich) jeder Fachabteilung zu

unterschiedlichen
Bedingungen und Tarifen
aufgenommen werden.

NM10 Zwei-Bett-Zimmer
NM42 Seelsorge Katholische und
evangelische
Klinikseelsorger bieten
Begleitung und
Unterstltzung flr
Patienten unabhangig von
Konfessionen an.
NM49 Informationsveranstaltungen fir
Patientinnen und Patienten
NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
NM66 Berilicksichtigung von
besonderen

Ernahrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)

NM68 Abschiedsraum

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NM69 Information zu weiteren

nichtmedizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher,
WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen
Funktion Fachkraft fur Arbeitssicherheit
Titel, Vorname, Name Michael Pfarr
Telefon 06051/87-2004
E-Mail michael.pfarr@mkkliniken.de
A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit
BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groBer und kontrastreicher Beschriftung
BFO6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auBen)
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten flir Besucherinnen und Besucher
BF14 Arbeit mit Piktogrammen
BF15 Bauliche MaBnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung
BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergréBe
BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergroBe
BF19 Réntgeneinrichtungen fir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht
oder besonderer KérpergréBe
BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerate flr Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe
BF21 Hilfsgerate zur Unterstlitzung bei der Pflege fur Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe
BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergroBe
BF23 Allergenarme Zimmer
BF24 Diatische Angebote
BF25 Dolmetscherdienst
BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BF32 Raumlichkeiten zur religiésen und spirituellen Besinnung
BF16 Besondere personelle Unterstitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung
BF13 Ubertragung von Informationen in leicht versténdlicher, klarer Sprache
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BF37
BF33
BF34

BF11
BFO5

BF41
BF39
BF29

A-8

A-8.1

FLO3
FLO4
FLO2

A-8.2

HBO1

HBO7

HB17
HB19
HB20
HBO2

HBO3

HB18

A-9

Betten

Aufzug mit visueller Anzeige
Barrierefreie Erreichbarkeit flir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

Besondere personelle Unterstitzung

Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung flr sehbehinderte oder blinde
Menschen

Barrierefreie Zugriffsmdglichkeiten auf Notrufsysteme
Informationen zur Barrierefreiheit auf der Internetseite des Krankenhauses
Mehrsprachiges Informationsmaterial Gber das Krankenhaus

Forschung und Lehre des Krankenhauses

Forschung und akademische Lehre

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten
Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

Ausbildung in anderen Heilberufen

Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits-
und Krankenpfleger

Operationstechnische Assistentin und
Operationstechnischer Assistent (OTA)

Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Krankengymnastin und Wir beteiligen uns an der
Krankengymnast/Physiotherapeutin und praktischen Ausbildung
Physiotherapeut

Notfallsanitdaterinnen und —sanitater (Ausbildungsdauer Wir beteiligen uns an der
3 Jahre) praktischen Ausbildung

Anzahl der Betten

260
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A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille

Volistationare Fallzahl 7955
Teilstationare Fallzahl 325
Ambulante Fallzahl 8663
Fallzahl

stationsadquivalente
psychiatrische
Behandlung 0

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wdchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrégt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 48,74

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 44,18
Ambulant 4,56

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 48,74
Nicht Direkt 0 |
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Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 25,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 22,6

Ambulant 3,05

I
Vollkrafte

Direkt 25,65

Nicht Direkt 0 |

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

Anzahl: 1

A-11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 199,51

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 198,55
Ambulant 0,96
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Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 199,51 ‘

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 6,07

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte
Stationar 6,07
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 6,07
Nicht Direkt 0 |

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar

Ambulant 0

Beschaftigungsverhiltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt
Nicht Direkt 0
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 17,17

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 17,17
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 17,17
Nicht Direkt 0 |

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 5,1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften
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Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2,2

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 24,68

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 24,68
Ambulant 0
mw
Vollkrafte
Direkt 24,68
Nicht Direkt 0 |

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs

Personal insgesamt
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Anzahl Vollkrafte: 9,82

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 9,82

Ambulant 0

m\
Vollkrafte

Direkt 9,82

Nicht Direkt 0 |

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 5,1
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt 7
Nicht Direkt 0 |

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 5,1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 37,15
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 34,22
Ambulant 2,93
m\
Vollkrafte
Direkt 37,15
Nicht Direkt 0 |

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 8,11

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 8,11
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 8,11
Nicht Direkt 0 |
A-11.3 Angaben zu ausgewadhltem therapeutischen Personal und

Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.3.1 Therapeutisches Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen (M. Sc. oder M. A.)

Anzahl Vollkrafte: 7,18
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 6,52

Ambulant 0,66 Psychiatrische Institutsambulanz Schlichtern

m\
Vollkriafte

Direkt 7,18

Nicht Direkt 0 |

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 4,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 4,94
Ambulant 0,01 Psychiatrische Institutsambulanz Schliichtern
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 4,95
Nicht Direkt 0 |

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und
Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 2,61
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 2,56

Ambulant 0,05

m\
Vollkrafte

Direkt 2,61

Nicht Direkt 0 |

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen

Anzahl Vollkrafte: 4,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 4,57
Ambulant 0,28 Psychiatrische Institutsambulanz Schliichtern
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 4,85
Nicht Direkt 0 |

A-11.3.2 Genesungsbegleitung

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter

Anzahl Vollkrafte: 1,72

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
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SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl Vollkrafte: 1,63

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,63

Ambulant 0

I
Vollkrafte

Direkt 1,63

Nicht Direkt 0 |

SPOS5 - Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 6,31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 6,31
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 6,31
Nicht Direkt 0

Linguist/Sprechwissenschaftlerin und Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und
Phonetiker

Anzahl Vollkrafte: 0,18

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,18
Ambulant 0
N
Vollkrifte |
Direkt 0,18 ‘
Nicht Direkt 0

SP35 - Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

SP24 - Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,1
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt 7
Nicht Direkt 0 |

SP20 - Padagogin und Padagoge/Lehrerin und Lehrer

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0

SP60 - Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

Anzahl Vollkrafte: 12,3
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 12,3

Ambulant 0

N
Vollkrafte

Direkt 12,3 |

Nicht Direkt 0 |

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

SP61 - Personal mit Zusatzqualifikation Kindsthetik

Anzahl Vollkrafte: 47,3
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 47,3
Ambulant 0
N
Vollkrafte
Direkt 47,3 |
Nicht Direkt 0 |

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkrafte: 20,46

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 20,46
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt 20,46
Nicht Direkt 0 |

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 9,71
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 9,71

Ambulant 0

N
Vollkrafte

Direkt 9,71 |

Nicht Direkt 0 |

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl Vollkrafte: 5,4

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

SP55 - Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-

technischer Laboratoriumsassistent (MTLA)

Anzahl Vollkrafte: 4,51
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 4,51
Ambulant 0
m— g e
Vollkrafte |
Direkt 4,51 ‘
Nicht Direkt 0

SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer

Radiologieassistent (MTRA)
Anzahl Vollkrafte: 10,27

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 10,27
Ambulant 0
Beschaftigungsverhiltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 10,27

Nicht Direkt 0 |
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Angaben zur verantwortlichen Person des Qualitatsmanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Qualitatsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Jessica Schultheis

Telefon 06051/87-0

Fax 06051/87-2617

E-Mail jessica.schultheis@mkkliniken.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Qualitatskonferenz
Funktionsbereiche Teilnehmer: Chefarzte, Qualitatsbeauftragte der Kliniken,
Pflegedirektor, Med.Controlling, Geschéaftsflihrung, QMB

Krankenhausleitung-QM-Runden
Geschaftsfihrer, Pflegedirektor, arztlicher Direktor, Leitung

QM
Tagungsfrequenz des
Gremiums halbjahrlich
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person
Angaben zur Person Entspricht den Angaben zum Qualitétsmanagement

Angaben zur verantwortlichen Person des Risikomanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres.

Funktion Qualitatsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Jessica Schultheis

Telefon 06051/87-0

Fax 06051/87-2617

E-Mail jessica.schultheis@mkkliniken.de
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A-12.2.2

Lenkungsgremium

Lenkungsgremium /

Steuerungsgruppe

Beteiligte Abteilung /
Funktionsbereich

Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement

RM-/CIRS-Konferenz
Teilnehmer: Arztlicher Direktor, arztliche Mitarbeiter

verschiedener Abteilungen, Pflegedienst,
Funktionsabteilungen (Anasthesie, Labor), Hygienefachkraft,
Medizintechnik, EDV, Betriebsrat, Risikomanagerin, QMB

Tagungsfrequenz des

Gremiums

A-12.2.3

RMO1

RM02

RMO3
RM04

RMO5

RM06

RMO7

RMO08

RM09

halbjahrlich

Instrumente und MaBnahmen

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

RegelmaBige Fortbildungs- und
SchulungsmaBnahmen

Mitarbeiterbefragungen
Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts

zur Dekubitusprophylaxe (z.B.

~Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in

der Pflege")

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden MaBnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden

Fehlfunktionen von Geraten

Name: Abteilungsliibergreifendes
RM-Konzept mit
MaBnahmenplanung

Datum: 25.03.2025

Name: Konzepte Schulung und
Umsetzung klinisches
Notfallmanagement

Datum: 10.06.2025

Name: Klinikspezifische
Schmerzkonzepte
Datum: 31.10.2024

Name: Sturzpraventionskonzept
nach Expertenstandard
Datum: 10.03.2025

Name:
Dekubituspraventionskonzept nach
Expertenstandard

Datum: 13.03.2025

Name: Allgemeine und
klinikspezifische Konzepte zur
Deeskalation und zum Umgang mit
freiheitsentziehenden MaBnahmen
Datum: 12.01.2024

Name: Verfahrensanweisungen
Umgang mit Medizinprodukten
Datum: 12.02.2025
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RM10 Strukturierte Durchfiihrung von - Mortalitats- und
interdisziplinaren Fallbesprechungen/- Morbiditatskonferenzen
konferenzen - Tumorkonferenzen

- Qualitatszirkel

RM12 Verwendung standardisierter
Aufklarungsbdgen

RM13 Anwendung von standardisierten OP-

Checklisten

RM14 Praoperative Zusammenfassung Name: OP-Checkliste, QM-
vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP- Handbuch zur klinischen
Zeit und erwarteter Blutverlust Anwendung von Blut

Datum: 17.06.2024

RM15 Praoperative, vollstandige Prasentation Name: Abteilungsibergreifendes

notwendiger Befunde RM-Konzept mit
MaBnahmenplanung
Datum: 25.03.2025

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Name: Sichere

Eingriffs- und Patientenverwechselungen Patientenidentifikation
Datum: 18.08.2025
RM17 Standards fur Aufwachphase und Name: Klinik- und
postoperative Versorgung berufsgruppenspezifische
Regelungen
Datum: 18.01.2025
RM18 Entlassungsmanagement Name: Konzept

Entlassmanagement nach § 39 SGB

V und pfleg. Expertenstandard
Datum: 16.10.2025

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes

Fehlermeldesystem Ja

RegelmaBige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des

Gremiums monatlich

Verbesserung -Aktuelles Projekt zur Umsetzung der elektronischen

Patientensicherheit Medikamentenverordnung und -dokumentation;

-Einflihrung eines neuen Patientendokumentationssystems
(Roll-out);

-Weiterbildung von Pflegefachkraften in der Notfallpflege und
Anasthesie- und Intensivpflege;

-Intensivierung der Durchfiihrung von ID-Armband-Checks

zur Erhéhung der Pat.-Sicherheit.
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IFO1 Dokumentation und
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

IF02 Interne Auswertungen der
eingegangenen Meldungen

IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zum Umgang mit
dem Fehlermeldesystem und zur

Umsetzung von Erkenntnissen
aus dem Fehlermeldesystem

30.06.2025

monatlich

jahrlich

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes
Fehlermeldesystem Nein

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und
Krankenhaushygienikern

Hygienebeauftragte Arztinnen und
hygienebeauftragte Arzte

Hygiene und Infektionspravention
~Hygienefachkrafte" (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege

Hygienekommission
eingerichtet Ja

Tagungsfrequenz des
Gremiums halbjahrlich

30

Erganzend wird das
Hygienemanagement an beiden
Standorten durch ein externes
Institut betreut (Facharzte fur
Hygiene und Umweltmedizin)

Standortlbergreifendes Team
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Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. Dirk Meininger
Telefon 06051/87-2297

Fax 06051/87-2291

E-Mail mailto:?subject=

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefdBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.

Der Standard liegt vor Ja
Der Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische
Handedesinfektion Ja

b) Adaquate
Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle Ja

c) Beachtung der
Einwirkzeit Ja

d) Weitere HygienemafBnahmen
- sterile Handschuhe Ja
- steriler Kittel Ja
- Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz Ja
- steriles Abdecktuch Ja

Standard durch
Geschaftsfithrung/Hygien
ekom. autorisiert Ja

Der Standard liegt vor Ja

Standard durch
Geschaftsfithrung/Hygien
ekom. autorisiert Ja


mailto:?subject=
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A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt.
hauseigene Resistenzlage
angepasst Ja

Leitlinie durch
Geschaftsfithrung/Arznei
mittel-/Hygienekom.
autorisiert Ja

Der Standard liegt vor Ja
1. Der Standard thematisiert insbesondere

e) Indikationsstellung
zur
Antibiotikaprophylaxe Ja

f) Zu verwendende
Antibiotika Ja

g) Zeitpunkt/Dauer der
Antibiotikaprophylaxe Ja

2. Standard durch
Geschaftsfithrung/Arznei
mittel-/Hygienekom.
autorisiert Ja

3. Antibiotikaprophylaxe
bei operierten Patienten
strukturiert tiberpriift Ja

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische
Handedesinfektion Ja
b) Verbandwechsel

unter aseptischen
Bedingungen Ja

c) Antiseptische

Behandlung von
infizierten Wunden Ja
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d) Prifung der weiteren
Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage Ja

e)

Meldung/Dokumentatio

n bei Verdacht auf
postoper.

Wundinfektion Ja

Standard durch
Geschaftsfithrung/Arznei
mittel-/Hygienekom.
autorisiert Ja

A-12.3.2.4 Héndedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch Aligemeinstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben
- Handedesinfektionsmittelverbrauch
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben
- Handedesinfektionsmittelverbrauch
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs

Ja
29,00 ml/Patiententag

Ja
86,00 ml/Patiententag
Ja

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

Standardisierte
Information erfolgt zum
Beispiel durch Flyer

MRSA-Netzwerke: Ja
Informationsmanagement
fir MRSA liegt vor Ja

Risikoadaptiertes
Aufnahmescreening

(aktuelle RKI-
Empfehlungen) Ja

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

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- HAND-KISS
Infektions-Surveillance-System ITS-KISS
(KISS) des nationalen MRSA-KISS
Referenzzentrums filr OP-KISS

Surveillance von nosokomialen
Infektionen

HMO03 Teilnahme an anderen Name: Siegel
regionalen, nationalen oder MRE-Netz Rhein-
internationalen Netzwerken zur Main
Pravention von nosokomialen
Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Teilnahme (ohne
~Aktion Saubere Hande" (ASH) Zertifikat)
HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Revalidierungsberichte

Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

HM09 Schulungen der Mitarbeiterinnen ja
und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- Ja
und Beschwerdemanagement eingefihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, Ja
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,

Beschwerdeannahme,

Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit mundlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele flir die Rickmeldung an die Ja Rlckmeldung Uber den Eingang
Beschwerdefiuhrerinnen oder der Beschwerde spatestens am
Beschwerdeflihrer sind schriftlich definiert nachsten Werktag

Durchgefiihrt Nein
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Regelmagige Patientenbefragungen
Durchgefiihrt Ja

Link

Kommentar

Anonyme Eingabemdglichkeit von Beschwerden

Moglich Ja

Link

Kommentar Anonyme Beschwerden kdénnen Uber das Sekretariat der
Pflegedienstleitung per Telefon oder per Email eingereicht
werden

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

31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Sekretariat Pflegedienstleitung
Titel, Vorname, Name Michelle Herbert

Telefon 06661/81-2273

Fax 06661/81-2445

E-Mail pdl-slu@mkkliniken.de

Angaben zur verantwortlichen Person des Beschwerdemanagements zum Stichtag

31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Sekretariat KPP
Titel, Vorname, Name Pamela Howard
Telefon 06661/81-3600
Fax 06661/81-3604
E-Mail sekretariat.kpp@mkkliniken.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht
Kommentar

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

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Patientenflrsprecherin
Titel, Vorname, Name Maria Solbach
Telefon 06059/1022-

E-Mail info@mkkliniken.de
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Funktion Patientenflrsprecherin
Titel, Vorname, Name Christine Frey
Telefon 06059/9090-07
E-Mail info@mkkliniken.de
Kommentar

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium oder

zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die

sich regelmaBig zum

Thema

Arzneimitteltherapiesiche

rheit austauscht? Ja - Arzneimittelkommission

A-12.5.2 Verantwortliche Person

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

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstandige Position fur das Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit
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Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. Dirk Meininger
Telefon 06051/87-2297

Fax 06051/87-2291

E-Mail info@mkkliniken.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Apothekerinnen und Apotheker 0
Weiteres pharmazeutisches Personal 0

Es besteht eine Kooperation mit einer externen Apotheke

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

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

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:
Dargestellt werden kdénnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen

Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur
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Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation des Patienten als auch der fur
die Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

Medikationsprozess im Krankenhaus:

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

Dargestellt werden kdénnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, zum Beispiel bezlglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und
Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch bezliglich Anwendungsgebiet,
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnisses, Vertraglichkeit (inklusive potenzieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwégungen.
AuBerdem kénnen Angaben zur Unterstltzung einer zuverlassigen
Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht
werden.

Entlassung:

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



A

ASO1

AS02

ASO03

AS04

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

Vorhandensein
adressatengerechter und
themenspezifischer
Informationsmaterialien flr
Patientinnen und Patienten zur
ATMS z. B. flUr chronische
Erkrankungen, fir
Hochrisikoarzneimittel, flr
Kinder

Verwendung standardisierter
Bdgen fir die Arzneimittel-
Anamnese

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

Name: Arztlicher
Anamnesebogen

Letzte Aktualisierung:

16.01.2024

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Es finden
regelmaBige
Schulungen fir
Mitarbeiter des
Hauses durch
qualifizierte
Mitarbeiter der
Kooperationsapo
theke zu
aktuellen
Themen statt.

Informationsmat
erialien sind
bereichsspezifisc
h vorhanden.

Die
Arzneimittelana
mnese wird im
Rahmen der
arztlichen
Anamnese
durchgefihrt
und
routinemaBig auf
einem
standardisierten
Bogen erfasst.

Projekt zum
elektronischen
Medikationstool
(u.a. Erfassung
der
Vormedikation,
Anordnung und
Verabreichung,
Kompatibilitats-
und
Plausibilitatspruf
ungen) wird in
Pilotbereichen
durchgefihrt.



A

ASO5

ASO07

AS09

AS10

AS11

AS12

Prozessbeschreibung flir einen
optimalen Medikationsprozess (z.

B. Arzneimittelanamnese -
Verordnung -
Patienteninformation -
Arzneimittelabgabe -
Arzneimittelanwendung -
Dokumentation -
Therapieliberwachung -
Ergebnisbewertung)

Mdglichkeit einer elektronischen

Verordnung, das heiBt
strukturierte Eingabe von

Wirkstoff (oder Praparatename),
Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B.

im KIS, in einer
Verordnungssoftware)

Konzepte zur Sicherstellung

einer fehlerfreien Zubereitung

von Arzneimitteln

Elektronische Unterstlitzung der
Versorgung von Patientinnen und

Patienten mit Arzneimitteln

Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

MaBnahmen zur Minimierung von

Medikationsfehlern

Name:
Arzneimittelversorgung -
Verordnung, Bestellung,
Lagerung

Letzte Aktualisierung:
21.02.2024

- Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

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

- Fallbesprechungen

- MaBnahmen zur
Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Bereichslibergrei
fende
Prozessbeschreib
ung ist
vorhanden.

Spezifische
Arzneimittel
werden in der
Kooperationsapo
theke durch
qualifiziertes
Personal in einer
infrastrukturell
geeigneten
Umgebung
Zubereitet.

Projekt zum
elektronischen
Medikationstool
wird in
Pilotbereichen
durchgeflhrt.

Wird in
Pilotbereichen
durchgefihrt
(Projekt
"Elektronische
Pflegedokumenta
tion").
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AS13 MaBnahmen zur Sicherstellung - Aushandigung von
einer lickenlosen arzneimittelbezogenen
Arzneimitteltherapie nach Informationen fir die
Entlassung Weiterbehandlung und

Anschlussversorgung der
Patientin oder des
Patienten im Rahmen
eines (gegebenenfalls
vorlaufigen) Entlassbriefs
- Aushandigung von
Patienteninformationen
zur Umsetzung von
Therapieempfehlungen

- Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung
von Entlassrezepten

ASO8 Bereitstellung eines oder
mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®,
Fachinfo-Service®)

AS06 SOP zur guten Name: Anordnung von SOP zur sicheren
Verordnungspraxis Medikamenten Arzneimittelausw

Letzte Aktualisierung: ahl und sicheren

10.10.2025 Verordnung von

Medikamenten.

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

Werden Praventions- und InterventionsmaBnahmen zu
Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements vorgesehen? Ja
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A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

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

Werden Kinder und/oder Jugendliche
versorgt? Ja

Liegt ein auf Basis einer
Gefahrdungsanalyse erstelltes
Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt

bei Kindern und Jugendlichen vor, das
mindestens die Elemente Pravention,
Interventionsplan und Aufarbeitung

geman Teil B Abschnitt I § 1 Satz 9 QM-

RL umfasst? Ja

Kommentar Es wurde ein umfassendes
Praventionskonzept in Zusammenarbeit mit
der Kinderklinik und dem
Qualitatsmanagement zu dem Thema Schutz
vor Gewalt und Ubergriffen an Kindern,
Jugendlichen und vulnerablen
Patientengruppen erarbeitet. Alle Mitarbeiter
der Main-Kinzig-Kliniken wurden in mehreren
Terminen zu dem Thema geschult. Das
Schutzkonzept wird neuen Mitarbeitern im
Rahmen der Einarbeitung vertraut gemacht.

SK10 Handlungsempfehlungen zum 06.02.2024
Umgang/ zur Aufarbeitung
aufgetretener Falle

SKO08 Interventionsplan Verbindliches 06.02.2024
Verfahren zum Vorgehen in
Kinderschutzfallen und insbesondere
beim Verdacht auf (sexuelle) Gewalt

SK02 Fortbildungen der Mitarbeiter/-innen Teil der internen
Pflichtfortbildung
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SKO03 Aufklarung

SK04 Verhaltenskodex mit Regeln zum 06.02.2024
achtsamen Umgang mit Kindern und
Jugendlichen

SKO07 Sonstiges erweitertes
Flihrungszeugnis bei allen
Neueinstellungen ist
verpflichtend

A-13 Besondere apparative Ausstattung

AAO0S8 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt Ja
mittels Rontgenstrahlen

AA43 Elektrophysiologischer Messplatz Messplatz zur Messung feinster -
mit EMG, NLG, VEP, SEP, AEP elektrischer Potenziale im
Nervensystem, die durch eine
Anregung eines der finf Sinne
hervorgerufen wurden

AA10 Elektroenzephalographiegerat Hirnstrommessung Nein
(EEG)
AA15 Gerat zur Lungenersatztherapie/- Ja

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

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Zugeordnete Notfallstufe Basisnotfallversorgung (Stufe 1)
Erfiillung der Voraussetzungen des

Moduls der Spezialversorgung Nein

Erfilllung der Voraussetzungen der Notfallstufe

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

Verfiigt das Krankenhaus iiber eine Notdienstpraxis, die von der

Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet
wurde? Ja

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemafB § 75 Absatz 1b Satz 3
Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch

eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
eingebunden? Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten
/ Fachabteilungen

B-1 Medizinische Klinik II

B-1.1 Allgemeine Angaben Medizinische Klinik II

Fachabteilung Medizinische Klinik II

Fachabteilungsschliissel 0100

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Wolfgang Hahn

Telefon 06661/81-2909

E-Mail medklinik2@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurfurstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman
DKG Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik II

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
V143 Chronisch-entzindliche Darmerkrankungen
VIO7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

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

VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VIii4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
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VI1i2 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VIi1 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)

VIi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

VIO Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VHOS8 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitaren Krankheiten

VIO1 Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

VIio4 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VIO5 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und der
Lymphknoten

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

VIO8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VU022 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VIO3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VU04 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Ureters
V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VC19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

VIO06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldaren Krankheiten
VI35 Endoskopie
VI20 Intensivmedizin

VC18 Konservative Behandlung von arteriellen GefaBerkrankungen
VIi40 Schmerztherapie

VHO7 Schwindeldiagnostik/-therapie

V142 Transfusionsmedizin

VRO2 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO04 Duplexsonographie
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B-1.5 Fallzahlen Medizinische Klinik II
Vollstationare Fallzahl 2919
Teilstationare Fallzahl 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
1 I50 305 <4 305 Herzinsuffizienz
2 J18 217 <4 217 Pneumonie, Erreger nicht naher
bezeichnet
3 110 171 <4 171 Essentielle (primare) Hypertonie
4 148 140 <4 140 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
5 J44 120 <4 120 Sonstige chronische obstruktive
Lungenkrankheit
6 N39 113 <4 113 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
7 E86 97 <4 97 Volumenmangel
8 R55 77 <4 77 Synkope und Kollaps
9 J69 68 <4 68 Pneumonie durch feste und flissige
Substanzen
10 AQ09 63 <4 63 Sonstige und nicht naher bezeichnete
Gastroenteritis und Kolitis infektiésen und
nicht naher bezeichneten Ursprungs
B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen
B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
1 9-984 1901 Pflegebedurftigkeit
2 8-930 534 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung
des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen
Venendruckes
3 8-98¢g 328 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern
4 8-800 192 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat
5 3-052 155 Transdsophageale Echokardiographie [TEE]
6 1-207 85 Elektroenzephalographie [EEG]
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7 8-640 63 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des
Herzrhythmus
8 8-933 50 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie
9 8-987 44 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]
10 8-713 29 Maschinelle Beatmung und Atemunterstlitzung bei
Erwachsenen
B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren
B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
Ambulanzart Privatambulanz (AM07)
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM0S8)
B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter

D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
Stationdre BG-Zulassung

vorhanden Nein
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betrégt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 18,04

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 18,04
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte |
Direkt 18,04
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 161,8071

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 4,53
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 4,53
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 4,53
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 644,37086

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie
AQ42 Neurologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF07 Diabetologie
ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin
ZF09 Geriatrie

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wbchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
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Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 50,92

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 50,92
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 50,92
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 57,32522

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,02

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 0,02
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 0,02 7

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 145950
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 973

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,96

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte 7

Stationar 0,96
Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkriafte

Direkt 0,96
Nicht Direkt 0
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Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 3040,625

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,65
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,65 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1769,09091

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 7,64
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 7,64
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 7,64
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 382,06806

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkriften
Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 3,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 3,25
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,25
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 898,15385

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung
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Anzahl Vollkrafte: 8,59

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 8,59
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 8,59
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 339,81374

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP05 Entlassungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP19 Sturzmanagement

ZP14 Schmerzmanagement
ZP02 Bobath

ZP07 Geriatrie

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement
ZP06 Ernahrungsmanagement

B-1.11.3 Ausgewadhlites therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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B-2 Medizinische Klinik III

B-2.1 Allgemeine Angaben Medizinische Klinik III
Fachabteilung Medizinische Klinik III
Fachabteilungsschliissel 0107

Art Nicht bettenflihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit
Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Ralf Sprehe

Telefon 06661/81-2300

E-Mail medklinik3@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurfurstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman

DKG

B-2.3

VRO02
VRO3
VRO04
VRO5
VIOS5

VI11

VI12
VIii4
VI1i8
VI20

Keine Vereinbarung geschlossen

Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik III

Native Sonographie

Eindimensionale Dopplersonographie
Duplexsonographie

Sonographie mit Kontrastmittel

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

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

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

Intensivmedizin
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VIi27 Spezialsprechstunde
VI35 Endoskopie
V143 Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

B-2.5 Fallzahlen Medizinische Klinik III

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Trifft nicht zu.
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-2.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

1 1-632 703 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
2 1-440 359 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas
3 1-650 193 Diagnostische Koloskopie
4 1-444 37 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
5 5-469 31 Andere Operationen am Darm
6 1-613 22 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop
7 1-640 16 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege
8 5-452 15 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Dickdarmes
9 1-620 13 Diagnostische Tracheobronchoskopie
10 5-431 12 Gastrostomie
B-2.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren
B-2.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
(AM11)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-

Darm-Traktes (Gastroenterologie) (VI11)
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Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

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

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
1 1-650 483 Diagnostische Koloskopie
2 1-444 116 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
3 5-452 95 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Dickdarmes
4 1-697 <4 Diagnostische Arthroskopie
5 5-431 <4 Gastrostomie
B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter

D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
Stationare BG-Zulassung

vorhanden Nein
B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wdchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 0,62

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,62
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 0,62 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 0,62

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,62

Ambulant 0

m\
Vollkrafte

Direkt 0,62

Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0
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Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31.
Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 0

Anzahl stationare Falle je Person:

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQ23 Innere Medizin Weiterbildung fur vier
Jahre
gemeinsam mit
Chefarzten der Med. Klinik
IT in Schltchtern (Dr.
Hahn) und der
geriatrischen Klinik in
Schliuchtern (Dr. GroBe)

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften
Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: O

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 0
Ambulant 0



Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt ‘

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft:

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,16

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 0,16
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,16
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege




B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP08 Kinasthetik

B-2.11.3 Ausgewadhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-3 Klinik fiir Chirurgie
B-3.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Chirurgie
Fachabteilung Klinik far Chirurgie

Fachabteilungsschliissel 1500
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Christoph Schreyer

Telefon 06661/81-2202

Fax 06661/81-2341

E-Mail chirurgie@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurfurstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman
DKG Keine Vereinbarung geschlossen
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B-3.3

VC55
VC56
VC57
VC58
VC66
VC67
VC71
VC18
VC19
VC22
VC23
vVC24
VC62
VC45

VC49
VC50
VC51
VC65
VC13
VC26
VC27
VC28
VC29
VC30
VC31
VC32
VC33
VC34
VC35

VC36
VC37
VC38
VC39
VC40
VC41

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Chirurgie

Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Minimalinvasive endoskopische Operationen
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Spezialsprechstunde

Arthroskopische Operationen

Chirurgische Intensivmedizin

Notfallmedizin

Konservative Behandlung von arteriellen GefaBerkrankungen
Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
Magen-Darm-Chirurgie

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

Tumorchirurgie

Portimplantation

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsaule

Chirurgie der Bewegungsstérungen

Chirurgie der peripheren Nerven

Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen
Wirbelsaulenchirurgie

Operationen wegen Thoraxtrauma
Metall-/Fremdkérperentfernungen
Bandrekonstruktionen/Plastiken
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Behandlung von Dekubitalgeschwiren

Septische Knochenchirurgie

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des Beckens

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBes



B

VC42
VC63
VCe64
VOO01
VOO07
VvVOO08
VOO09
V010

VO13
V014
VO19
V020
VO21
VRO2
VRO3
VD20

B-3.5

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Amputationschirurgie

Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes
Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

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

Spezialsprechstunde

Endoprothetik

Schulterchirurgie

Sportmedizin/Sporttraumatologie
Traumatologie

Native Sonographie

Eindimensionale Dopplersonographie

Wundheilungsstérungen

Fallzahlen Klinik fiir Chirurgie

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

B-3.6

B-3.6.

O 0O N O U1 A WIN

=
o

Hauptdiagnosen nach ICD

1 Hauptdiagnosen nach ICD

M17
M16
M48
M51
K57
K80
S52
S72
S06
S32

361
196
129
108
70
69
66
63
56
51

1940

0

<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4

361
196
129
108
70
69
66
63
56
51

Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes]
Sonstige Spondylopathien

Sonstige Bandscheibenschaden
Divertikelkrankheit des Darmes
Cholelithiasis

Fraktur des Unterarmes

Fraktur des Femurs

Intrakranielle Verletzung

Fraktur der Lendenwirbelsaule und des
Beckens
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B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-3.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

1 9-984
2 5-86a
3 5-835
4 5-822
5 5-839
6 5-820
7 5-032
8 5-836
9 5-984
10 5-832

615
596

458
390
314
262
258

251
248
245

Pflegebedlrftigkeit

Zusatzinformationen zu Operationen an den
Bewegungsorganen

Knochenersatz an der Wirbelsdaule

Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
Andere Operationen an der Wirbelsaule
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk

Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum
Os coccygis

Spondylodese
Mikrochirurgische Technik

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe
der Wirbelsaule

B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

B-3.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

Ambulanzart

Ambulanzart

Notfallambulanz (24h) (AMO0S8)

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AMQ9)

Privatambulanz (AM07)

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
1 5-812 88 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an
den Menisken
2 5-787 52 Entfernung von Osteosynthesematerial
3 5-814 29 Arthroskopische Refixation und Plastik am
Kapselbandapparat des Schultergelenkes
4 8-201 24 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne

Osteosynthese
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5 5-530 23 Verschluss einer Hernia inguinalis

6 5-056 19 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

7 5-534 11 Verschluss einer Hernia umbilicalis

8 5-810 11 Arthroskopische Gelenkoperation

9 5-790 10 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder
Epiphysenlésung mit Osteosynthese

10 5-819 6 Andere arthroskopische Operationen

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter

D-Arzt-Zulassung vorhanden Ja
Stationare BG-Zulassung
vorhanden Ja
B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte
Die maBgebliche wdchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrégt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegdrzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 9,92
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 9,92
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 9,92 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 195,56452

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 6,99

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,99
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 6,99
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 277,53934

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQO06 Allgemeinchirurgie

AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie

AQ13 Viszeralchirurgie

AQ41 Neurochirurgie
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
ZF44 Sportmedizin

B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 25,71

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 25,71
Ambulant 0
Beschiaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 25,71
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 75,45702

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,31
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 1,31
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,31
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1480,91603

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Vollkradften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,29

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,29
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,29
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 6689,65517

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre

Personal in Fachabteilung
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Anzahl Vollkrafte: 0,12

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 0,12
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,12
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 16166,66667

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,52
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 2,52
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 2,52
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 769,84127

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkriften
Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,46

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,46
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,46
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 4217,3913

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung
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Anzahl Vollkrafte: 3,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 3,32
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,32
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 584,33735

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

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

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation |

ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement
ZP24 Deeskalationstraining
ZP15 Stomamanagement
ZP02 Bobath

ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP16 Wundmanagement
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B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-4 Klinik fiir Geriatrie

B-4.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Geriatrie

Fachabteilung Klinik flr Geriatrie
Fachabteilungsschliissel 0200
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Alexander GrofB3e

Telefon 06661/81-2290

E-Mail geriatrie@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurfurstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman
DKG Keine Vereinbarung geschlossen

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Geriatrie

VD20 Wundheilungsstérungen

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VHO7 Schwindeldiagnostik/-therapie

VIOl Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

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

VIO3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
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VIO5

VIO6
VIO7
VIO8
VIO9
VI10
VI1i1

VI12
VIii4
VI15
VI16
VI17
VI1i8
VI19
Vi21
VI22
Vi24
VI25
VI29
VI30
VI31
VI32
VI33
VI35
VI39
Vi40
Vi42
Vi43
VNO1
VNO2
VNO5
VNOS8
VN10

VN11

VN12

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

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

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von hdamatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitaren Krankheiten
Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach Transplantation
Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

Endoskopie

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Transfusionsmedizin

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskularen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute

Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen

Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstbrungen

Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des Nervensystems



Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Nervenwurzeln und des

Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Krankheiten des

Diagnostik und Therapie von zerebraler Léhmung und sonstigen

B
VN14

Nervenplexus
VN15

peripheren Nervensystems
VN17

Lahmungssyndromen
VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VN22 Schlafmedizin
VN23 Schmerztherapie
VRO1 Konventionelle Réntgenaufnahmen
VR02 Native Sonographie
VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie
VR04 Duplexsonographie
B-4.5 Fallzahlen Klinik fiir Geriatrie
Vollstationdre Fallzahl 1492
Teilstationare Fallzahl 0

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-4.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
1 S72 252 <4 252
2 150 124 <4 124
3 I63 91 <4 91
4 S32 91 <4 91
5 R26 81 <4 81
6 J18 43 <4 43
7 E86 38 <4 38
8 S42 32 <4 32
9 S22 30 <4 30
10 N39 24 <4 24

Fraktur des Femurs
Herzinsuffizienz
Hirninfarkt

Fraktur der Lendenwirbelsaule und des
Beckens

Stérungen des Ganges und der Mobilitat

Pneumonie, Erreger nicht naher
bezeichnet

Volumenmangel

Fraktur im Bereich der Schulter und des
Oberarmes

Fraktur der Rippe(n), des Sternums und
der Brustwirbelsaule

Sonstige Krankheiten des Harnsystems
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B-4.6.2
B-4.7

B-4.7.1

A W N -

9
10

B-4.7.2

B-4.8

Weitere Kompetenzdiagnosen

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

8-550
9-984
1-771
8-98¢g

8-800

1-770

8-810

8-930

8-132
8-987

1371
760
129

85

56

42

28

27

17

Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
Pflegebedurftigkeit
Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

Multidimensionales geriatrisches Screening und
Minimalassessment

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen

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

Manipulationen an der Harnblase

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]

Weitere Kompetenzprozeduren

Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

Ambulanzart

Ambulanzart

Ambulanzart

Privatambulanz (AM07)

Notfallambulanz (24h) (AM0S8)

Heilmittelambulanz nach § 124 Absatz 5 SGB V (Abgabe von
Physikalischer Therapie, Podologischer Therapie, Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie und Ergotherapie) (AM16)

Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
(AM11)
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B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

Arztin oder Arzt mit ambulanter

D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
Stationdre BG-Zulassung

vorhanden Nein
B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wdchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrégt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 3,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 3,25
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,25
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 459,07692

Davon Fachadrztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 3,25

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 3,25 ‘
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,25
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 459,07692

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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

AQ42 Neurologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. | Zusatz-Weiterbildung Kommentar

ZF07 Diabetologie

ZF09 Geriatrie Weiterbildungsermachtigu
ng

ZF28 Notfallmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie (MWBO 2003)

ZF62 Krankenhaushygiene

B-4.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wbchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 43,74
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte |

Stationar 43,74
Ambulant 0
N
Vollkrifte |
Direkt 43,74
Nicht Direkt 0 ‘

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 34,11065
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,98

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte
Stationar 0,98
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,98
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 1522,44898

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,15

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,15
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 6,15

Nicht Direkt 0
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Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 242,60163

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,26
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 0,26
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 5738,46154

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraiften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,4
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 3730

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 10,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 10,25
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 10,25
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 145,56098

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkriften
Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs

Personal in Fachabteilung
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Anzahl Vollkrafte: 4,61

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 4,61
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 4,61 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 323,64425

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 6,14

Ambulant 0

m\
Vollkrafte

Direkt 6,14

Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 242,99674
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP07 Geriatrie

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP24 Deeskalationstraining
ZP20 Palliative Care

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

B-4.11.3 Ausgewadhlites therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-5 Klinik fiir Anasthesiologie und Schmerztherapie

B-5.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Andasthesiologie und Schmerztherapie

Fachabteilung Klinik fur Anasthesiologie und Schmerztherapie
Fachabteilungsschliissel 3700
Art Hauptabteilung
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Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres
Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Dirk Meininger

Telefon 06661/81-2202

E-Mail anaesthesie@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurflrstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schlichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman
DKG Keine Vereinbarung geschlossen

B-5.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Andasthesiologie und
Schmerztherapie

“ Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Andasthesiologie und

Schmerztherapie

VC67 Chirurgische Intensivmedizin
VC71 Notfallmedizin

VIi38 Palliativmedizin

V140 Schmerztherapie

B-5.5 Fallzahlen Klinik fiir Anasthesiologie und Schmerztherapie

Vollstationdre Fallzahl 260
Teilstationdre Fallzahl 0
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B-5.6

B-5.6.1

(OF)

O 0 N O u1 b~

B-5.6.2
B-5.7

B-5.7.1

H W

0 N O »n

10

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

C34 30 <4 30 Bdsartige Neubildung der Bronchien und
der Lunge

I50 26 <4 26 Herzinsuffizienz

C50 19 <4 19 Bdsartige Neubildung der Brustdrise
[Mamma]

C18 18 <4 18 Bdsartige Neubildung des Kolons

C25 13 <4 13 Bdsartige Neubildung des Pankreas

Cé61 13 <4 13 Bdsartige Neubildung der Prostata

c67 10 <4 10 Bdsartige Neubildung der Harnblase

C16 9 <4 9 Bdsartige Neubildung des Magens

C20 8 <4 8 Bdsartige Neubildung des Rektums

Cc22 8 <4 8 Bdsartige Neubildung der Leber und der

intrahepatischen Gallengange

Weitere Kompetenzdiagnosen
Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

8-706 211 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

8-831 101 Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und
zentralvendse GefaBe

8-144 79 Therapeutische Drainage der Pleurahéhle

8-915 32 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

8-701 31 Einfache endotracheale Intubation

8-919 25 Komplexe Akutschmerzbehandlung

1-844 8 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle

8-914 7 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und

wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie

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

8-800 6 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat
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B-5.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Andasthesiologische Privatambulanz

Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.

B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wdchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 3,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 3,56

Ambulant 0

e
Vollkrifte

Direkt 3,56

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 73,03371



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 3,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 3,56
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,56 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 73,03371

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQO1 Anasthesiologie Ein Jahr Weiterbildung

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr.|Zusatz-Weiterbildung |
ZF28 Notfallmedizin |
ZF42 Spezielle Schmerztherapie |
ZF30  Palliativmedizin |

B-5.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.
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Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 16,63

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 16,63
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 16,63
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 15,6344

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,39
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 0,39

Nicht Direkt 0
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Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 666,66667

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,03
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 0,03
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 8666,66667

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,91
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,91
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 1,91 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 136,12565

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkriften
Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,25
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,25
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1040

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung
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Anzahl Vollkrafte: 0,27

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,27
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 0,27
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 962,96296

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ12 Notfallpflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP08 Kinasthetik

ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP14 Schmerzmanagement
ZP20 Palliative Care

ZP22 Atmungstherapie

ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP24 Deeskalationstraining
ZP35 Aromapflege
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B-5.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-6 Klinik fiir interventionelle und diagnostische Radiologie
B-6.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir interventionelle und diagnostische

Radiologie

Fachabteilung Klinik flr interventionelle und diagnostische Radiologie
Fachabteilungsschliissel 3751
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name PD Dr. Markus Zimmermann

Telefon 06051/87-2335

E-Mail radiologie-slu@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurflrstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman
DKG Keine Vereinbarung geschlossen

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir interventionelle und
diagnostische Radiologie

VRO1 Konventionelle R6ntgenaufnahmen

VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren

VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
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VR24
VR26
VR27
VR41
VR42
VR43
VR44
VR29

B-6.5

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl

B-6.6

Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung

Interventionelle Radiologie
Kinderradiologie

Neuroradiologie

Teleradiologie

Quantitative Bestimmung von Parametern

Fallzahlen Klinik fiir interventionelle und diagnostische Radiologie

Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.

B-6.7

B-6.7.1

(6] A WON =

O 0 N O

10

B-6.7.2

B-6.8

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

3-200
3-225
3-222
3-203

3-035

3-202
3-800
3-207
3-205
3-206

1583
846
692
509

346

246
222
221
153
132

Native Computertomographie des Schadels
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

Native Computertomographie von Wirbelsaule und
Rickenmark

Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des
GefaBsystems mit quantitativer Auswertung

Native Computertomographie des Thorax

Native Magnetresonanztomographie des Schadels

Native Computertomographie des Abdomens

Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
Native Computertomographie des Beckens

Weitere Kompetenzprozeduren

Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

Privatambulanz (AM07)
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Medizinisches Versorgungszentrum

Ambulanzart Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V (AM10)

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wdchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrdgt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 0,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,75 Kooperation mit Arzten des MVZ Schliichtern
und der Radiologie des Krankenhauses
Gelnhausen
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 0,75
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: O

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
m\
Vollkrifte
Direkt
Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft:

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQ54 Radiologie 60 Monate
Weiterbildungsbefugnis

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen) |

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung |

ZF38 Rontgendiagnostik - fachgebunden - (MWBO 2003) |

B-6.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften
Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: O

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
N
Vollkrifte
Direkt
Nicht Direkt 0 ‘

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft:

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,9
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,9
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 2,9
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-6.11.3 Ausgewadhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-7 Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

B-7.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
Fachabteilung Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
Fachabteilungsschliissel 2900

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarztin

Titel, Vorname, Name Dr. med. Tatjana Muller-Neugebauer
Telefon 06661/81-3610

E-Mail psychiatrie@mkkliniken.de
StraBe/Nr Kurflirstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de
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B-7.2

Zielvereinbarung geman

DKG

B-7.3

VPO1

VP02

VP03
VP04

VPO5

VP06
VP07
VP08
VP10
VP15

B-7.5

Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Keine Vereinbarung geschlossen

Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Psychiatrie und

Psychotherapie

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften

Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen

Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen
Psychiatrische Tagesklinik

Fallzahlen Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Vollstationare Fallzahl

Teilstationare Fallzahl

B-7.6

B-7.6.1

(6F)

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

F10

F33
F20
F32

424

200
151
59

1282
325

<4

177

63

424

377
159
122

Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol

Rezidivierende depressive Stérung
Schizophrenie
Depressive Episode
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5 FO7 90 <4 91 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérung
aufgrund einer Krankheit, Schadigung
oder Funktionsstdérung des Gehirns

6 F43 41 17 58 Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen

7 F60 45 13 58 Spezifische Persdnlichkeitsstérungen

8 F31 47 6 53 Bipolare affektive Stérung

9 F25 37 <4 40 Schizoaffektive Stérungen

10 FO5 32 <4 32 Delir, nicht durch Alkohol oder andere

psychotrope Substanzen bedingt

B-7.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen
B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-7.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V (AM02)

Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM0S8)

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

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

B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit fir Arzte und Arztinnen betrégt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 12,6

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte |

Stationar 8,04
Ambulant 4,56 Psychiatrische Institutsambulanz Schliichtern
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte |
Direkt 12,6
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 159,45274

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 6,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 3,65
Ambulant 3,05 Psychiatrische Institutsambulanz Schlichtern
Beschaftigungsverhiltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 351,23288

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)
AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie Volle

Weiterbildungsermachtigu
ng
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. | Zusatz-Weiterbildung Kommentar

ZF36 Psychotherapie - fachgebunden - (MWBO 2003) Innerhalb IKVT Wiesbaden
ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung

B-7.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 56,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 55,05
Ambulant 0,96 Psychiatrische Institutsambulanz Schlichtern
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 56,01
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 23,28792

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,31

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,31
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 6,31
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 203,16957

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 3,58

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 3,58
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,58
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 358,10056

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,33

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,33
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte |
Direkt 2,33
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 550,21459

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte
Stationar 1,25
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,25
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 1025,6

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 7,64
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 4,71
Ambulant 2,93 Psychiatrische Institutsambulanz Schlichtern
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 7,64
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 272,18684

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO1 Bachelor

PQO02 Diplom

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

ZP20 Palliative Care

ZP24 Deeskalationstraining
ZP25 Gerontopsychiatrie

ZP05 Entlassungsmanagement

B-7.11.3 Ausgewadhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik
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Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen (M. Sc. oder M. A.

Anzahl Vollkrafte: 7,18

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,52
Ambulant 0,66 Psychiatrische Institutsambulanz Schliichtern
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 7,18
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 196,62577

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
Anzahl Vollkrafte: 4,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 4,94
Ambulant 0,01 Psychiatrische Institutsambulanz Schliichtern
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 4,95
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 259,51417

Bewegungstherapeutinnen und Bewequngstherapeuten, Krankengymnastinnen und
Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
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Anzahl Vollkrafte: 2,61

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,56
Ambulant 0,05 Psychiatrische Institutsambulanz Schlichtern
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 2,61
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 500,78125

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen

Anzahl Personen: 4,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 4,57
Ambulant 0,28 Psychiatrische Institutsambulanz Schlichtern
m\
Vollkrifte
Direkt 4,85
Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 280,52516
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B-8 Chirurgie (Belegabteilung)

B-8.1 Allgemeine Angaben Chirurgie (Belegabteilung)

Fachabteilung Chirurgie (Belegabteilung)
Fachabteilungsschliissel 1500
Art Belegabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Belegarzt

Titel, Vorname, Name Andriy Kyselyov

Telefon 06661/81-0

E-Mail info@mkkliniken.de

StraBBe/Nr Kurfurstenstr. 17

PLZ/Ort 36381 Schllichtern

Homepage http://www.mkkliniken.de

B-8.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman
DKG Keine Vereinbarung geschlossen

B-8.3 Medizinische Leistungsangebote Chirurgie (Belegabteilung)

VD20 Wundheilungsstérungen

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC62 Portimplantation

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

B-8.5 Fallzahlen Chirurgie (Belegabteilung)

Vollstationare Fallzahl 62
Teilstationare Fallzahl 0


mailto:info@mkkliniken.de?subject=
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B-8.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-8.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

1 K80
2 K40
3 K43
4 D17
5 K36
6 K57
7 K60
8 K61
9 K64
10 K81

32
11
5
<4
<4
<4
<4

<4
<4

<4

<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4

<4
<4

<4

32
11
5
<4
<4
<4
<4

<4
<4

<4

B-8.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

Cholelithiasis

Hernia inguinalis

Hernia ventralis

Gutartige Neubildung des Fettgewebes
Sonstige Appendizitis
Divertikelkrankheit des Darmes

Fissur und Fistel in der Anal- und
Rektalregion

Abszess in der Anal- und Rektalregion

Hamorrhoiden und
Perianalvenenthrombose

Cholezystitis

B-8.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-8.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

1 5-511
2 5-932
3 5-530
4 5-895
5 5-536
6 5-388
7 5-455
8 5-467
9 5-469
10 5-470

B-8.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

33
17

11
6

5
<4
<4
<4
<4
<4

Cholezystektomie

Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung

Verschluss einer Hernia inguinalis

Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem
Gewebe an Haut und Unterhaut

Verschluss einer Narbenhernie
Naht von BlutgefaBen
Partielle Resektion des Dickdarmes

Andere Rekonstruktion des Darmes

Andere Operationen am Darm

Appendektomie

B-8.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Trifft nicht zu.
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B-8.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter

D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
Stationare BG-Zulassung

vorhanden Nein
B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arztinnen und Arzte
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Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31.
Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 1

Anzahl stationare Falle je Person: 62

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-8.11.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,43

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte

Stationar 0,43

Ambulant 0

N
Vollkrifte

Direkt 0,43

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 144,18605



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte |

Stationar 0,01
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,01
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 6200

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte 7

Stationar 0,01
Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkriafte

Direkt 0,01
Nicht Direkt 0
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Anzahl stationdre Falle je stationare Vollkraft: 6200

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,03
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,03 7
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2066,66667

Medizinische Fachangestelite in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,02
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkriafte

Stationar 0,02
Ambulant 0
Beschaftigungsverhadltnis Anzahl
Vollkriafte
Direkt 0,02
Nicht Direkt 0 |
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 3100

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

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

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation |

ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement
ZP16 Wundmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

B-8.11.3 Ausgewadhlites therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein




C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten

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

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Herzschrittmacher-
Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel (09/2)

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

Implantierbare
Defibrillatoren -
Implantation (09/4)

Implantierbare
Defibrillatoren -
Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare
Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/E
xplantation (09/6)

<4

<4

<4

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
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Karotis-Revaskularisation
(10/2)

Gynakologische
Operationen (15/1)

Geburtshilfe (16/1)

Hiftgelenknahe
Femurfraktur mit
osteosynthetischer
Versorgung (17/1)

Mammachirurgie (18/1)

Cholezystektomie (CHE)

Dekubitusprophylaxe
(DEK)

Herzchirurgie (HCH)

<4

54

96

243

0

<4 <4

0

100,00 54
%

0

100,00 96
%

100,00 243
%

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.
Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
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Zahlleistungsbereich Offen
chirurgische
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Koronarchirurgische
Operationen (HCH_KC)

Zahlleistungsbereich
Offen-chirurgische
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestltzte
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_KATH)

Hlftendoprothesenversorg
ung (HEP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothetik:
Huftendoprothesenimplant
ation (HEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothetik:
Wechsel und
Komponentenwechsel
(HEP_WE)

Herztransplantationen,
Herzunterstltzungssystem
e/Kunstherzen (HTXM)

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.
Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.
Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
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Zahlleistungsbereich
Herzunterstitzungssystem
e/Kunstherzen
(HTXM_MKU)

Zahlleistungsbereich
Herztransplantation
(HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorg
ung (KEP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplant
ation (KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothetik:
Wechsel und
Komponentenwechsel
(KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation (LTX)

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation
(LUTX)

379

376

<4

100,00
%

100,00
%

<4

379

376

<4

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.
Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.
Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

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

Nierenlebendspende (NLS) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Perkutane 15 100,00 15 Die

Koronarintervention und % Dokumentationsr

Koronarangiographie ate wurde

(LKG) (PCI_LKG) krankenhausbez
ogen berechnet.

Nieren- und Pankreas- 0 0 In diesem

(Nieren-) transplantation Leistungsbereich

(PNTX) wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

C-1.2 Ergebnisse der Qualitiatssicherung
C-1.2A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur

Veroffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw.

Kennzahlen

C-1.2 A.I Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner
Bewertung durch das Stellungnahmeverfahren bediirfen oder fiir die eine
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens bereits vorliegt

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des

Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Operationsbedingte
Gallenwegskomplikationen innerhalb
von 30 Tagen

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

58000
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Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

95

0
0,52
0,00

<= 1,15 (95. Perzentil)

0,90 -1,01
0,00 - 4,88
R10

Reintervention aufgrund von
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Erneute Eingriffe aufgrund von
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach
der Operation zur Gallenblasenentfernung
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

58001

0,41

<= 1,30 (95. Perzentil)

0,98 - 1,02
0,04 - 1,90
R10

Eingriffsspezifische Infektionen
innerhalb von 30 Tagen

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

58002
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Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

1,10

<= 1,26 (95. Perzentil)

0,88 - 0,96
0,12 - 5,16
R10

Interventionsbediirftige Blutungen
innerhalb von 30 Tagen

Blutungen, die eine Behandlung erforderten
und innerhalb von 30 Tagen nach der
Operation zur Gallenblasenentfernung
auftraten (bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

58003

4,62

<= 1,24 (95. Perzentil)

0,98 - 1,06
1,30 - 12,34
u62

Weitere postoperative Komplikationen
innerhalb von 30 Tagen

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

58004
95
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Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 1,64

Ergebnis (Einheit) 2,44
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 1,24 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,03 -1,09
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,82 -5,79
Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Weitere postoperative Komplikationen
innerhalb eines Jahres

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des Weitere Komplikationen, die innerhalb eines

Qualitatsindikators Jahres nach der Operation zur
Gallenblasenentfernung auftraten
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 58005
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,47
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 1,11 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 - 1,03
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,05 - 2,18
Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die innerhalb von
Qualitatsindikators 90 Tagen nach Operation zur

Gallenblasenentfernung verstorben sind
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 58006
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
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Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

3,56

<= 1,05 (95. Perzentil)

0,97 - 1,04
0,74 - 11,42
R10

Stationar erworbener Dekubitalulcus
(ohne Dekubitalulcera
Stadium/Kategorie 1)

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

52009
7851
31
43,79
0,71

<= 2,45 (95. Perzentil)

1,05 -1,07
0,50 - 1,00
R10
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Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

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

Stationar erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 4

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

52010

Sentinel Event
0,00 - 0,00%
entfallt

u62

Stationadr erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 2

Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwdur
(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwur kam es an der Oberhaut
und/oder an der darunterliegenden
Lederhaut zu einer Abschlrfung, einer Blase,
oder zu einem nicht naher bezeichneten
Hautverlust. (Dekubitalulcus Grad/Kategorie
2)

52326

7851

25

0,32%
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Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,35-0,35%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,22 -0,47%

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl Stationar erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie nicht naher
bezeichnet

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Patientinnen und Patienten, bei denen

Kennzahl wahrend des Krankenhausaufenthalts an

mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwlrs wurde nicht angegeben.

Ergebnis-ID 521800
Grundgesamtheit 7851
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01 - 0,01%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,05%

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl Stationar erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 3

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Patientinnen und Patienten, bei denen

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

Ergebnis-ID 521801
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Grundgesamtheit 7851
Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,06%

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,06 - 0,06%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,03 -0,15%

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Organerhaltung bei Operationen am
Ovar bei Patientinnen bis 45 Jahre

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlnger

Qualitatsindikators waren, wurden die Eierstdcke bei der
Operation nicht entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 612
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 81,46 % (5. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 89,05 - 89,67%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Volilstandige Entfernung des Ovars oder
der Adnexe ohne pathologischen Befund

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder

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

Ergebnis-ID 10211
Grundgesamtheit
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Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung der Kennzahl

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

<= 10,00 %
6,63 - 7,35%
entfallt

NO1

Vollstindige Entfernung des Ovars oder
der Adnexe bei Patientinnen bis 45
Jahre ohne pathologischen Befund

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

172000_10211

9,82 -12,27%
entfallt

Volistandige Entfernung des Ovars oder
der Adnexe bei Patientinnen ab 46 und
bis 55 Jahre ohne pathologischen
Befund

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

172001_10211
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Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

11,38 - 13,47%
entfallt

Fehlende Histologie nach isoliertem
Ovareingriff mit Gewebeentfernung

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

12874

Sentinel Event
0,79 - 0,97%
entfallt

R10

Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an
Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation

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

51906

0,00
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Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

<=4,18
1,03-1,14
0,11 - 543,65
R10

Transurethraler Dauerkatheter ldanger
als 24 Stunden

Patientinnen hatten Ianger als 24 Stunden
einen Blasenkatheter

52283

<= 4,46 % (90. Perzentil)
2,91 -3,11%

entfallt

R10

Beidseitige Ovariektomie bei
Patientinnen bis 45 Jahre und Operation
am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner Histologie

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

60685
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Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Sentinel Event
0,69 - 0,85%
entfallt

R10

Beidseitige Ovariektomie bei
Patientinnen ab 46 und bis 55 Jahre und
Operation am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner Histologie

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

60686

<= 29,96 % (95. Perzentil)
17,71 - 19,19%

entfallt

NO1



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Prozedurassoziierte Probleme
(Sondenbzw. Taschenprobleme) als
Indikation zum Folgeeingriff innerhalb
eines Jahres

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

2194

0,00

<= 2,54 (95. Perzentil)

0,96 - 1,03
0,00 - 72,06
R10

Infektionen oder Aggregatperforationen
als Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb eines Jahres

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

2195

0,00

<= 5,51 (95. Perzentil)



C Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

0,78 -1,03
0,00 - 1381,58
R10

Sterblichkeit im Krankenhaus

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

51191

0,00

<= 3,38 (95. Perzentil)

0,82 -0,93
0,00 - 49,45
R10

Akzeptable Reizschwellen und
Signalamplituden bei intraoperativen
Messungen

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

52305
6
6

100,00%

>= 90,00 %



C Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

96,06 - 96,20%
60,97 - 100,00%
R10

Sondendislokation oder -dysfunktion

Ungewollte Lageveranderung oder
Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

52311

0,00

<= 3,43 (95. Perzentil)

0,89 -1,01
0,00 - 50,05
R10

Wahl eines Einkammersystems bei
Patientinnen und Patienten ohne
permanentes Vorhofflimmern

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

54143



C Qualitatssicherung

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des

Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des

Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

<= 10,00 %
3,28 - 3,58%
entfallt

R10

Dosis-Flachen-Produkt

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

101800

0,00

<= 3,30 (95. Perzentil)

0,96 - 1,02
0,00 - 11,82
R10

Nicht sondenbedingte Komplikationen
(inklusive Wundinfektionen)

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

101801

<= 2,60 %



C Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

0,79 - 0,92%
entfallt
R10

Implantation der linksventrikuldren
Sonde bei CRT-Implantation

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

102001

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

96,31 - 97,51%
entfallt
NO2

Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel innerhalb von 90
Tagen

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

10271



C Qualitatssicherung

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,30
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,50 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,94 - 1,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,02 -1,30
Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Praoperative Verweildauer
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der
Qualitatsindikators Operation

Ergebnis-ID 54003

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 15,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 7,95 - 8,35%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Gehunfahigkeit bei Entlassung
Allgemeinverstindliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die bei der
Qualitatsindikators Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50

Meter gehen konnten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID 54012
Grundgesamtheit 240
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 5,49
Ergebnis (Einheit) 0,00

Risikoadjustierte Rate



C Qualitatssicherung

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

<= 2,44 (95. Perzentil)

0,89 -0,93
0,00 - 0,69
R10

Sterblichkeit bei elektiver
Hiiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

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

54013
220

0

0,40
0,00

<= 4,26 (95. Perzentil)

0,83 -0,95
0,00 - 9,35
R10



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Allgemeine Komplikationen bei
endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur

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

54015
41

8

5,35
1,50

<= 2,08 (95. Perzentil)

1,03 - 1,06
0,78 - 2,61
R10

Allgemeine Komplikationen bei elektiver
Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

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

54016
219

4

4,20
0,95



C Qualitatssicherung

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

<= 2,84 (95. Perzentil)

0,90 - 0,96
0,37 - 2,40
R10

Allgemeine Komplikationen bei
Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

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

54017

11,40

<= 2,07 (95. Perzentil)

0,88 - 0,96
2,35 - 11,40
U62



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Spezifische Komplikationen bei
endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur

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

54018

1,06

<= 2,42 (95. Perzentil)

0,93 -1,00
0,29 - 3,49
R10

Spezifische Komplikationen bei elektiver
Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

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

54019

219

10

5,02

1,99

<= 2,48 (95. Perzentil)



C Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Kommentar Krankenhaus
Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstdndliche
Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

0,90 - 0,96
1,09 - 3,58
R10

Spezifische Komplikationen bei
Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

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

54120

4,48

<= 2,22 (95. Perzentil)

0,98 - 1,04
0,85 - 8,12
A99

Auf Grund der geringen Fallzahl werden von
den Mitgliedern der Fachkommission die
ausreichenden strukturellen Bedingungen f?r
diesen Eingriff in Frage gestellt.

Derzeit gibt es f?r diesen Leistungsbereich
keine Mindestmengenvorgabe.

Implantatassoziierte Komplikationen

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

191800_54120



C

Qualitatssicherung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung der Kennzahl

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

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

8,70
0,98 - 1,08
1,64 - 15,75

Weichteilkomplikationen

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

191801_54120

0,00
0,95 -1,04
0,00 - 13,63



C Qualitatssicherung

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur

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

191914
1,64

0,91 -0,97
0,56 - 4,35

Spezifische Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

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)
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

54029

1,10



C Qualitatssicherung

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,87 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 1,07
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,20 - 5,82
Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Praoperative Verweildauer
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der
Qualitatsindikators Operation

Ergebnis-ID 54030

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 15,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 7,37 - 7,78%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des R10

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators Gehunfahigkeit bei Entlassung
Allgemeinverstindliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, die bei der
Qualitatsindikators Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50

Meter gehen konnten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID 54033
Grundgesamtheit 44
Beobachtete Ereignisse 6
Erwartete Ereignisse 7,67
Ergebnis (Einheit) 0,78

Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,37 (95. Perzentil)



C Qualitatssicherung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

0,98 - 1,02
0,37 -1,53
R10

Allgemeine Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur

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

54042

0,42

<= 2,21 (95. Perzentil)

1,03 - 1,07
0,15 - 1,15
R10

Sterblichkeit bei osteosynthetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur

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

54046



C Qualitatssicherung

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

1,08
0,93 -1,00
0,37 - 2,93

Gehunfahigkeit bei Entlassung

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

54028
354

0

1,58
0,00

<= 2,97 (95. Perzentil)

0,77 - 0,88
0,00 - 2,41
R10

"""Door-to-balloon""-Zeit bis 60
Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation
STHebungsinfarkt"

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

56003



C Qualitatssicherung

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

>= 75,00 %
80,65 - 81,55%
entfallt

NO1

"""Door""-Zeitpunkt oder
""Balloon""Zeitpunkt unbekannt"

Patientinnen und Patienten mit einem akuten
Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie
innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im
Krankenhaus den notfallmaBigen Eingriff zur
Erweiterung der HerzkranzgefaB3e erhielten

56004

<= 2,50 %
1,38 - 1,66%
entfallt

NO1

Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

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

56008
15
0



C Qualitatssicherung

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

0,00%

<=0,25%
0,22 - 0,24%
0,00 - 15,18%
R10

Erreichen des wesentlichen
Interventionsziels bei PCI mit der
Indikation ST-Hebungsinfarkt

Erfolgreiche Erweiterung der
HerzkranzgefaBe bei akutem Herzinfarkt

56014

>= 94,54 % (5. Perzentil)
94,86 - 95,30%

entfallt

NO1

Symptomatische Indikation aus
Patientensicht bei elektiver PCI

Der geplante Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefaBe (PCI) war aus Sicht der
Patientinnen und Patienten aufgrund von
splrbaren Symptomen gerechtfertigt
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

56100



C Qualitatssicherung

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

1,03-1,17
entfallt
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Indikation aus Patientensicht bei
elektiver Koronarangiografie

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

56101
7

0,49

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

1,00 - 1,06
0,06 - 1,59
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Prozessbegleitende Koordination der
Versorgung

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

56103
9

89,99Punkte

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

89,06 - 89,29Punkte
79,88 - 96,83Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Prozessbegleitende Interaktion und
Kommunikation des Pflegeund
Assistenzpersonals

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

56104
9



C Qualitatssicherung

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

89,04Punkte

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

86,60 - 86,76Punkte
82,38 - 93,92Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Prozessbegleitende Interaktion und
Kommunikation der Arztinnen und Arzte

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

56105
<

82,91Punkte

Verdéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

85,05 - 85,17Punkte
77,23 - 87,87Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators Patienteninformation vor der elektiven
Prozedur

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten wurden vor dem

Qualitatsindikators geplanten Eingriff zur Erweiterung der

verengten HerzkranzgefaBBe bzw. der
geplanten Herzkatheteruntersuchung
aufgeklart und informiert

Ergebnis-ID 56106
Grundgesamtheit 7
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 69,77Punkte

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) Verdéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

Vertrauensbereich (bundesweit) 74,95 - 75,23Punkte

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 59,27 - 79,51Punkte

Bewertung des N99

Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in

ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Bezeichnung des Qualitatsindikators Informationen zum Absetzen oder
Umstellen der Medikamente vor der
elektiven Prozedur

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten wurden Uber das

Qualitatsindikators Absetzen bzw. Umstellen ihrer Medikamente
vor dem geplanten Eingriff zur Erweiterung
der verengten HerzkranzgefaBe bzw. der
geplanten Herzkatheteruntersuchung

informiert
Ergebnis-ID 56107
Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 90,00Punkte
Risikoadjustierte Rate



C Qualitatssicherung

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Veroéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

89,36 - 89,94Punkte
55,52 - 99,99Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Entscheidungsbeteiligung der
Patientinnen und Patienten

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

56108
7

86,84Punkte

Verdéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

80,28 - 80,70Punkte
68,88 - 97,62Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Organisation der Wartezeiten vor der
elektiven Prozedur

Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im
Herzkatheterlabor

56109
7

81,58Punkte

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

84,01 - 84,39Punkte
61,86 - 95,07Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Interaktion und Kommunikation
wahrend der elektiven Prozedur

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

56110
4

96,15Punkte



C Qualitatssicherung

Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Veroéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

91,02 - 91,49Punkte
82,67 - 100,00Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Patienteninformation nach der Prozedur

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

56111
9

68,51Punkte

Verdéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

79,64 - 80,01Punkte
57,39 - 78,11Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Informationen zum Absetzen oder
Umstellen der Medikamente nach einer
PCI

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

56112

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

61,39 - 61,85Punkte
entfallt
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Informationen zu
Rehabilitationsmaoglichkeiten und
Umgang mit psychischer Belastung bei
dringender bzw. akuter PCI

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

56113



C Qualitatssicherung

Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Veroéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

48,50 - 49,70Punkte
entfallt
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Angebot der Medikamentenmitgabe bei
einer Entlassung an einem Wochenende
oder Feiertag bei einer PCI

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

56114

Verdéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

91,32 - 92,42Punkte
entfallt
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.



C Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Unbehandelte Schmerzen in der
Nachbeobachtung

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

56115
9

65,00Punkte

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

77,99 - 78,54Punkte
34,78 - 89,58Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Sensibilitatsstorungen an den
GliedmaBen der Punktionsstelle

Patientinnen und Patienten haben keine
Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder
Taubheitsgefiihle an den GliedmaBen der
Einstichstelle, Gber die die
Herzkatheteruntersuchung oder der Eingriff
zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe
durchgefihrt wurde

56116
9

95,00Punkte



C Qualitatssicherung

Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Veroéffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

93,34 - 93,71Punkte
76,24 - 99,99Punkte
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

Vermeidung schmerzhafter und / oder
bewegungseinschrankender Hamatome
bei der elektiven Prozedur

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

56117
7

1292,20

Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

1,00 - 1,04
1,27 - 6663,23
N99

Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in
ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.



C

Qualitatssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators Verbesserung der Symptomschwere bei

elektiver PCI

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patientinnen und Patienten, bei denen sich
Qualitatsindikators durch den geplanten Eingriff zur Erweiterung

der HerzkranzgefaBe (PCI) die Symptome
gebessert haben (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)

Ergebnis-ID 56118

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) Veroffentlichung ohne Angabe eines
Referenzbereichs

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 -1,01

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des N99

Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle Zum Auswertungsjahr 2025 erfolgt nur in

ausgewahlten Fallen ein
Stellungnahmeverfahren. Daher ist keine
Beurteilung vorgesehen.

C-1.2 A.II Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der

A43
A71
A72
A99
D80
D81
D99
H99
NO1
NO2
N99
R10
S92

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

unzureichend

Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel

Keine (ausreichend erklarenden) Grinde fur die rechnerische Auffalligkeit benannt
Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Unvollzéhlige oder falsche Dokumentation

Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
Referenzbereich ist flr diesen Indikator nicht definiert

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
Stellunghahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
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S99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
U34 = zureichend
U61 = Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)

U62 = Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

U63 = Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
U99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)

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

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende
Qualitatssicherung vereinbart. GemaB seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an
folgenden QualitatssicherungsmaBnahmen (Leistungsbereiche) teil:

Landesverfahren MRE-Projekt Hessen Ja
Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA Akut Ja
Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA Frihrehabilitation Trifft nicht zu

Gehort ein Leistungsbereich nicht zum Leistungsspektrum des Krankenhauses, so wurde "Trifft
nicht zu" angegeben.

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

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.

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

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 374

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

C-5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhausstandort ist im Prognosejahr 2026 zur
Leistungserbringung berechtigt: Ja
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C-5.2.1.a Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbdande der Krankenkassen

und der Ersatzkassen

Kniegelenk-Totalendoprothesen
Die Prognose wurde von den Landesverbanden der Krankenkassen und

den Ersatzkassen bestatigt: Ja
Erreichte Leistungsmenge im Berichtsjahr 2024: 374
Erreichte Leistungsmenge in den Quartalen 2024/3, 2024/4, 2025/1
und 2025/2: 420
C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

C-6.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie Friith- und Reifgeborene (QFR-RL)
C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur
(QSFFx-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
MaBnahmen zur Qualitatssicherung zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer
hiftgelenknahen Femurfraktur gemaB § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhauser darzustellen (QSFFx-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL
Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat in nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhausern fiur die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer
nicht intraoperativ verursachten hiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die
Mindestanforderungen sind am Standort zu erfullen.

- Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jahrlich zwischen dem 15.11. und
31.12. der Status der Erfullung der Mindestvorgaben an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen zu Ubermitteln. Nichterflillungen einzelner
Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjahrig
unverzuglich zu melden, ebenso wie deren Wiedererfillung.

- Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gesendet wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer
Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) zu Ubermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage flr die im
Folgenden dargestellten Angaben.
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Jahresnachweis

C-6.2.1 Beleg zur Erfiillung der Anforderung der Richtlinie

Anzahl der Tage, die mit der Strukturabfrage abgebildet werden: 366

C-6.2.2 Angaben zur Erfiillung der Mindestanforderungen

Anzahl der Tage, fiir die eine Nichterfiillung mindestens einer
Mindestanforderung angegeben wurde: 0

Anzahl der Mindestanforderungen, die mindestens 48 Stunden
nicht erfiillt wurden: 1

C-6.2.2.1 Allgemeine Mindestanforderungen

- Das Krankenhaus verfiigt mindestens iiber die Fachabteilung

Chirurgie am Standort. 0
- Das Krankenhaus verfiigt mindestens iiber die Fachabteilung
Innere Medizin am Standort. 0

- Es sind jeweils eine fiir die Notfallversorgung verantwortliche
Arztin oder verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt,
die fachlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von
Notfdllen zugeordnet und im Bedarfsfall verfiigbar sind. 0

- Das fiir die Notfallversorgung benannte Personal nimmt
regelmanig an fachspezifischen Fortbildungen fiir Notfallmedizin
teil. 0

- Es ist jeweils eine Facharztin oder ein Facharzt im Gebiet Innere
Medizin, Chirurgie und Anasthesie innerhalb von maximal 30
Minuten an der Patientin oder am Patienten verfiigbar. 0

- Das Krankenhaus halt eine Intensivstation mit mindestens sechs
Betten vor. 0

- Mindestens drei Intensivtherapiebetten sind zur Versorgung
beatmeter Patientinnen und Patienten ausgestattet. 0

- Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten zur Anwendung. 0
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- Es ist ein Schockraum verfiigbar.

- Die 24 -stiindige Verfiigbarkeit von Computertomographie ist
sichergestelit.

- Es besteht die Moglichkeit der Weiterverlegung einer
Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten auf dem Luftweg in
ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung oder einer hoheren
Stufe.

C-6.2.2.2 Spezifische Mindestanforderungen

- Die Versorgung der Patientinnen und Patienten erfolgt in einer
arztlich geleiteten Fachabteilung, die eine fachlich unabhangige,
abgrenzbare und organisatorisch eigenstindige
Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses ist.

- Die Durchfiihrung der mit den Kombinationen aus Diagnosen
und Prozeduren nach Anlage 1 QSFFx-RL beschriebenen
Operationen erfolgt durch oder unter Anleitung und Aufsicht
einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Chirurgie, fiir
Allgemeinchirurgie, fiir Orthopadie oder fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie.

- Die arztliche Versorgung in der Fachabteilung ist durch eine
taglich 24-stiindige Arztprasenz im Krankenhaus
(Bereitschaftsdienst moglich) sichergestellt, die auch eine
jederzeitige operative Patientenversorgung gewahrleistet.

- Die Einrichtung und Ausstattung des Operationssaals ldasst
sowohl osteosynthetische als auch endoprothetische
Versorgungen zu. Entsprechende Implantate und Instrumente
stehen jederzeit zur Verfiigung.

- Flir Patientinnen und Patienten mit positivem geriatrischen
Screening ist taglich geriatrische Kompetenz fiir die
perioperative Versorgung zu gewahrleisten.

- Physiotherapie durch eine Physiotherapeutin oder einen
Physiotherapeuten steht taglich fiir jede Patientin oder jeden
Patienten zur Atemgymnastik und friihzeitigen Mobilisierung ab
dem ersten postoperativen Tag zur Verfiigung.
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C-6.2.2.3 Mindestanforderungen an die Prozessqualitat

- SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfiahigkeit™
- SOP ,,Perioperative Planung"

- SOP ,,Operationsverfahren™

- SOP ,,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation™

- SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)"

- SOP ,,Ortho-geriatrische Versorgung"

- SOP ,,Physiotherapeutische MaBnahmen™

C-6.2.3 Kommentar zur Umsetzung der QSFFx-RL

Bei der nicht erfillten Mindestanforderung fir das Jahr 2024 handelt es sich um die
Anforderung an das Vorhandensein der Zusatzweiterbildung , klinische Akut- und
Notfallmedizin® bei dem fir die Notfallversorgung benannten Arzt am Standort. Nach §12
Abs. 6 der Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femurfraktur/QSFFx-RL gilt eine
Ubergangsregelung, nach der diese Anforderung an die Zusatzweiterbildung spétestens ab
dem 01.01.2026 zu erftllen ist.

Der aktuell benannte Arzt am Standort verfluigt Uber die Zusatzqualifikation , Notfallmedizin®
(Stand 13.06.2019). Ein weiterer Arzt kann die Zusatzweiterbildung "Klinische Akut- und
Notfallmedizin" nachweisen

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

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen 40
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 7
unterliegen

1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 7

O O O © o o o
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Innere Medizin

Innere Medizin

Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Geriatrie
Geriatrie
Geriatrie

Allgemeine
Chirurgie, Innere

Medizin, Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie, Innere

Medizin, Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

Al1.1-S -
Geriatrie und
Innere Medizin
Al1.1-S -
Geriatrie und
Innere Medizin
Al1.2-S - Innere
Medizin

A2.3-S -
Palliativmedizin
A2.3-S -
Palliativmedizin
A3.1-S -
Geriatrie
A4.1-S -
Geriatrie
A4.1-S -
Geriatrie
Al1.2-S - Innere
Medizin

A3.1-S -
Geriatrie
A4.1-S -
Geriatrie
A1.3-S - Innere

Medizin und
Allgemeinchirur
gie

AE.1-S -
Interdisziplinare
Kurzaufnahmest
ation

A1.3-S - Innere
Medizin und
Allgemeinchirur
gie

A2.1-S -
Allgemeinchirur
gie

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht
Tagschicht
Nachtschicht
Tagschicht
Tagschicht
Nachtschicht
Nachtschicht
Nachtschicht
Nachtschicht

Tagschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%



C

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

C-8.2

Innere Medizin
Innere Medizin

Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Innere Medizin
Geriatrie
Geriatrie
Geriatrie

Allgemeine
Chirurgie, Innere

Medizin, Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie, Innere

Medizin, Orthopadie

Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie
Allgemeine
Chirurgie,
Orthopadie

Qualitatssicherung

A2.1-S -
Allgemeinchirur
gie

A2.2-S -
Allgemeinchirur
gie

A2.2-S -
Allgemeinchirur
gie

AE.1-S -
Interdisziplinare
Kurzaufnahmest
ation

Al1.1-S - Geriatrie und
Innere Medizin

Al1.1-S - Geriatrie und
Innere Medizin

Al.2-S - Innere Medizin
A2.3-S - Palliativmedizin
A2.3-S - Palliativmedizin
A3.1-S - Geriatrie
A4.1-S - Geriatrie
A4.1-S - Geriatrie
Al.2-S - Innere Medizin
A3.1-S - Geriatrie
A4.1-S - Geriatrie

A1.3-S - Innere Medizin
und Allgemeinchirurgie

AE.1-S - Interdisziplinare
Kurzaufnahmestation

A1.3-S - Innere Medizin
und Allgemeinchirurgie

A2.1-S -
Allgemeinchirurgie

Nachtschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Nachtschicht

Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Tagschicht
Nachtschicht

Tagschicht
Tagschicht
Nachtschicht
Tagschicht
Tagschicht
Nachtschicht
Nachtschicht
Nachtschicht
Nachtschicht
Tagschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

80,60%

54,64%

80,60%
100,00%
48,91%
97,81%
87,43%
62,30%
98,63%
100,00%
62,30%
100,00%

96,17%

97,81%

98,09%



C Qualitatssicherung

Allgemeine A2.1-S - Nachtschicht 36,89%
Chirurgie, Allgemeinchirurgie

Orthopadie

Allgemeine A2.2-S - Tagschicht 99,42%
Chirurgie, Allgemeinchirurgie

Orthopadie

Allgemeine A2.2-S - Nachtschicht 42,61%
Chirurgie, Allgemeinchirurgie

Orthopadie

Allgemeine AE.1-S - Interdisziplinare = Nachtschicht 53,01%
Chirurgie, Kurzaufnahmestation

Orthopadie

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und

Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

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

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

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

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

Flr das Berichtsjahr 2024 gilt im ersten und zweiten Quartal ein Umsetzungsgrad von 95 %
und im dritten und vierten Quartal ein Umsetzungsgrad von 90 %.

Nachweis 1. Quartal

C-9.1 Zeitraum des Nachweises
1. Quartal 2024

C-9.2 Volilstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung
Beleg zur Erfullung vollstandig gefuhrt.
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C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehodrde

festgelegte regionale Pflichtversorgung?
Verfiigt die Einrichtung liber geschlossene Bereiche?
Verfiigt die Einrichtung liber geschlossene Bereiche?

C-9.3.1.2  Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station P1 22 0 B = fakultativ
geschlossene
Station

Station P2 22 0 B = fakultativ
geschlossene
Station

Station P3 22 0 B = fakultativ
geschlossene
Station

Station P4 0 18 C = offene, nicht
elektive Station

Tagesklinik SLU 0 18 C = offene, nicht
elektive Station

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Al = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

A2 = Allgemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung
G1
G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung
S1 = Abhangigkeitskranke - Regelbehandlung
S2 = Abhangigkeitskranke - Intensivbehandlung

Ja
Ja
Ja

A = Konzeptstation fur
Allgemeinpsychiatrie

G = Konzeptstation flr
Gerontopsychiatrie

S = Konzeptstation flr
Suchterkrankungen

A = Konzeptstation fir
Allgemeinpsychiatrie

A = Konzeptstation fur
Allgemeinpsychiatrie

2305
641
1910
1347
208
131
865
263
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C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, &rztliche Psychotherapeutinnen und 2363
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 16165
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 2166

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 2260

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 1203
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 1737
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad

C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung im Tagdienst
insgesamt eingehalten? Nein

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen im
Tagdienst

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal

eingehalten? -

ausstattung

(in Stunden)
Arztinnen und Arzte, arztliche  Nein 3621 65,27
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Pflegefachpersonen Ja 16881 95,76
Psychotherapeutinnen und Ja 1416 152,95

Psychotherapeuten (ohne
arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten),
Psychologinnen und
Psychologen
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Spezialtherapeutinnen und Nein 2587
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 543
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Ja 1572
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpadagoginnen und

Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung

97,27 %

C-9.3.3.4  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Nachtdienst

Wurden die Mindestvorgaben im pflegerischen Nachtdienst in der
Einrichtung insgesamt erfiillt?

Fliir Pflegefachpersonen gemafB § 5 PPP-RL im Nachtdienst:

Tatsdchliche Personalausstattung im pflegerischen Nachtdienst
(in Vollkraftstunden)

Mindestvorgabe im pflegerischen Nachtdienst je Nacht (in
Vollkraftstunden)

Anzahl an Nachten, in denen die Mindestvorgabe erfiillt wurde

Durchschnittliche Ist-Personalausstattung (in Vollkraftstunden)
im pflegerischen Nachtdienst je Nacht

C-9.3.3.5 Ausnahmetatbesténde

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl
in der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder iibernachsten Quartal wieder einhalt

Ja

5927

44
91

65

Nein

Nein

Nein

Nein

87,34

221,61

110,51
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Nachweis 2. Quartal

C-9.1 Zeitraum des Nachweises
2. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Beleg zur Erflllung vollstandig geflihrt.
C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1  Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehorde

festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja
Verfiigt die Einrichtung liber geschlossene Bereiche? Ja
Verfiigt die Einrichtung iiber geschlossene Bereiche? Ja

C-9.3.1.2  Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station P1 24 0 B = fakultativ A = Konzeptstation fur
geschlossene Allgemeinpsychiatrie
Station

Station P2 24 0 B = fakultativ G = Konzeptstation flr
geschlossene Gerontopsychiatrie
Station

Station P3 24 0 B = fakultativ S = Konzeptstation fur
geschlossene Suchterkrankungen
Station

Station P4 0 20 C = offene, nicht A = Konzeptstation fur
elektive Station Allgemeinpsychiatrie

Tagesklinik SLU 0 20 C = offene, nicht A = Konzeptstation fur
elektive Station Allgemeinpsychiatrie

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Al = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

A2 = Allgemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung
G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

2405
773
2002
1151
275
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G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung
S1 = Abhangigkeitskranke - Regelbehandlung
S2 = Abhangigkeitskranke - Intensivbehandlung

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen

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

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad

C-9.3.3.1  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung im Tagdienst
insgesamt eingehalten?

Nein

59
868
348

2589

16795

2292

1754

1162

1592

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen im

Tagdienst
Arztinnen und Arzte, arztliche Nein 3760
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Pflegefachpersonen Ja 17572
Psychotherapeutinnen und Ja 1440

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

68,84

95,58
159,15
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Spezialtherapeutinnen und Nein 2643
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 555
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Ja 1623
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpadagoginnen und

Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung

94,89 %

C-9.3.3.4  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Nachtdienst

Wurden die Mindestvorgaben im pflegerischen Nachtdienst in der
Einrichtung insgesamt erfiillt?

Flir Pflegefachpersonen gemafB § 5 PPP-RL im Nachtdienst:

Tatsdchliche Personalausstattung im pflegerischen Nachtdienst
(in Vollkraftstunden)

Mindestvorgabe im pflegerischen Nachtdienst je Nacht (in
Vollkraftstunden)

Anzahl an Nachten, in denen die Mindestvorgabe erfiillt wurde

Durchschnittliche Ist-Personalausstattung (in Vollkraftstunden)
im pflegerischen Nachtdienst je Nacht

C-9.3.3.5 Ausnahmetatbesténde

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl
in der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhalt

Ja

6089

56
91

67

Nein

Nein

Nein

Nein

66,34

209,35

98,08



C Qualitatssicherung
Nachweis 3. Quartal

C-9.1 Zeitraum des Nachweises
3. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Beleg zur Erflllung vollstandig geflihrt.
C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehorde

festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja
Verfiigt die Einrichtung liber geschlossene Bereiche? Ja
Verfiigt die Einrichtung iliber geschlossene Bereiche? Ja

C-9.3.1.2  Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station P1 24 0 B = fakultativ A = Konzeptstation fur
geschlossene Allgemeinpsychiatrie
Station

Station P2 24 0 B = fakultativ G = Konzeptstation flr
geschlossene Gerontopsychiatrie
Station

Station P3 24 0 B = fakultativ S = Konzeptstation fur
geschlossene Suchterkrankungen
Station

Station P4 0 20 C = offene, nicht A = Konzeptstation fur
elektive Station Allgemeinpsychiatrie

Tagesklinik SLU 0 20 C = offene, nicht A = Konzeptstation fur
elektive Station Allgemeinpsychiatrie

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Al = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

A2 = Allgemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung
G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

2195
649
2344
1383
200
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G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung
S1 = Abhangigkeitskranke - Regelbehandlung
S2 = Abhangigkeitskranke - Intensivbehandlung

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen

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

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad

C-9.3.3.1  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung im Tagdienst
insgesamt eingehalten?

Nein

139
928
362

2910

17717

3249

1750

1137

1666

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen im

Tagdienst
Arztinnen und Arzte, arztliche  Nein 3845
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Pflegefachpersonen Ja 17744
Psychotherapeutinnen und Ja 1591

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

75,66

99,85
204,21
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Spezialtherapeutinnen und Nein 2847
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 577
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Ja 1710
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpadagoginnen und

Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung

100,41 %

C-9.3.3.4  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Nachtdienst

Wurden die Mindestvorgaben im pflegerischen Nachtdienst in der
Einrichtung insgesamt erfiillt?

Fliir Pflegefachpersonen gemafB § 5 PPP-RL im Nachtdienst:

Tatsdchliche Personalausstattung im pflegerischen Nachtdienst
(in Vollkraftstunden)

Mindestvorgabe im pflegerischen Nachtdienst je Nacht (in
Vollkraftstunden)

Anzahl an Nachten, in denen die Mindestvorgabe erfiillt wurde

Durchschnittliche Ist-Personalausstattung (in Vollkraftstunden)
im pflegerischen Nachtdienst je Nacht

C-9.3.3.5 Ausnahmetatbesténde

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl
in der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder iibernachsten Quartal wieder einhalt

Ja

6169

56
92

67

Nein

Nein

Nein

Nein

61,47

197,06

97,42



C Qualitatssicherung
Nachweis 4. Quartal

C-9.1 Zeitraum des Nachweises
4. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Beleg zur Erflllung vollstandig geflihrt.
C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1  Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehorde

festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja
Verfiigt die Einrichtung liber geschlossene Bereiche? Ja
Verfiigt die Einrichtung iiber geschlossene Bereiche? Ja

C-9.3.1.2  Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station P1 24 0 B = fakultativ A = Konzeptstation fur
geschlossene Allgemeinpsychiatrie
Station

Station P2 24 0 B = fakultativ G = Konzeptstation flr
geschlossene Gerontopsychiatrie
Station

Station P3 24 0 B = fakultativ S = Konzeptstation fur
geschlossene Suchterkrankungen
Station

Station P4 0 20 C = offene, nicht A = Konzeptstation fur
elektive Station Allgemeinpsychiatrie

Tagesklinik SLU 0 20 C = offene, nicht A = Konzeptstation fur
elektive Station Allgemeinpsychiatrie

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Al = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

A2 = Allgemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung
G1
G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

2044
845
2265
1490
439
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G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung
S1 = Abhangigkeitskranke - Regelbehandlung
S2 = Abhangigkeitskranke - Intensivbehandlung

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen

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

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad

C-9.3.3.1  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung im Tagdienst
insgesamt eingehalten?

Nein

98
951
113

2715

16472

3238

1639

1140

1554

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen im

Tagdienst
Arztinnen und Arzte, arztliche Nein 3873
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Pflegefachpersonen Nein 18397
Psychotherapeutinnen und Ja 1546

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

70,09

89,54
209,50
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Spezialtherapeutinnen und Nein 2833
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 586
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Ja 1654
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpadagoginnen und

Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung

92,62 %

C-9.3.3.4  Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Nachtdienst

Wurden die Mindestvorgaben im pflegerischen Nachtdienst in der
Einrichtung insgesamt erfiillt?

Flir Pflegefachpersonen gemafB § 5 PPP-RL im Nachtdienst:

Tatsdchliche Personalausstattung im pflegerischen Nachtdienst
(in Vollkraftstunden)

Mindestvorgabe im pflegerischen Nachtdienst je Nacht (in
Vollkraftstunden)

Anzahl an Nachten, in denen die Mindestvorgabe erfiillt wurde

Durchschnittliche Ist-Personalausstattung (in Vollkraftstunden)
im pflegerischen Nachtdienst je Nacht

C-9.3.3.5 Ausnahmetatbesténde

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl
in der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhalt

Ja

6192

56
92

67

Nein

Nein

Nein

Nein

57,87

194,62

93,94
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C-9.4 Kommentar zur Umsetzung der PPP-RL

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

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

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fiir neuartige
Therapien angewendet? Nein




