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Das KRH Klinikum GroBburgwedel ist eines von zehn Krankenhausern im KRH Klinikum
Region Hannover (KRH). Es ist ein Allgemeinkrankenhaus der Grund- und Regelversorgung
sowie akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover. Den Pati-
entinnen und Patienten stehen bei uns diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten auf
dem neuesten Stand des medizinischen Fortschrittes zur Verfigung.

Unsere Mitarbeitenden werden laufend geschult, alle medizinischen Herausforderungen zu
bewaltigen aber auch auf die menschlichen und seelischen Belastungen einer Erkrankung
angemessen zu reagieren. Wir helfen gerne! Im Sinne eines umfassenden Qualitatsma-
nagements sind wir dauernd bemiiht, uns weiter zu verbessern, um den uns anvertrauten
Menschen die beste und angenehmste Versorgung zu kommen zu lassen.

DIREKTORIUM
KRH Klinikum Gro8burgwedel

Arztlicher Direktorin

Dr. med. Antje Hoffmann, MBA
Telefon: (05139) 801 3317
Fax: (05139) 801 5361

E-Mail: antje.hoffmann@krh.de

Pflegedirektorin

Susanne Lenz

Telefon: (05139) 801 3387
Fax: (05139) 801 5361
E-Mail: susanne.lenz@krh.de

Kaufmannischer Direktor

Ronald Gudath

Telefon: (0511) 8208 2200
Fax: (0511) 8208 2215
E-Mail: ronald.qudath@krh.de
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KLINIKEN
KRH Klinikum GroBburgwedel

Klinik far Innere Medizin

Chefarzt:

Dr. med. Christoph Grotjahn
Telefon: (05139) 801 3265

Fax: (05139) 801 5374

E-Mail: christoph.grotjahn@krh.de

Chirurgische Klinik |
Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie

Chefarzt:

Prof. Dr. med. Reinhard Fremerey
Telefon: (05139) 801 3272

Fax: (05139) 801 5375

E-Mail: reinhard.fremerey@krh.de

Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

Chefarztin:

Dr. med. Andrea Beuleke
Telefon: (05139) 801 3487
Fax: (05139) 801 5487

E-Mail: andrea.beuleke@krh.de

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Chefarzt:

Dr. med. Aref Alemi
Telefon: (05139) 801 3291
Fax: (05139) 801 5376
E-Mail: aref.alemi@krh.de
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KLINIKEN
KRH Klinikum GroBburgwedel

Klinik fir Urologie

Chefarzt:

Dr. med. Joachim Stein
Telefon: (05139) 801 3269
Fax: (05139) 801 5377
E-Mail: joachim.stein@krh.de

Klinik fur Andsthesiologie, interdisziplindre
Intensivmedizin und Notfallmedizin

Chefarztin:

Dr. med. Kirsten Terhorst
Telefon: (05139) 801 3306
Fax: (05139) 801 5938

E-Mail: kirsten.terhorst@krh.de

Klinik fir Schmerztherapie

Chefarzt:

MD (syr.) Abdulmassih Elkarra
Telefon: (05139) 801 3399

Fax: (05139) 801 3400

E-Mail: abdulmassih.elkarra@krh.de

Institut fiir Radiologie

Chefarzt:

Dr. med. Herbert Rosenthal
Telefon: (05139) 801 3279

Fax: (05139) 801 5393

E-Mail: herbert.rosenthal@krh.de
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Web: grossburgwedel.krh.de



Strukturierter Qualitatsbericht

gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V

fur das

Berichtsjahr 2022

KRH Klinikum GroRburgwedel

Dieser Qualitatsbericht wurde am 01.02.2024 erstellt.
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- Einleitung

r die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Qualitatsmanagementbeauftragte GBW seit 15.06.2023
Titel, Vorname, Name Britta Dodenhof

Telefon 05139/801-4469

Fax 05139/801-5907

E-Mail britta.dodenhof@krh.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Arztliche Direktorin

Titel, Vorname, Name Frau Dr. med. Antje Hoffmann
Telefon 05139/801-3317

Fax 05139/801-5361

E-Mail antje.hoffmann@krh.de

Weiterfiihrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://grossburgwedel.krh.de/
Link zu weiterfihrenden Informationen: https://grossburgwedel.krh.de/ueber-uns/direktorium

https://grossburgwedel.krh.de/ueber-uns/qualitaets-und- Qualitats- und Risikomanagement
risikomanagement



mailto:britta.dodenhof@krh.de?subject=
mailto:antje.hoffmann@krh.de?subject=
https://grossburgwedel.krh.de/
https://grossburgwedel.krh.de/ueber-uns/direktorium
https://grossburgwedel.krh.de/ueber-uns/qualitaets-und-risikomanagement
https://grossburgwedel.krh.de/ueber-uns/qualitaets-und-risikomanagement

Einleitung Q-Bericht 2022 GroBburgwedel

Das Klinikum GroRburgwedel ist ein Allgemeinkrankenhaus der Grund-und Regelversorgung
und Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) mit folgenden
Fachdisziplinen: Innere Medizin, Chirurgie mit Orthopadie und Unfallchirurgie sowie Allgemein-
und Viszeralchirurgie, Urologie, Gynakologie und Geburtshilfe und Anasthesiologie mit
Rettungs- und Intensivmedizin. Es besteht eine interdisziplinare Intensivstation unter
anasthesiologischer Leitung und eine Intermediate Care Einheit (IMC) unter internistischer
Leitung.

Jahrlich werden ca. 13.000 Patienten stationar und ca. 30.000 Patienten ambulant behandelt.
Unseren Patienten stehen diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten auf dem neuesten
Stand des medizinischen Fortschritts zur Verfigung.

Die Mitarbeitenden werden laufend geschult, um alle medizinischen Herausforderungen zu
bewaltigen aber auch auf die menschlichen und seelischen Belastungen einer Erkrankung
angemessen zu reagieren.

Ein umfassendes Qualitdtsmanagement ist eingeflhrt und wird aktiv gelebt.

Der vorliegende Qualitatsbericht enthalt die Leistungs-und Strukturdaten des KRH Klinikum
GroRburgwedel mit den einzelnen Fachabteilungen fur das 2022.

AusschlieBlich zugunsten der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Nennung beider
Geschlechter verzichtet.



Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz 2020 die Inhalte
und Verfahren unterschiedlicher Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen
Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27. Marz 2020 bzw. 21.
April 2022). Aber auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren hat die Pandemie im
Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhausern genommen.
Diese Effekte kdnnen sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2022
widerspiegeln. So konnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den
Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich
einzelner Berichtsjahre nicht immer moglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das
Leistungsgeschehen in den Krankenhausern fur das Berichtsjahr 2022 transparent dar
und erfullen damit eine wichtige Aufgabe fur Patientinnen und Patienten sowie die
zuweisenden Arztinnen und Arzte.

Krankenhausname

Hausanschrift

Zentrales Telefon
Fax
Zentrale E-Mail

Postanschrift

Institutionskennzeichen

Standorthummer aus dem
Standortregister

Standorthummer (alt)
URL

Institutionskennzeichen:

KRH Klinikum GroRRburgwedel

Fuhrberger Stralie 8
30938 Burgwedel

05139/801-1
05139/801-5361
info.grossburgwedel@krh.de

Postfach 1349
30929 Burgwedel

260321495
772488000

00
https://grossburgwedel.krh.de/

260321495


mailto:info.grossburgwedel@krh.de?subject=
https://grossburgwedel.krh.de/

Arztliche Leitung

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion arztliche Direktorin

Titel, Vorname, Name Frau Dr. med. Antje Hoffmann
Telefon 05139/801-3317

Fax 05139/801-5361

E-Mail antje.hoffmann@krh.de

Pflegedienstleitung
Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name Frau Susanne Lenz
Telefon 05139/801-3310

Fax 05139/801-5361
E-Mail susanne.lenz@krh.de

Verwaltungsleitung

Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion geschaftsfiihrender kaufmannischer Direktor
Titel, Vorname, Name Herr Ronald Gudath
Telefon 05139/801-3315
Fax 05139/801-5361
E-Mail ronald.gudath@krh.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Krankenhaustrager
Name Region Hannover, Klinikum Region Hannover GmbH
Art Offentlich
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Krankenhausart
Krankenhausart Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat Medizinische Hochschule Hannover
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MPO02

MP04

MPO8

MP12

MP14

MP15

MP16

MP19

MP21
MP22
MP24

MP25

MP26

Akupunktur

Atemgymnastik/-therapie

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Bobath-Therapie (fur Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Ernahrungsberatung

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie
kGeburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnasti
Kinasthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische Ful3pflege

findet ausschlieBlich in der
Geburtshilfe statt

Diese Leistung wird Uber
die eigene
Physiotherapieabteilung
erbracht.

Patienten werden in
Fragen der Rehabilitation
von unseren
Casemangerinnen
beraten, sie werden
unterstiitzt bei allen
notwendigen
administrativen
Aufgabenstellungen.

Diese Leistung wird Uber
die eigene
Physiotherapieabteilung
erbracht.

Diatassistentin kann als
Konsilleistung angefordert
werden.

In Zusammenarbeit mit
dem Sozialdienst méglich.

Kooperation mit externer
Praxis besteht

Findet jeden ersten
Dienstag im Monat statt.

In der Urologie

Diese Leistung wird Gber
die eigene
Physiotherapieabteilung
erbracht.

Diese Leistung wird Uber
die eigene
Physiotherapieabteilung
erbracht.

Kooperation mit externen
Anbietern



MP30
MP32

MP35

MP36

MP37

MP43
MP44
MP45

MP47

MP48

MP50

MP51

Padagogisches Leistungsangebot

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnasti
k

Sauglingspflegekurse

Schmerztherapie/-management

Stillberatung
Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Warme- und Kalteanwendungen

Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

Wundmanagement

Die Abteilung steht fir die
Versorgung aller
stationaren Patienten zur
Verfugung.

Eltern- und
Grolelternkurse werden
angeboten.

Die Behandlung von
postoperativen Schmerzen
wird nach einem
Behandlungspfad unter
der Regie der
anasthesiologischen
Abteilung durchgeflihrt.

Die Pflegekrafte arbeiten
hierbei eng mit externen
Anbietern zusammen. Es
findet eine Schulung der
Patienten zur Vorbereitung
statt, um sie auf das
hausliche Umfeld
vorzubereiten.

Alle zur Pflege und
Therapie notwendigen
Hilfsmittel werden zur
Verfugung gestellt. Bei
Bedarf werden
orthopadische
Fachhandelsfirmen ins
Haus gerufen.

wird von der
Physiotherapie
angewendet

Diese Leistung wird Uber
die eigene
Physiotherapieabteilung
erbracht.



MP52

MP63
MPG66

MP68

MP69
MP41

MP53

MP55

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Sozialdienst

Spezielles Leistungsangebot fiir neurologisch erkrankte
Personen

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

Eigenblutspende

Spezielles Leistungsangebot von
Hebammen/Entbindungspflegern

Aromapflege/-therapie

Audiometrie/Hoérdiagnostik

Enge Zusammenarbeit mit
den hiesigen
Selbsthilfegruppen.

Einige der
Selbsthilfegruppen nutzen
fur die Treffen die
Raumlichkeiten des
Hauses.

Wir bieten Akupunktur,
Kinesiotaping an

Kreifsaal: Bedingt z.B. fur
Bader zur
Geburtsvorbereitung oder
das Erwecken der Kinder
im Bauch (Citrusdl)

Hortest bei Neugeborenen



Unsere Patientenzimmer sind mit modernen Entertainment-Terminals ausgestattet. Uber diese
Terminals bieten wir lhnen Fernsehen, Telefonie, Internetzugang und WLAN als Komplettpaket
fur 3,90€ pro Tag an. Hierin eingeschlossen ist eine Telefonflatrate fir alle deutschen Netze
inklusive Mobilfunknetzen. Fir Sonderrufnummern (z.B. 0190-Vorwahl) fallen zuséatzliche
Gebulhren an.
Fir die Nutzung des Entertainmentpaketes bendtigen Sie ein Zugangsticket sowie Kopfhorer.
Das Ticket erhalten Sie bequem online oder an der Rezeption. Sie kénnen gern Ihre eigenen
Kopfhoérer nutzen. Alternativ kénnen Kopfhérer gegen eine Geblhr von 2,-€ an der Rezeption
erworben werden.

NMO02

NMO7

NMO09

NM42

NM49

NM60

NM66

Ein-Bett-Zimmer

Rooming-in

Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich mdglich)

Seelsorge

Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

Berucksichtigung von
besonderen
Ernahrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)

https://grossburg
wedel.krh.de/ihr-
aufenthalt/unterb
ringung-und-
angebote

https://grossburg
wedel.krh.de/geb
urt

https://grossburg
wedel.krh.de/ihr-
aufenthalt/unterb
ringung-und-
angebote
https://grossburg
wedel.krh.de/ihr-
aufenthalt/sozial
e-dienste

https://grossburg
wedel.krh.de/ihr-
aufenthalt/sozial
e-dienste

https://grossburg
wedel.krh.de/ihr-
aufenthalt/sozial

e-dienste

https://grossburg
wedel.krh.de/co
mfort

Fur alle Patienten gegen
Zuzahlung mdglich

Die Aufnahme von
Begleitpersonen ist
grundsatzlich maglich,
wenn Platz vorhanden ist.

evangelischer und
katholischer Seelsorger
stehen zur Verfugung.

z.B. im Uroonkologischen
Zentrum mit
Selbsthilfegruppen fur
Prostata-, Nieren-, oder
Harnblasenkrebs

wird ermoglicht
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NM68 Abschiedsraum https://grossburg
wedel.krh.de/ihr-
aufenthalt/sozial
e-dienste

NM69 Information zu weiteren nicht- https://grossburg

medizinischen wedel.krh.de/ihr-
Leistungsangeboten des aufenthalt/unterb
Krankenhauses (z. B. Fernseher, ringung-und-
WLAN, Tresor, Telefon, angebote
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

https://grossburg Fir alle Patienten gegen
wedel.krh.de/ihr-  Zuzahlung mdglich.
aufenthalt/unterb

ringung-und-

angebote

A-7
A-71

Funktion

Aspekte der Barrierefreiheit

Ansprechpartner fiur Menschen mit Beeintrachtigungen

Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Titel, Vorname, Name

Schwerbehindertenvertretung
Herr Timo Spilitt

Telefon 05139/801-4555
E-Mail Timo.Splitt@krh.de
A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Alle hier genannten Aspekte der Barrierefreiheit gelten fir alle Abteilungen des Hauses.

m Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit m

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en)

Auf einer Station und in
der Notaufnahme
vorhanden

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucherinnen und
Besucher

BF24 Diatische Angebote

BF26 Behandlungsmadglichkeiten durch fremdsprachiges Wenn die notwendige
Personal Sprache vom Personal
beherrscht wird
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m Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit M

BF17

BF22

FLO3
FLO5

Geeignete Betten flr Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrole

Hilfsmittel fir Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrole

Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

Vorhandene Betten
konnen verlangert werden.
Bei Bedarf besteht die
Mdglichkeit fur besonders
Ubergewichtige Menschen
geeignete Betten zu
mieten.

Bei Bedarf werden fir
Ubergewichtige Pat.
Hilfsmittel (z.B.
Toilettenstuhl) gemietet.

Forschung und Lehre des Krankenhauses

Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere

ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und
Universitaten

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
Teilnahme an multizentrischen Phase-I/11-Studien

Propadeutikkurs:
Dr. Grotjahn: Innere
Medizin

Mitglied des
Comprehensive Cancer
Center (CCC) Hannover
und dartiber des CCC
Niedersachsen.



Forschung, akademische Lehre und weitere
ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher
Journale/Lehrbiicher




A-8.2

HBO3

HBO7

HB10

HB15

Ausbildung in anderen Heilberufen

Krankengymnastin und
Krankengymnast/Physiotherapeutin und
Physiotherapeut

Operationstechnische Assistentin und
Operationstechnischer Assistent (OTA)

Hebamme und Entbindungspfleger

Anasthesietechnische Assistentin und
Anasthesietechnischer Assistent (ATA)

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfugung - und als
Studium Physiotherapie
B.Sc

in Kooperation mit der
HAWK Hildesheim.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/physiotherapie

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/operationstechnis
che-assistenz

Die Ausbildung lauft bis
August 2023 aus und wird
dann in Kooperation mit
der MHH angeboten:

https://akademie.krh.de/pr
aktisches-
jahr/hebammenwissensch
aft

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbilungsplatze zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/anaesthesietechn
ische-assistenz



m Ausbildung in anderen Heilberufen m

HB18 Notfallsanitaterinnen und —sanitater (Ausbildungsdauer  Die Ausbildung wird nicht
3 Jahre) angeboten - jedoch stehen
im Klinikum Region
Hannover Platze flr den
praktischen Einsatz zur
Verfligung.

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/pflegefachkraft

HB20 Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung - in
Kooperation mit der
Hochschule Hannover.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/pflegefachkraft

Zusatzlich bieten wir die Ausbildung zur Medizinische/-r Fachangestellte/-r (MFA) in den
Standorten an.

A-9 Anzahl der Betten

Betten 216



A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle

Volistationare Fallzahl 11050
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 19860
Fallzahl 0

stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkréfte: 73,83

Kommentar: Darin enthalten sind 2,61 VK Psychologen in der Schmerztherapie.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 73,83
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 73,83
Nicht Direkt 0

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 39,74



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 39,74
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 39,74
Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 0,98

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,98 inkl. 0,10 VK in der Schmerzambulanz
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,98
Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 0,88

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,88
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,88
Nicht Direkt 0

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

Anzahl: 0
A-11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 170,63

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 170,63
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 170,63

Nicht Direkt 0



Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 21,88

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 21,88 inkl. 1,29 in der Schmerzambulanz
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 21,88
Nicht Direkt 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,65
Ambulant 0
e 7
Vollkrafte
Direkt 2,65
Nicht Direkt 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre



Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 6,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,01
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 6,01
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 1,11

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,11
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 1,11
Nicht Direkt 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 1,57



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,57
Ambulant 0
el 1
Vollkrafte
Direkt 1,57
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,3
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,3
Nicht Direkt 0

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 0,07

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,07
Ambulant 0
Sl =
Vollkrafte
Direkt 0,07
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0,07

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,07
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0,07
Nicht Direkt 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2,32

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,32
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 2,32
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,3
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,3
Nicht Direkt 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 7,56

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 7,56
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 7,56
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,14 inkl. 0,14 in der Schmerzambulanz
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,14
Nicht Direkt 0

Entbindungspfleger und Hebammen in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 7,04

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 7,04
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 7,04
Nicht Direkt 0

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 6,13

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,13
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 6,13
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 5,13

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 5,13
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 5,13
Nicht Direkt 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkréfte: 23,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 23,95
Ambulant 0
el 1
Vollkrafte
Direkt 23,95
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist
Anzahl Vollkrafte: 1,31

Kommentar: aufllerdem sind 1,0 VK Rettungsassistenten ohne
Fachabteilungszuordnung eingesetzt.

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,31 inkl. 1,24 in der Sschmerzambulanz
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,31
Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Trifft nicht zu.
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP04 - Didtassistentin und Didtassistent

Anzahl Vollkrafte: 0

Kommentar: Die Diatassistentinnen des KRH Klinikums Region Hannover versorgen
auch den Standort KRH Klinikum GrofRburgwedel.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 Bei Bedarf konnen Diatassistentinnen des
Konzerns konsiliarisch angefordert werden.

Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut




Anzahl Vollkrafte: 6,53

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,53
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 6,53
Nicht Direkt 0

SP18 - Orthopadiemechanikerin und Bandagistin und Orthopaddiemechaniker und
Bandagqist/Orthopadieschuhmacherin und Orthopadieschuhmacher

Anzahl Vollkrafte: 0

Kommentar: Wir kooperieren mit externen Anbietern.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 Es existiert eine Kooperation mit externen
Anbietern.
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl Vollkrafte: 0



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SP27 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie

Anzahl Vollkrafte: 0

Kommentar: Wir kooperieren mit einem externen Anbieter. Zwei Mitarbeiterinnen
haben die Zusatzqualifikation.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 Kooperation mit externen Anbietern
1,0 in Ausbildung

Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 0



Kommentar: Die logopadische Behandlung findet tUber eine Kooperation mit einer
externen Praxis statt.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 Kooperation mit externen Anbietern
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 6,09

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,09
Ambulant 0
i e
Vollkrafte
Direkt 6,09
Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 0



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 Das Personal des Labors wird vom
konzerneigenen Laborinstitut gestellt.

Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 2

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2
Ambulant 0
i 177
Vollkrafte
Direkt 2
Nicht Direkt 0

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkrafte: 1,5

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,5
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 1,5
Nicht Direkt 0

SP36 - Entspannungspadagogin und Entspannungspadagoge/Entspannungstherapeutin
und Entspannungstherapeut/Entspannungstrainerin und Entspannungstrainer (mit

psychologischer, therapeutischer und padagogischer Vorbildung)/Heileurhythmielehrerin
und Heileurhythmielehrer/Feldenkraislehrerin und Feldenkraislehrer

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SPO05 - Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 externer Anbieter
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SP17 - Oecotrophologin und Oecothrophologe (Erndhrungswissenschaftlerin und
Erndhrungswissenschaftler)

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0 externer Anbieter
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl Vollkrafte: 0,5

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,5
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,5
Nicht Direkt 0

SP59 - Notfallsanitaterinnen und —sanitéter (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

Anzahl Vollkrafte: 2,73

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,73

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl

Vollkrafte

Direkt 2,73

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

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Funktion Arztliche Direktorin
Titel, Vorname, Name Frau Dr. Antje Hoffmann
Telefon 05139/801-3317

Fax 05139/801-5361

E-Mail antje.hoffmann@krh.de



mailto:antje.hoffmann@krh.de?subject=

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Im wdchentlichen Rhythmus treffen sich die QMB der zwei Standorte Lehrte und
GrolRburgwedel.

Mit der Arztl. Direktorin finden regelmaRige Treffen mit den zwei QMBs statt.

Das Direktorium bekommt einmal pro Quartal durch die Leitung der QMBs einen Uberblick (iber
die Aktivitaten der Standorte Lehrte und GroRRburgwedel.

Einmal pro Quartal findet ein Treffen aller QMB's (KRH) mit dem zentralen QM statt.

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Regelhaft:
Funktionsbereiche - Direktorium

- Chefarzte

- Pflegedienstleitung

- Bereichsleitungen

- Fachabteilungen

- QMB's der Standorte
- QM-Multiplikatoren

- Zertifizierte Zentren

Tagungsfrequenz des monatlich
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.21 Verantwortliche Person

Angaben zur Person

Angaben zur Person Entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement

Verantwortliche Person fiir das klinische Risikomanagement

Funktion Arztliche Direktorin
Titel, Vorname, Name Frau Dr. Antje Hoffmann
Telefon 05139/801-3317

Fax 05139/801-5361

E-Mail antje.hoffmann@krh.de



mailto:antje.hoffmann@krh.de?subject=

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Ja - Wie Arbeitsgruppe Qualitatsmanagement
Steuerungsgruppe

Tagungsfrequenz des monatlich
Gremiums



A-12.2.3

RMO1

RMO02

Instrumente und MaRnahmen

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

Regelmafige Fortbildungs- und
Schulungsmafnahmen

Name: DLS
(Dokumentenlenkungssyte
m), Intrafox
Risikomanagement,
klinisches
Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

Ab 07/2019
EinfUhrung eines
Dokumentenlenu
ngssytems
(DLS), Ab
01/2021
Einflhrung einer
Risikomanagem
entsoftware

Es gibt
festgelegte
Pflichtfortbildung
en wie z.B.
Reanimation,
Hygiene,
Brandschutz.
Diese werden
als
Inhouseschulung
angeboten.

Allen
Mitarbeitern
steht das
Angebot KRH
Bildungszentrum
s zur Verfugung.



RMO03

RMO04

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Teil der QM/RM-

Dokumentation (gemaf

RMO01)
Name: DLS

(Dokumentenlenkungssyte

m), Intrafox

Risikomanagement,

klinisches

Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

2020 wurde an
allen
Krankenhausern
des
Klinikverbundes
KRH eine
Befragung der
Pflegekrafte
durchgeflhrt. Es
handelte sich um
ein Projekt,
welches mit
Mitteln des
Innovationsauss
chusses beim
Gemeinsamen
Bundesausschus
s von 2019 bis
2021 geférdert
wird. Im Zentrum
stand dabei der
Zusammenhang
zwischen guten
Arbeitsbedingun
gen,
Arbeitsfahigkeit
in der Pflege und
die Zufriedenheit
von Patienten.
Partnerschaften:
Arbeit und
Zukunft e.V.
Hamburg,
Universitat Ulm
und BKK
Dachverband
der
Betriebskranken
kassen.

Es existiert ein
Notfallkonzept
mit Benennung
von
Reanimationstea
ms.



RMO05

RMO06

RMO7

RMO08

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten
Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B.
~Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der
Pflege®)

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden
MaRnahmen

Teil der QW/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: DLS
(Dokumentenlenkungssyte
m), Intrafox
Risikomanagement,
klinisches
Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

Name: SAP und DLS
Datum: 13.03.2023

Name: Intranet und DLS
Datum: 12.12.2018

Name: Dokumentation im
Intranet
Datum: 24.05.2022

Es existiert ein
Postoperatives
Schmerzkonzept
fur alle
Abteilungen im
Haus. Diese wird
von unseren
Pain Nurses
unter der Leitung
der Anasthesie
gefuhrt.
Zusatzlich gibt
es den
Pflegestandard
"Schmerzmanag
ement in der
Pflege bei
akuten
Schmerzen"

Die Erhebung
des Sturzrisikos
erfolgt in SAP
und die
MaRnahmen zur
Sturzprophylaxe
werden dort
ebenfalls
quittiert.
Standard zur
Sturzprophylaxe
auf der
Grundlage des
Expertenstandar
ds.

Dekubituspflege
standard auf der
Grundlage des
Expertenstandar
ds.

Pflegestandard
zur "Fixierung
eines Patienten"
im Intranet
vorhanden. Eine
Aktualisierung
findet derzeit
statt.



RM09

RM10

RM12

RM13

Geregelter Umgang mit
auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

Strukturierte Durchfihrung von
interdisziplinaren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von standardisierten
OP-Checklisten

Name: Richtlinie
Medizintechnik im DLS
(46446)

Datum: 17.05.2021

- Tumorkonferenzen

- Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
- Qualitatszirkel

Es existiert eine
zentrale
schriftliche
Regelung der
Medizintechnik,
in der die
Vorgehensweise
geregelt ist
(Meldung von
Fehlern Giber
eine Software).

Im Rahmen der
zertifizierten
Zentren
(Prostatakarzino
mzentrum &
Endoprothetikze
ntrum) sind die
Verfahren fest
etabiliert.

M&M
Konferenzen
finden
interdisziplinar
fur alle
Fachabteilungen
gemeinsam statt.
Interdisziplinare
Fallbesprechung
en in der
Schmerztherapie

Es gibt eine OP
Checkliste,
Team Time Out
kommt zur
Anwendung, die
Einhaltung wird
in Audits
regelmalig
Uberprift.



RM14

RM15

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

Praoperative, vollstandige
Prasentation notwendiger
Befunde

Teil der QM/RM-

Dokumentation (gemaf

RMO01)
Name: DLS

(Dokumentenlenkungssyte

m), Intrafox

Risikomanagement,

klinisches

Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

Teil der QM/RM-

Dokumentation (gemaf

RMO01)
Name: DLS

(Dokumentenlenkungssyte

m), Intrafox

Risikomanagement,

klinisches

Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

Anhand der OP
Sicherheitscheck
liste werden die
Parameter
(vorhersehbare
kritische OP
Schritte, OP-
Zeit und
erwartetem
Blutverlust)
erhoben.

Findet im
Rahmen der
vorstationaren
Aufnahme statt.



RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung
von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

RM17 Standards flir Aufwachphase und
postoperative Versorgung

RM18 Entlassungsmanagement

A-12.2.3.1
Internes Ja

Fehlermeldesystem
RegelmiaRige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des monatlich

Gremiums

Verbesserung
Patientensicherheit

Teil der QW/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: DLS
(Dokumentenlenkungssyte
m), Intrafox
Risikomanagement,
klinisches
Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

Teil der QV/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: DLS
(Dokumentenlenkungssyte
m), Intrafox
Risikomanagement,
klinisches
Risikomanagement
Datum: 26.07.2022

Name:
Prozessbeschreibung
Entlassungsmanagement
zur Zeit im Intranet
Datum: 09.10.2017

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Konzernweites, webbasiertes CIRS

Es kommen
folgende
Regularien zur
Anwendung:
Patientenarmban
der

OP
Sicherheitscheck
liste

Team Time Out
Seitenmarkierun
g

Mehrmalige
Patientenidentifik
ation



_ Instrument und MaBnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und 15.11.2022
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der monatlich
eingegangenen Meldungen

IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen  "bei Bedarf"
und Mitarbeiter zum Umgang mit
dem Fehlermeldesystem und zur
Umsetzung von Erkenntnissen
aus dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Ja
Fehlermeldesystem

RegelmaRige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des bei Bedarf

Gremiums

EFO00 Sonstiges Nutzung des Aktionsbundnis

Patientensicherheit (APS)

Weitere Informationen bekommen Sie hier:
http://www.aps-ev.de/



http://www.aps-ev.de/

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und 1 0,25 VK, erganzt durch den

Krankenhaushygienikern arztlichen Direktor IMK und Itd.
Oberéarztin Krankenhaushygiene
IMK

Hygienebeauftragte Arztinnen und 6 In jeder Fachabteilung gibt es

hygienebeauftragte Arzte eine/n benannte/n arztl.
Kolleg*in.

Krankenhaushygieniker*innen
und hygienebeauftragte
Arzt*innen werden von den HFK
und den Hygieneansprech-
partner*innen in der Pflege
unterstutzt

Fachgesundheits- und 2
Krankenpflegerinnen und

Fachgesundheits- und Krankenpfleger
Fachgesundheits- und

Kinderkrankenpflegerinnen

Fachgesundheits- und

Kinderkrankenpfleger

fur Hygiene und Infektionspravention
»Hygienefachkrafte* (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 14 Auf jeder Station bzw. in jedem
Funktionsbereich gibt es
Hygieneansprechpartner aus der
Pflege.

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums



Vorsitzende oder Vorsitzender der Hygienekommission

Funktion Arztliche Direktorin (ab 01.05.2018)
Titel, Vorname, Name Frau Dr. med. Antje Hoffmann
Telefon 05139/801-3317

Fax 05139/801-5361

E-Mail antje.hoffmann@krh.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

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

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage

Der Standard liegt vor Ja

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

Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle

c) Beachtung der Ja
Einwirkzeit

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

Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Hygiene
kom. autorisiert

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen

Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor Ja

Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Hygiene
kom. autorisiert


mailto:antje.hoffmann@krh.de?subject=

A-12.3.2.2 Durchfihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja
Geschiftsfiihrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Ja

1. Der Standard thematisiert insbesondere
a) Indikationsstellung Ja
zur
Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Ja
Antibiotika

c) Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe

2. Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe Ja
bei operierten Patienten
strukturiert tiberpriift

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden



Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion

b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen
Bedingungen

c) Antiseptische Ja
Behandlung von
infizierten Wunden

d) Priufung der weiteren  Ja
Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

e) Ja
Meldung/Dokumentation

bei Verdacht auf

postoper. Wundinfektion

Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert



A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Im Jahr 2020 ist durch die Coronapandemie eine systematische Erfassung der HD Verbrauchs
vor allem in Hinblick auf die Aufteilung ,Allgemeinstation und Intensivstation nur erschwert
maglich.

Bisher wurden die HD Verbrauche je Fachabteilung nach Stationen geordnet, systematisch
erfasst und je Patiententag berechnet.

Durch die weltweiten Lieferengpasse flr Desinfektionsmittel war dieses Dokumentationssystem
nicht mehr uneingeschrankt umsetzbar, da auch die Apotheke gezwungen war, nach Vorgaben
der WHO eigene HD -Mittel herzustellen. Diese wurden naturlich ebenfalls mengenmafig
erfasst, aber in anderen Gebinden abgefillt und aus organisatorischen Griinden nur einer bzw.
zwei zentralen Logistikstellen jeder Klinik zugeordnet, von der aus die einzelnen
Fachabteilungen versorgt wurden. Dadurch sind die Verbrauchsdaten mit der Unterteilung
LAllgemeinstation” und ,Intensivstation” fur 2020 nicht mit den Werten aus dem Jahr 2019
vergleichbar.

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 44,17 ml/Patiententag
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja
- Handedesinfektionsmittelverbrauch 84,18 ml/Patiententag
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Ja

Weitere Informationen bekommen Sie hier:
http://www.krh.de/das-krh/aktuelle-meldungen/lehren-aus-der-krise

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

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

Informationsmanagement Ja
fir MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening

(aktuelle RKI-

Empfehlungen)


http://www.krh.de/das-krh/aktuelle-meldungen/lehren-aus-der-krise

Mit von MRSA / MRE / Ja

Noro-Viren

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO02

HMO3

HMO05

HMO09

HMO04

HMO1

Teilnahme am Krankenhaus- ITS-KISS
Infektions-Surveillance-System

(KISS) des nationalen

Referenzzentrums fir

Surveillance von nosokomialen

Infektionen

Name: MRSA-
Plus-Netzwerk,
MRE- Netzwerk

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

Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

Teilnahme an der (freiwilligen) Teilnahme (ohne

»2Aktion Saubere Hande“ (ASH) Zertifikat)
Offentlich zugangliche URL:
Berichterstattung zu http://www.krank
Infektionsraten enhausspiegel-

hannover.de/star
tseite/

Intensivstatationen

Region Hannover

Findet analog der
gesetzlichen und intern
festgelegten Verfahren
statt.

Finden mehrmals jahrlich
und bei Bedarf statt

Keine Teilnahme an ASH,
sondern neben dem seit
Jahren etablierten
Vorgehen anhand eines
eigenen Konzepts 2022
Implementierung von
"Observe" (bundesweit
angewandt) mit dem Ziel
der Komplett- Ausrollung
KRH 2023

SGBV, §137
Krankenhausspiegel
Hannover



A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja

Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit mundlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die
Beschwerdeflhrerinnen oder
Beschwerdefiihrer sind schriftlich definiert

Ja

Ja

Ja

Ja

Jahrlich findet eine Auswertung
und Kommunikation der
Ergebnisse im Haus statt.
Notwendige MalRnahmen werden
zeitnah abgeleitet.

Es existiert ein schriftlich
geregeltes Verfahren zum
patientennahen
Beschwerdemanagement im
Klinikverbund KRH. Dieses
Vorgehen umfasst alle
benannten Phasen von der
Beschwerdestimulation bis zur
Beschwerdeauswertung.

Jedes mindlich vorgetragene
Anliegen wird vertrauensvoll im
Beschwerdemanagement
behandelt.

Das Verfahren zum Umgang mit
schriftlichen Beschwerden ist
geregelt.

Die Zeitziele (Reaktionslatenz)
und die Beschwerdebedeutung
sind im schriftlichen Konzept im
Klinikum Region Hannover
definiert. Der Eingang jedes
Anliegens wird bestatigt. Die
Gesamtdauer eines Vorganges
ist in Abhangigkeit der
Komplexitat variabel und kann
von wenigen Stunden
(Sofortldsung) bis zu mehreren
Wochen (umfangreiche Lésung)
betragen. Jedes Anliegen wird
mit einer abschlieBenden Antwort
an die meldende Person
beendet.



RegelmaRige Einweiserbefragungen

Durchgefihrt Ja
Link
Kommentar Im KRH Klinikum GroRburgwedel finden

Einweiserbefragungen im Uroonkologischen Zentrum sowie
dem EndoProthetikZentrum statt.

RegelmaRige Patientenbefragungen

Durchgefiihrt Ja
Link
Kommentar Es findet eine kontinuierliche Befragung im Uroonkologischen

Zentrum, im EndoProthetikZentrum, sowie im Aufnahme-und
Untersuchungszentrum fur alle Abteilungen statt.

Anonyme Eingabemoglichkeit von Beschwerden

Moglich Ja
Link https://www.krh.de/lob-tadel
Kommentar Es sind anonyme Eingaben in das Beschwerdemanagement

Uber das Internet oder Intranet méglich.

Ansprechpersonen fiir das Beschwerdemanagement
Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Leitung QM standortiibergreifend/ QMB GBW
Titel, Vorname, Name Wiebke Brackhahn

Telefon 0511/801-4469

E-Mail lobundtadel.grossburgwedel@krh.de

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Qualitdtsmanagementbeauftragte ab 06.2023
Titel, Vorname, Name Britta Dodenhof

Telefon 05139/801-4469

E-Mail lobundtadel.grossburgwedel@krh.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements
Link zum Bericht

Kommentar


https://www.krh.de/lob-tadel
mailto:lobundtadel.grossburgwedel@krh.de?subject=
mailto:lobundtadel.grossburgwedel@krh.de?subject=

Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprecher

Patientenfiirsprecherin oder Patientenfiirsprecher

Funktion Patientenflirsprecher

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Conrad Hauptmann

Telefon 05139/801-4699

E-Mail Patientenfuersprecher. GBW @extern.krh.de

Zusatzinformationen zu den Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprechern

Kommentar Patientenflirsprecher sind keine Mitarbeiter des KRH Klinikum
Region Hannover, sondern unabhangige Personen, die sich
ehrenamtlich engagieren.

Weitere Informationen bekommen Sie hier:
http://www.krh.de/patientenfuersprecher

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.51 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die

sich regelméBig zum

Thema

Arzneimitteltherapiesicherh

eit austauscht?

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

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


mailto:Patientenfuersprecher.GBW@extern.krh.de?subject=
http://www.krh.de/patientenfuersprecher

Verantwortliche Person AMTS

Funktion Chefapotheker

Titel, Vorname, Name Dr. rer. nat. Thomas Vorwerk
Telefon 0511/927-6900

Fax 0511/927-6929

E-Mail thomas.vorwerk@krh.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl
(Personen)

Apothekerinnen und Apotheker 2
Weiteres pharmazeutisches Personal 0

Erlauterungen

Es findet ein regelmaRiger Austausch zwischen Arztinnen/Arzten und Apotheker/innen in der
Thematik Arzneimittelverordnung statt.

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

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

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

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MafRnahmen zur Ermittlung der bisherigen
Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschliel3ienden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur
Dokumentation, sowohl der urspringlichen Medikation des Patienten als auch der fur die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

« Medikationsprozess im Krankenhaus:


mailto:thomas.vorwerk@krh.de

ASO01

AS04

ASO07

AS08

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

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und Maf3nahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, z.B. bezliglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit
der Dokumentation, aber auch bezuglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen u.A.) und Ressourcenabwégungen. AuRerdem kénnen Angaben zur
Unterstutzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw.
—verabreichung gemacht werden.

Entlassung:

Dargestellt werden kdnnen insbesondere die MalRnahmen der Krankenhauser, 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.

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

Elektronische Unterstltzung des Formular in der
Aufnahme- und Anamnese- Verordnungssoft
Prozesses (z. B. Einlesen von ware

Patientenstammdaten oder
Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske flr Arzneimittel
oder Anamneseinformationen)

Méglichkeit einer elektronischen SmartMedication
Verordnung, d. h. strukturierte

Eingabe von Wirkstoff (oder

Praparatename), Form, Dosis,

Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in

einer Verordnungssoftware)

Bereitstellung eines oder AIDKIinik®
mehrerer elektronischer

Arzneimittelinformationssysteme

(z. B. Lauer-Taxe®, ifap

klinikCenter®, Gelbe Liste®,

Fachinfo-Service®)



AS09

AS10

Konzepte zur Sicherstellung
einer fehlerfreien Zubereitung

von Arzneimitteln

Elektronische Unterstitzung der
Versorgung von Patientinnen und

Patienten mit Arzneimitteln

- Bereitstellung einer
geeigneten Infrastruktur
zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung
- Zubereitung durch
pharmazeutisches
Personal

- Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

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

- Elektronische
Unterstutzung z. B. bei
Bestellung, Herstellung,
Abgabe von Arzneimitteln.

Risikoarzneimitte
| werden durch
pharmazeutische
s Personal
zubereitet.

AIDKIinik® zur
Entscheidungsu
nterstitzung,
Elektronische
Bestellung von
Arzneimitteln
und Rezepturen,
elektronische
Anforderung von
Zytostatika mit
dem Zenzy-
Arztmodul



AS11

AS12

Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

MafRnahmen zur Minimierung von

Medikationsfehlern

- Fallbesprechungen

- MaRnahmen zur
Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung
- Spezielle AMTS-Visiten
(z. B. pharmazeutische
Visiten, antibiotic
stewardship, Ernahrung)

SmartMedication

Pharmazeutisch
e Visiten,
Hinterlegung
patientenindividu
eller AMTS-
Hinweise in den
Verlaufsberichte
n durch

- Teilnahme an einem Apotheker/in,
einrichtungsiibergreifende  CIRS-System
n Fehlermeldesystem

(siehe Kapitel 12.2.3.2)

- Aushandigung von
arzneimittelbezogenen
Informationen fir die
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

AS13 MafRnahmen zur Sicherstellung
einer luckenlosen
Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

A-12.6

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

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt



Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Werden Praventions- und InterventionsmafRnahmen zu Missbrauch Ja
und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorgesehen?

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

Gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-
Richtlinie haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit
der Pravention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern
und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefahrdungsanalyse) und — der Grof3e und
Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MaRnahmen
abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhauser, die Kinder und
Jugendliche versorgen, an, ob sie gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt | § 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle)
Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? Ja

Liegt ein auf Basis einer Gefahrdungsanalyse erstelltes Ja
Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen
vor, das mindestens die Elemente Pravention, Interventionsplan und
Aufarbeitung gemaR Teil B Abschnitt | § 1 Satz 9 QM-RL umfasst?

> Letzte
Uberpriifung

SK10 Handlungsempfehlungen zum Umgang/ zur Aufarbeitung 24.05.2022
aufgetretener Falle

SKO08 Interventionsplan Verbindliches Verfahren zum Vorgehen in 25.03.2021
Kinderschutzfallen und insbesondere beim Verdacht auf (sexuelle)
Gewalt

SK04  Verhaltenskodex mit Regeln zum achtsamen Umgang mit Kindern 24.05.2022

und Jugendlichen



AA01

AA08

AA10

AA14

AA15

AA18

AA21

AA22

AA23

AA32

AA33

Angiographiegerat/D
SA

Computertomograph
(CT)

Elektroenzephalograp
hiegerat (EEG)

Gerat flur
Nierenersatzverfahre
n

Gerat zur
Lungenersatztherapie
/-unterstutzung

Hochfrequenzthermot
herapiegerat

Lithotripter (ESWL)

Magnetresonanztomo
graph (MRT)

Mammographiegerat

Szintigraphiescanner
/ Gammasonde

Uroflow/Blasendruck
messung/Urodynamis
cher Messplatz

Gerat zur
Gefaldarstellung

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

Hirnstrommessung

Gerét zur Blutreinigung
bei Nierenversagen
(Dialyse)

Gerat zur
Gewebezerstérung
mittels
Hochtemperaturtechnik

StoRwellen-
Steinzerstérung

Schnittbildverfahren
mittels starker
Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

Roéntgengerat fir die
weibliche Brustdrise

Nuklearmedizinisches
Verfahren zur
Entdeckung
bestimmter, zuvor
markierter Gewebe, z.
B. Lymphknoten

Harnflussmessung

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflugbar.

im Hause vorhanden

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar.

Das Gerat steht auf
der Intensivstation
zur Verfugung.

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar.

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfiigbar.

im Haus vorhanden

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar.

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

im Haus vorhanden

in der Gynakologie
und Urologie
vorhanden



AA38

AA43

AA47

AA50

AA57

AAGY

AAT0

AATA1

AAT2

Beatmungsgerat zur
Beatmung von Frih-
und Neugeborenen

Elektrophysiologische
r Messplatz mit EMG,
NLG, VEP, SEP, AEP

Inkubatoren
Neonatologie

Kapselendoskop

Radiofrequenzablatio
n (RFA) und/oder
andere
Thermoablationsverfa
hren

Linksherzkatheterlab
or

Behandlungsplatz fur
mechanische
Thrombektomie bei
Schlaganfall

Roboterassistiertes
Chirurgie-System

3D-Laparoskopie-
System

Maskenbeatmungsgera
t mit dauerhaft
positivem
Beatmungsdruck

Messplatz zur Messung
feinster elektrischer
Potenziale im
Nervensystem, die
durch eine Anregung
eines der funf Sinne
hervorgerufen wurden

Geréate fur Fruh- und
Neugeborene
(Brutkasten)

Verschluckbares
Spiegelgerat zur
Darmspiegelung

Gerat zur
Gewebezerstérung
mittels
Hochtemperaturtechnik

Geréat zur Darstellung
der linken Herzkammer
und der
Herzkranzgefale

Verfahren zur
Eréffnung von
Hirngefalien bei
Schlaganfallen

Operationsroboter

Kamerasystem fir eine
dreidimensionale

Darstellung der Organe
wahrend der Operation

Ja

Ja

Ja

Ja

Frihgeborenenreani
mationseinheit

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar.

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfiigbar.

im Haus vorhanden

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfiigbar.

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfigbar.

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar.

wird in der
Unfallchirurgie
Orthopadie zur OP
von Knie-und
Huftprothesen
eingesetzt.

im Haus vorhanden



Alle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfall. Darlber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern im entgeltrechtlichen Sinne
geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte Anforderungen an eine
von drei Notfallstufen erfullen, durch Vergutungszuschlage finanziell unterstutzt werden.
Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erflllen, 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

Die Notaufnahme des KRH Klinikum GroRburgwedel ist jeden Tag 24 Stunden erreichbar. Sie
bietet fur alle dort eintreffenden Notfalle eine kompetente medizinische Akutversorgung. Die
ambulante und ggf. notwendige stationare Behandlung wird dabei entsprechend der
Dringlichkeit und Schwere des Krankheits- oder Verletzungsbildes durchgefihrt.

Alle Notfallpatientinnen und -patienten, mit Ausnahme von Notféllen der Kliniken fur Padiatrie
und Zahnmedizin, werden taglich rund um die Uhr von unserem arztlichen und pflegerischen
Team interdisziplinar versorgt. Die Notfallversorgung in der ZNA umfasst:

ambulante Notfallversorgung: Notfalle mit niedriger Behandlungsdringlichkeit in der
Ersteinschatzung (Triage) werden in den einfachen Behandlungsrdumen versorgt und kénnen
anschlieRend meist nach Hause entlassen werden.

stationare Notfallversorgung: Notfalle mit hoher Behandlungsdringlichkeit in der
Ersteinschatzung (Triage) werden im Liegendbereich der ZNA unter kontinuierlicher
Uberwachung der lebenswichtigen Vitalfunktionen von einem facharztlichen notfallmedizinischen
Team versorgt.

Zugeordnete Notfallstufe Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Erfullung der Voraussetzungen des Nein
Moduls der Spezialversorgung

Erfullung der Voraussetzungen der Notfallstufe



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

Verfiigt das Krankenhaus liber eine Notdienstpraxis, die von der

Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet
wurde?

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

Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
eingebunden?



B-1.1 Allgemeine Angaben Innere Medizin

Versorgungsschwerpunkte der Medizinischen Klinik:

Die Medizinische Kilinik hat den Anspruch, den Bedarf neben der Grund- und Regelversorgung
fur die Innere Medizin im Nordosten der Region Hannover, Schwerpunkt Gastroenterologie
komplett abzubilden.

Die Medizinische Klinik behandelt die Vielfalt der Erkrankungen aus dem gesamten Bereich der
Inneren Medizin und den angrenzenden Fachdisziplinen sowie alle gastroenterologischen
Erkrankungen.

Der besondere Schwerpunkt der Medizinischen Klinik ist die Gastroenterologie:

Endoskopien des Magen-Darm-Traktes werden in hoher Zahl durchgefiihrt. Dabei werden
samtliche interventionelle Verfahren vorgehalten. Neben Grof¥flachenmukosektomien
(Abtragung von pramalignen und frihmalignen Schleimhautveranderungen am Magen-Darm-
Trakt) erfolgen bei Bedarf Vollwandresektionen mit dem FTRD-System. Die ESD
(Endoskopische Submukosadissektion) mit dem Resect-System wird z.Zt. etabliert. Dartber
hinaus wird das komplette Spektrum der Gallenwegs- und Bauchspeicheldrisendiagnostik und —
therapie (z. B. Entfernung von Steinen sowie Implantation von Stents in Gallengang und
Bauchspeicheldrisengang) vorgehalten. Die Bougierung und Ballondilatationen (Aufweitungen)
von Stenosen (Engstellen) im oberen und unteren Gastrointestinaltrakt sowie die Anlage von
Ernahrungssonden stellen tagliche Routine dar.

Daneben erfolgt in hoher Frequenz die innere Ultraschalluntersuchung (Endosonografie). Mit
dieser Technik ist es moglich, genauer als mit allen anderen bildgebenden Verfahren, die
Ausbreitung von Tumorerkrankungen zur Festlegung der optimalen Therapie genauer zu
differenzieren. Weiterhin kdnnen so Gewebsproben auch jenseits der Schleimhautgrenze
gewonnen werden und krankhafte Flissigkeitsansammlungen im Bauchraum in den Magen-
Darm-Trakt drainiert werden, um so riskante operative Eingriffe zu vermeiden.

Far die Notfallendoskopie und Sonographie sowie die Behandlung von proktologischen
Erkrankungen stehen rund um die Uhr alle endoskopischen Verfahren und samtliche modernen
Blutstillungstechniken zur Verfuigung.

Im Bereich der Ultraschalldiagnostik:

Es werden alle gangigen Verfahren des gastroenterologischen, kardiologischen und vascularen
Ultraschalls auf héchstem Niveau, mit Geraten der neuesten Generation, inklusive des
Kontrastmittelultraschalls und interventionellem Ultraschall mit Gewinnung von Gewebsproben,
durchgefihrt.

Der interventionelle Ultraschall mit Gewinnung von Gewebsproben, sowie Drainage von
Flissigkeitsansammlungen ist seit Jahren etabliert.

Im Bereich der Kardiologie:

Die komplette konservative nicht-interventionelle Kardiologie wird vor Ort

durchgefuhrt. Es gibt eine spezielle Behandlungseinheit (Chest Pain Unit) in der Patienten mit
akuten Thoraxschmerz nach den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
diagnostiziert und behandelt werden. Interventionelle Kardiologie, insbesondere geplante oder
notfallmafRige Herzkatheteruntersuchung werden 24 Stunden, rund um die Uhr, in
Zusammenarbeit mit dem Klinikum Siloah, in der Stadtmitte, angeboten und durchgefihrt.



Daruber hinaus werden Patienten aus dem Bereich der Pulmonologie mit akuten
Lungenentzindungen, Asthma, chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen und auch malignen
Erkrankungen der Atemwege diagnostiziert und in Kooperation, bei Bedarf, nach Vorstellung in
einer interdisziplinaren Tumorkonferenz von onkologischen Facharzten weiterbehandelt.

Das akute Nierenversagen wird in Zusammenarbeit mit dem Klinikum Siloah bzw. mit dem
Klinikum Lehrte und vor Ort auf der Intensivstation mittels Dialyse und Hamofiltration behandelt.
Chronische Nierenerkrankungen stellen einen weiteren Schwerpunkt der Behandlung dar.

Diagnostik und Therapie des Diabetes mellitus: Diese nimmt einen immer groReren Raum in der
Inneren Medizin ein. Viele Erkrankungen sind primar haufig durch eine Zuckererkrankung
getriggert. Samtliche Facharzte im Klinikum Grolburgwedel sind diabetologisch speziell
geschult, der Chefarzt hat eine Anerkennung als Diabetologie sowohl von der NAK, als auch von
der Deutschen Diabetesgesellschaft. Dementsprechend werden die Patienten hier nach
neuesten Gesichtspunkten behandelt, wobei die Weiterbehandlung dann immer vom
niedergelassenen Diabetologen fortgeflhrt werden sollte.

Die Diagnostik und Therapie von Gefaltkrankheiten erfolgt in hoher Zahl. Es werden sowohl die
Erkrankungen der Venen (z. B. Thrombosen und Krampfadern) als auch der Arterien (akuter
Gefalverschlul® oder Schaufensterkrankheit) interdisziplinar interdisziplinar in enger
Kooperation mit dem Gefalkzentrum des KRH und der Chirurgischen Abteilung im Hause nach
den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie versorgt.

GroRRen Raum nimmt auch die Erkennung und die Behandlung von Infektionskrankheiten ein.
Hierbei handelt es sich um ein weites Spektrum von Erkrankungen - von der Virusgrippe bis zur
Sepsis. Die Sepsis zieht als schwerste und lebensbedrohliche durch Bakterien oder Pilze
ausgeldste Form einer Infektionskrankheit mehrere Organsysteme in Mitleidenschaft und wird
intensivmedizinisch in enger Kooperation mit den Klinischen Mikrobiologen des Klinikum Region
Hannover behandelt.

Die Hamatologie/Onkologie wird in enger Zusammenarbeit mit niedergelassenen Onkologen
und dem Onkologischen Zentrum im Klinikum Siloah betrieben. Bei uns diagnostizierte
Tumorerkrankungen werden in einer interdisziplindren Tumorkonferenz besprochen. Hierfir
treffen sich Radiologe, Chirurg, Strahlentherapeut der MHH, niedergelassener und stationar
tatiger Onkologe, Internist und ggf. niedergelassener Gastroenterologe, um die optimalen
Therapieoptionen flr die Patienten zu besprechen und diese dann einzuleiten. Der Pathologe ist
per Viedeokonferenz zugeschaltet.

Die intensivmedizinische Versorgung unserer Patienten erfolgt in Kooperation mit unserer
Abteilung fiir Anasthesie und Intensivmedizin auf einer interdisziplinaren Intensivstation. Einer
unserer Facharzte ist dort dauerhaft tatig, sodass sichergestellt ist, dass insbesondere die
internistischen Aspekte in der Intensivmedizin in hervorragender Art und Weise vertreten sind.
Zusatzlich gibt es fur schwer kranke aber nicht mehr intensivpflichtige Patienten eine IMC unter
internistischer Leitung auf der auch die teleneurologisch betriebene Schlaganfallstation
untergebracht ist (s.0.).

Patienten mit Neurologischen Erkrankungen: kommen ebenfalls in erheblicher Anzahl in unsere
Behandlung. Ein relevanter Teil dieser Patienten leidet an einem Schlaganfall oder an einer



kurzeitigen (bis 24 Stunden andauernden= TIA) Hirndurchblutungsstérung bedingt durch einen
Gefalverschlul oder eine Embolie aus dem Herzen. Diese Patienten werden gemeinsam mit
einem tagsuber tatigen Neurologen diagnostiziert und behandelt, nachts wird eine
telemedizinisch durchgefuhrte neurologische Mitbehandlung sichergestellt, so dass eine den
Richtlinien entsprechende Notfallbehandlung incl. systemischer Lysetherapie durchgefihrt
werden kann. Nur im einzelnen Bedarfsfall werden die Patienten in die Neurologie im
Nordstadtkrankenhaus verlegt.

Die Mdglichkeit zur Durchfiihrung einer Notfallcomputertomographie 24-Stunden am Tag mit der
Méglichkeit der Gefalidarstellung, wird selbstverstandlich tGber 365 Tage im Jahr vorgehalten.

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Innere Medizin
Fachabteilungsschliissel 0100
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Christoph Grotjahn
Telefon 05139/801-3265

Fax 05139/801-5374

E-Mail christoph.grotjahn@krh.de
Strae/Nr Fuhrberger Stralle 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion komm. Chefarzt seit 01.04.2023
Titel, Vorname, Name Dr. med. Alexander Akur
Telefon 05139/801-3265

Fax 05139/801-5374

E-Mail alexander.akur@krh.de
StralRe/Nr Fuhrberger Stralle 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/


mailto:christoph.grotjahn@krh.de?subject=
mailto:alexander.akur@krh.de?subject=

B-1.2

Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman Ja
DKG
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Innere Medizin

VI01 Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

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

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VIO7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Vi11 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

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

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI20 Intensivmedizin

V143 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

VC18 Konservative Behandlung von arteriellen GefalRerkrankungen

VC19 Diagnostik und Therapie von venésen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

VDO1 Diagnostik und Therapie von Allergien

VD02 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und HIV-assoziierten
Erkrankungen

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VD04  Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefale und der

Lymphknoten



VI06

VI19

VNO1
VNO2
VOO01
V002
VOO03
VOO04
VO05

VO06
VOO07
VO08
VOO09
VO10

VO11
VUO1
VU02
VUO03
VU4
VU05
VU086
VI35
VR44
VC00
VI00
VI00
VI00
VI00
VI00
VI0O0
VX00

VX00

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitéaren Krankheiten
Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskularen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes
Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens
Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des
Rickens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

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

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane
Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten
Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Ureters
Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane
Endoskopie

Teleradiologie

Nachuntersuchung bei kompliziertem Verlauf

Prokto-/Rektoskopie

Osophago-Gastroduodenoskopie

Polypektomie

Bougierung des Osophagus oder Kardiasprengung

Einsetzen einer Osophagusprothese

Perkutane Gastrostomie

invasives und nicht-invasives Monitoring aller Vitalfunktionen (incl. PiCCO-
Messungen)

Beatmung



m Medizinische Leistungsangebote Innere Medizin

VX00  thorakaler Periduralkatheter

VX00  am Haus stationierte Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)
VX00  temporare Nierenersatzverfahren (CVVH)

VX00 vorubergehende Herzschrittmacher

VX00 Internistische Intensivmedizin

VX00 Akutschmerzmanagement

VX00 Endosonographie

VX00 Koloskopien

VX00 Entwohnung von kunstlicher Beatmung

VX00 Medikamentése Einstellung

B-1.5 Fallzahlen Innere Medizin

Vollstationare Fallzahl 4603
Teilstationare Fallzahl 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

m ICD-10 m Umgangssprachliche Bezeichnung

1 Herzinsuffizienz

2 J18 216 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

3 E86 214 Volumenmangel

4 148 186 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

5 K80 158 Cholelithiasis

6 J44 145 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

7 110 101 Essentielle (primare) Hypertonie

8 R55 88 Synkope und Kollaps

9 B34 86 Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation

10 163 86 Hirninfarkt

11 A41 83 Sonstige Sepsis

12 N30 83 Zystitis

13 AQ09 75 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis infektidsen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

14 K57 71 Divertikelkrankheit des Darmes



15 K29 68 Gastritis und Duodenitis

16 K56 63 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
17 F10 62 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

18 N39 62 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

19 D50 60 Eisenmangelanamie

20 E11 60 Diabetes mellitus, Typ 2

B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgeflillt.

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
9-984 2416 Pflegebedurftigkeit
1-632 1166 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
1-440 546 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas
5-513 499 Endoskopische Operationen an den Gallengangen
3-055 495 Endosonographie der Gallenwege und der Leber
8-98g 391 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern
1-650 364 Diagnostische Koloskopie
3-056 285 Endosonographie des Pankreas
1-653 268 Diagnostische Proktoskopie
10 3-05a 238 Endosonographie des Retroperitonealraumes
11 3-052 221 Transdsophageale Echokardiographie [TEE]
12 5-469 212 Andere Operationen am Darm
13 5-452 206 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Dickdarmes
14 1-642 141 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und
Pankreaswege
15 1-640 129 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege
16 1-444 113 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
17 8-640 109 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des

Herzrhythmus



mmm Umgangssprachliche Bezeichnung

8-152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des
Thorax
19 1-844 100 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahéhle
20 3-051 100 Endosonographie des Osophagus

B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

mm Umgangssprachliche Bezeichnung

3-207 19 Native Computertomographie des Abdomens

8-812.51 4 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex:
1.500 |E bis unter 2.500 |E

8-810.jb <4 Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Fibrinogenkonzentrat: 8,0 g bis unter 9,0 g

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Zentrale Notfallaufnahme (ZNA)

Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)

Privatsprechstunde Herr Dr. med. Grotjahn

Ambulanzart Privatambulanz (AMOQ7)

Ermachtigungsambulanz Herr Dr. med. Grotjahn

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

Kommentar Endosonographie

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Wir fihren ambulante Koloskopien durch.

ﬂwm Umgangssprachliche Bezeichnung

1-650 Diagnostische Koloskopie
2 5-452 206 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Dickdarmes
3 1-444 63 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
1-442 <4 Perkutane Biopsie an hepatobiliarem System und

Pankreas mit Steuerung durch bildgebende Verfahren



ﬂwm Umgangssprachliche Bezeichnung

1-640 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege
6 5-429 <4 Andere Operationen am Osophagus
7 5-513 <4 Endoskopische Operationen an den Gallengangen
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkréfte: 19,45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 19,45
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 19,45
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 236,6581

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften



Anzahl Vollkrafte: 6,61

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,61
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 6,61
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 696,36914

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ23  Innere Medizin
AQ26  Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ28  Innere Medizin und Kardiologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZFQ7 Diabetologie
ZF34 Proktologie

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die malRgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre



Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 42,46

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 42,46
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 42,46
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 108,40791

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,76

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,76
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 1,76
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2615,34091



Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,72

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,72
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0,72
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 6393,05556

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,74

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,74
Ambulant 0




Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 0,74
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 6220,27027

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 4.4

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 4.4
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 4.4
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1046,13636

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,57

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,57
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 6,57
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 700,60883

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ14  Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-2 Allgemein- und Viszeralchirurgie

B-2.1 Allgemeine Angaben Allgemein- und Viszeralchirurgie

Der Begriff ,Viszeralchirurgie® leitet sich aus dem lateinischen ,Viszera“ ab

und bedeutet ,die inneren Organe betreffend”. Die Viszeralchirurgie umfasst

somit die operative Behandlung von Erkrankungen der Bauchorgane.

In unserer Klinik flir Allgemein- und Viszeralchirurgie werden Operationen des gesamten
Verdauungstraktes einschlieRlich des Magens, des Darmes, der Bauchspeicheldrise, der Leber,
der Gallenblase und der Milz durchgefiihrt.

Besonderer Schwerpunkt ist neben der Behandlung gutartiger Darmerkrankungen,

wie der Divertikelkrankheit, die operative Therapie bdsartiger Erkrankungen, die sogenannte
onkologische Chirurgie. Zudem sind wir eine der Kliniken in der Region Hannover, welche die
Mindestmengen fiir die Pankreaschirurgie erfillt. In der regelmafig durchgefiihrten
interdisziplinaren Tumorkonferenz erfolgt die Festlegung einer individuellen Therapie, die sich



an den aktuellen Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften orientiert. An dieser Konferenz
nehmen neben den behandelnden Chirurgen die Internisten, Onkologen, Urologen sowie ein
Radiologe, ein Pathologe und ein Strahlentherapeut teil. Die Therapiefestlegung erfolgt in enger
Abstimmung mit den niedergelassenen Haus- und Facharzten. Die gute Ergebnisqualitat
unserer Leistung wird seit 2013 fortlaufend durch eine externe Fachgesellschaft Gberprift.
Hierbei handelt es sich um die Qualitatssicherung des Westdeutschen Darm-Centrums (WDC),
welche unsere Qualitat mit 105 weiteren Kliniken und Zentren vergleicht.

Die Operationen werden in unserer Klinik mit modernsten Operationsmethoden, wie
beispielsweise der minimal-invasiven Chirurgie (Knopflochchirurgie), durchgefuhrt. Minimal-
invasiv wird neben Darmteilentfernungen auch die Entfernung der Gallenblase beim Steinleiden
durchgefuhrt. Der Vorteil der minimal-invasiven Chirurgie liegt in kleinen, kaum sichtbaren
Narben und einem rascheren Genesungsprozess.

Die Hernienchirurgie ist seit vielen Jahren in unserem Haus etabliert. Leisten- und
Narbenbriiche kdnnen sowohl konventionell Gber einen Schnitt, als auch minimal-invasiv
durchgefihrt werden. Im Rahmen der Sprechstunde wird mit den Patienten das optimale
individuelle Vorgehen festgelegt.

Ein weiteres Spezialgebiet unserer Klinik ist die chirurgische Behandlung gut- und bésartiger
Schilddrisenerkrankungen. Um eine gute Ergebnisqualitat und somit auch hohe
Patientensicherheit zu erzielen, finden auch hier modernste Methoden, wie das
Neuromonitoring, Anwendung. Ferner werden diese Operationen mit einer Lupenbrille, sowie
unter Einsatz einer Kopflampe durchgeflihrt. Die Behandlung von Patienten mit einer
Schilddrisenerkrankung erfolgt in enger Kooperation mit den niedergelassenen
Nuklearmedizinern.

Neben den genannten Spezialgebieten fuhren wir regelmafig proktologische Behandlungen
durch. Diese umfassen u. a. die ambulante und stationare Therapie bei Hamorrhoiden oder
Operationen bei einem Vorfall des Enddarmes, dem sog. Rektumprolaps. Zur Versorgung von
Hamorrhoiden oder Fisteln steht ein Laser zur Verfigung.

Fir die Behandlung von chronischen Wunden haben wir die erforderlichen Voraussetzungen fir
eine fachlich hochwertige Versorgung. Das moderne Wundmanagement erfolgt durch ein Team
von pflegerischen und arztlichen Wundexperten (ICW-zertifiziert). Um eine gute Heilung zu
erzielen stehen beispielsweise auch Verfahren wie eine Unterdrucktherapie oder ein
Ultraschallbasiertes Debridement zur Verfligung.

Im Rahmen der Notfallversorgung kimmert sich das Team der Allgemein- und Viszeralchirurgie
an allen Tagen des Jahres ,rund um die Uhr“ um akute Erkrankungen. Hierzu gehoéren
beispielsweise Notfalleingriffe bei einer Blinddarmentziindung (minimal-invasiv durchgefihrt),
sowie Operationen bei einem Darmverschluss oder die Versorgung von Weichteilinfekten und
Abszessen.

Etabliert ist das Konzept der beschleunigten Erholung nach gréReren Baucheingriffen (Fast
Track = ,schnelle Schiene®). Zentrale Bestandteile dieser Behandlung sind eine optimierte
Schmerztherapie sowie schonende Operationsmethoden und ein zligiger Kostaufbau. Die Fast-
Track-Chirurgie setzen wir insbesondere bei Dickdarm-Eingriffen aber auch bei Magen- und
Oberbaucheingriffen ein. Dieses sehr erfolgreiche Konzept bedeutet fiir den Patienten geringere
allgemeine Risiken, eine bessere und schnellere Erholung nach der Operation und fihrt
nebenbei zu einer Verkurzung des stationaren Aufenthaltes. Ein interdisziplinares
Schmerzmanagement erfolgt in enger Zusammenarbeit mit der Klinik fur Anasthesiologie und



Intensivmedizin sowie mit der Abteilung fiir spezielle Schmerztherapie.

Zur Vermeidung von Krankenhausinfektionen werden Sicherheitsstandards nach der
europaischen Richtlinie angewendet. In deren Rahmen wird schon vor der stationdren
Aufnahme ein Screening auf Problemkeime (multiresistente Keime) durchgefihrt.

Besonders wichtig ist uns eine gute Beratung. In den Sprechstunden werden alle Ihre Fragen
auf chirurgischem Fachgebiet von uns ausfuhrlich beantwortet. Fur eine gute Betreuung steht
Ihnen unser pflegerisches und arztliches Team engagiert und kompetent vertrauensvoll zur
Seite.

Wir bieten lhnen folgendes Leistungsspektrum an:

* Endokrine Chirurgie (Schilddrisen- und Nebenschilddriisen)
* Onkologische Chirurgie des gesamten Verdauungstraktes
einschlief3lich Leber- und Pankreaschirurgie sowie HIPEC (hypertherme intraperitoneale
Chemotherapie)

* Minimal-invasive Chirurgie (Entfernung der Gallenblase oder
des Blinddarmes, Diinn- und Dickdarmresektionen, Verschluss
von Zwerchfellbrichen)

* Briiche der Bauchwand (z. B. Leistenbrliche, Narbenbriche),
minimal-invasiv und konventionell

* Proktologische Chirurgie, inkl. Lasertherapie

* Ambulante Chirurgie wie z.B. Portimplantation

Fachabteilung Allgemein- und Viszeralchirurgie
Fachabteilungsschliissel 1500
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarztin

Titel, Vorname, Name Frau Dr. med. Andrea Beuleke

Telefon 05139/801-3487

Fax 05139/801-5487

E-Mail andrea.beuleke@krh.de

StraBe/Nr Fuhrbergerstr. 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/kliniken-zentren/allgemein-und-

viszeralchirurgie


mailto:andrea.beuleke@krh.de?subject=

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman Ja
DKG
B-2.3 Medizinische Leistungsangebote Allgemein- und Viszeralchirurgie

Medizinische Leistungsangebote Allgemein- und
Viszeralchirurgie

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VC22  Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC62  Portimplantation

VI00 Prokto-/Rektoskopie

VX00 HIPAC (Hypertherme intraperitoneale Chemoperfusion)
VCO00  Proktologie

VCO0  Eingriffe an der Schilddriise und Nebenschilddrise
VCO00 Hernienversorgung

VCO0  "Fast Track" Chirurgie

VOO0  Carcinom Chirurgie

VC21 Endokrine Chirurgie

VC24  Tumorchirurgie

VC29  Behandlung von Dekubitalgeschwiren

VX00 Laser bei prokotologischen
Eingriffen

VD20  Wundheilungsstérungen
VU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen

B-2.5 Fallzahlen Allgemein- und Viszeralchirurgie

Vollstationare Fallzahl 1270

Teilstationare Fallzahl 0



B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-2.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

m ICD-10 m Umgangssprachliche Bezeichnung

1 Cholelithiasis

2 K40 128 Hernia inguinalis

3 K56 109 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie

4 K35 88 Akute Appendizitis

5 K57 73 Divertikelkrankheit des Darmes

6 EO4 66 Sonstige nichttoxische Struma

7 K42 51 Hernia umbilicalis

8 Cc18 45 Bdsartige Neubildung des Kolons

9 K43 33 Hernia ventralis

10 K61 25 Abszess in der Anal- und Rektalregion

11 C20 20 Bosartige Neubildung des Rektums

12 K59 20 Sonstige funktionelle Darmstérungen

13 L89 19 Dekubitalgeschwiir und Druckzone

14 LO2 17 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel

15 A46 14 Erysipel [Wundrose]

16 EO05 13 Hyperthyreose [Thyreotoxikose]

17 AQ09 12 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis infektidsen und nicht néher bezeichneten Ursprungs

18 K60 12 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion

19 LO5 12 Pilonidalzyste

20 E11 11 Diabetes mellitus, Typ 2

B-2.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefillit.
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-2.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

mmm Umgangssprachliche Bezeichnung

5-511 Cholezystektomie
2 5-932 227 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung
3 9-984 222 Pflegebedurftigkeit
5-916 147 Temporare Weichteildeckung

5 5-530 129 Verschluss einer Hernia inguinalis



5-469 115 Andere Operationen am Darm

5-541 111 Laparotomie und Eréffnung des Retroperitoneums
5-069 96 Andere Operationen an Schilddrtise und

Nebenschilddrisen

9 5-470 95 Appendektomie

10 5-455 72 Partielle Resektion des Dickdarmes

11 5-534 72 Verschluss einer Hernia umbilicalis

12 5-98c 69 Anwendung eines Klammernahtgerates und sonstiger
Nahtsysteme

13 8-190 63 Spezielle Verbandstechniken

14 5-063 58 Thyreoidektomie

15 1-654 45 Diagnostische Rektoskopie

16 5-454 36 Resektion des Dunndarmes

17 5-490 33 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion

18 5-471 32 Simultane Appendektomie

19 5-484 30 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

20 5-536 30 Verschluss einer Narbenhernie

21 5-061 28 Hemithyreoidektomie

22 5-896 28 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

23 8-98¢g 24 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

24 5-543 23 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe

25 5-894 23 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut

26 5-407 19 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen
einer anderen Operation

27 5-491 19 Operative Behandlung von Analfisteln

28 5-549 19 Andere Bauchoperationen

29 1-632 18 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

30 5-545 18 Verschluss von Bauchwand und Peritoneum

B-2.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgeflllit.




B-2.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Zentrale Notfallaufnahme

Ambulanzart

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Ermachtigungsambulanz Frau Dr. med. Beuleke

Ambulanzart

Kommentar

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

Einmalige Untersuchung unter Berucksichtigung der
Vorbefunde zur Indikationsstellung bei Patienten mit
endokrinen, onkologischen, proktologischen oder
allgemeinchirurgischen Erkrankungen.

Einmalige Nachuntersuchung von im Klinikum GroRRburgwedel
operierten Patienten.

Ermachtigungsambulanz Herr Dr. med. Lampe

Ambulanzart

Kommentar

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

Einmalige Untersuchung unter Beriicksichtigung der
Vorbefunde zur Indikationsstellung bei Patienten mit
endokrinen, onkologischen, proktologischen oder
allgemeinchirurgischen Erkrankungen.

Einmalige Nachuntersuchung von im Klinikum Grof3burgwedel
operierten Patienten.

Privatsprechstunde

Ambulanzart

Institutsambulanz

Frau Dr. med. Beuleke

Privatambulanz (AMO07)

Ambulanzart

Kommentar

Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus
nach § 116b SGB V (AM06)

Portanlage



B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Ewm Umgangssprachliche Bezeichnung

5-399 Andere Operationen an Blutgefallen
2 5-530 56 Verschluss einer Hernia inguinalis
3 5-534 22 Verschluss einer Hernia umbilicalis
4 5-492 8 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals
B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 8,12

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 8,12
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 8,12
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 156,40394



Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 4 51

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 4,51
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 4,51
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 281,59645

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ13  Viszeralchirurgie

AQO6  Allgemeinchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

[Nr. | zusatz-Weiterbildung

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die malRygebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre



Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 8,61

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 8,61
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 8,61
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 147,5029

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,48

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,48
Ambulant 0



Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 0,48
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2645,83333

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 0,41

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,41
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0,41
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 3097,56098

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 2,24

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,24
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 2,24
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 566,96429

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-2.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-3 Orthopadie und Unfallchirurgie

B-3.1 Allgemeine Angaben Orthopadie und Unfallchirurgie

Versorgungsschwerpunkte der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie

Neben samtlichen Akutversorgungen im Rahmen der Grund- und Regelversorgung sowie der
Endoprothetik der groften Gelenke richten sich operative Schwerpunkte auf die
arthroskopischen Gelenkoperationen des Kniegelenkes, der Schulter- und des Sprunggelenkes.
Bei der sporttraumatologischen Versorgung dominieren arthroskopisch gestitzte
Operationsverfahren, wie z. B. der Ersatz des vorderen Kreuzbandes am Kniegelenk und die
Rekonstruktion der Schulter bei Muskel- und Sehnendefekten, sowie die Versorgung von
Instabilitaten.

Durch die Verwendung von neuen innovativen Behandlungskonzepten und einer hohen
Spezialisierung auf dem Gebiet der Kniegelenkchirurgie besteht eine bestmdgliche Versorgung
degenerativer Erkrankungen des Kniegelenkes.

Vorhandene Knorpeldefekte werden, z. B. durch eine im eigenen Korper induzierte
Knorpelregeneration therapiert. Als besonderes Verfahren haben fiihren wir die autologe
Matrix — induzierte Chondrogenese (AMIC) seit 2007 durch. Zusatzlich werden auch Knorpel-/
Knochentransplantationen am Kniegelenk (Mosaikplastik/ OATS) vorgenommen, in geeigneten
Fallen werden umschriebenen Knorpeldefekte mit gezlichteten eigene Knorpelzellen (ACT)



behandelt.

In Einzelfallen kann ein zerstorter Meniskus durch ein besonderes Verfahren mit einem
Spezialkunststoff (Meniskusersatz mit CMI) ersetzt werden. Zum Spektrum der Klinik gehéren
weiterhin die Versorgung von Unfallverletzungen mit modernen und zeitgemafRien
Operationsverfahren und Materialien. Frakturen der oberen und unteren Extremitaten

werden durch Marknagelung, winkelstabile Plattenosteosynthesen oder besondere Implantate
versorgt.

Als besonderer Behandlungsschwerpunkt der Abteilung ist die Therapie von
VerschleilRerkrankungen der Gelenke (Arthrose) durch den endoprothetischen Ersatz von Hift-
Knie- und Schultergelenken etabliert. Als erste Fachabteilung im KRH hat sich die Klinik far
Unfallchirurgie und Orthopéadie in GroRburgwedel bereits 2014 als
Endoprothetikzentrumzertifizieren kénnen. Mit Verleihung des

Zertifikates nach einer mehrtagigen Uberpriifung durch unabhéngige Fachexperten werden
hoéchste Qualitats- und Sicherheitsstandars festgestellt. Beim Einsatz von Kunstgelenken
finden modernste endoprothetische Operationstechniken, (zementierte und unzementierte
Endoprothesen, Einsatz von hypoallergenen Materialien (Titan) und besondere
Spezialprothesen im Falle eines Prothesenwechsels) ihren Einsatz. Im Rahmen der
prothetischen Behandlung des Kniegelenkverschleies erfolgt in Abhangigkeit vom Befund ein
differenziertes Vorgehen. Es werden sowohl Schlittenprothesen (nur der innere oder aulRere
Kniegelenksanteil werden ersetzt) als auch besondere Prothesen des Kniescheibenlagers
eingesetzt. Bei fortgeschrittenem Verschleil} des Kniegelenkes werden Prothesen mit besonders
hoher Beweglichkeit implantiert (Sportlerknie), es stehen dartber hinaus auch besondere
Spezialprothesen (so genannte gekoppelte und teilgekoppelte Prothesen, Rotationsprothesen)
zur Verfligung.

Eine unserer Errungenschaften ist der roboterunterstutzte Teiloberflachenersatz des
Kniegelenkes— Das Roboterarmassistierte Chirurgiesystem MAKO (friiher auch Makoplasty®
genannt).

Dieses robotische System stellt die zurzeit fortschrittlichste Technik zur Implantation von
Endoprothesen dar.

Das Verfahren wurde in den USA entwickelt, dort sind ca. 260 dieser Systeme im Einsatz, mit
denen inzwischen Gber 65000 Endoprothesen implantiert wurden. In Europa stehen Systeme in
der Turkei, in Italien und in GroRbritannien, in Deutschland konnen bisher 8 Kliniken diese neue
Technologie nutzen. In GroRburgwedel wurde 2014 das zweite System in Deutschland
installiert, wir haben daher mittlerweile eine grol3e Expertise auf diesem Gebiet. Bei dem
Verfahren handelt es sich um eine interaktive Roboterarmtechnologie, die dem Operateur
Eingriffe mit bisher unerreichter Prazision erméglicht. Vor der OP erfolgt eine CT-Untersuchung,
auf deren Grundlage eine OP-Planung erfolgt.

Hierbei wird eine an die individuelle Anatomie des Patienten angepasste Positionierung der
Implantate mit einer Genauigkeit von 1 mm erreicht. Im OP werden die bisher erhobenen und
geplanten Daten mit der Knochenkontur des Patienten durch speziellen Erfassungstechniken
verglichen. AnschlieRend erfolgt eine Bewegungsprufung, die die Bandflihrung und damit
Stabilitat und Achsenausrichtung des Kniegelenkes tber den gesamten Bewegungsbereich
erfasst. Die Planung kann darauf nun nochmals individuell feinabgestimmt werden. Nun erst
erfolgt das prazise und knochensparende Frasen zur passgenauen Aufnahme der Implantate in
der geplanten Positionierung mit einem

vom Operateur geflihrten Roboter-Frasarm. Dieser Roboter-Frasarm unterstitzt interaktiv den
Operateur, in dem er eine Abweichung von der OP-Planung verhindert: neben dem Blick auf das
OP-Gebiet und einer visuellen Kontrolle in Echtzeit an einem dreidimensionalen Kniemodell auf
dem Monitor begrenzt der Roboterarm das Frasen ausschlie3lich auf den geplanten Bereich
selbst und schaltet sich bei einer Abweichung von der OP-Planung ab. Das Lager fur die



Prothese wird damit so prazise gefrast, dass zwischen der eingesetzten Prothese und dem
umgebenden Knorpel keinerlei Stufe verbleibt. In erster Linie kommen fiir dieses innovative
Verfahren Patienten einem isolierten Verschleil3 des innen-oder aul3enseitigen
Kniegelenkanteiles in Frage. Daruber hinaus kann in den seltenen Fallen eines alleinigen
Knorpelschadens hinter der Kniescheibe auch eine besondere

Prothese in der oben beschriebenen Technik implantiert werden. Beide Verfahren kénnen auch
miteinander kombiniert werden.

Die intraoperative Umsetzung einer zuvor prazise geplanten, individuellen
Implantatpositionierung ist bisher mit keiner anderen Technik moéglich. Die Patientensicherheit
erfahrt darGber hinaus eine deutliche Steigerung.

Seit 2019 kénnen wir diese moderne Robotertechnik auch fir den Ersatz des kompletten
Kniegelenkes sowie firr die Pfannenpositionierung am Huftgelenk anbieten.

Erste, bisher nur Uber einen kurzen Zeitraum durchgefiihrte Studien, zeigen die Makoplasty in
den ersten vier Jahren nach Operation anderen Verfahren zum Teiloberflachenersatz bezuglich
der Notwendigkeit einer erneuten Operation deutlich tberlegen.

Im Bereich der VorfuRRchirurgie werden Fehlstellungen im Bereich der Zehen mit modernen
Verfahren und Achskorrekturen operativ versorgt.

Bei der Behandlung von Wirbelkdrperfrakturen kdnnen Patienten mit entsprechender
traumatischer Verletzung durch eine innere Fixierung (dorsale Instrumentierung) und
beiosteoporotisch bedingten Frakturen durch eine Ballonkyphoplastie (Wirbelkdrperaufrichtung
und Einbringen

eines Knochenzementes zur Stabilisierung) versorgt werden.

Daneben entsprechen die weiteren Schwerpunkte der Klinik dem Anforderungsprofil

an unser Krankenhaus:

Als Grund- und Regelversorger werden wir selbstverstandlich alle Unfallpatienten hier nach den
Regeln der modernsten Medizin behandeln. Dies umfasst auch die nicht operativen
Behandlungen von Patienten durch Uberwachung, krankengymnastische Mobilisation, adaquate
Behandlungskonzepte zur Schmerztherapie und Physiotherapie.

Weiterhin bieten wir durch Schwerpunktsprechstunden im Rahmen der Sporttraumatologie und
Sportmedizin eine umfangreiche Betreuung von Leistungssportlern an.

Unterstlitzend kommen auch konservative Behandlungsregime der manuellen Medizin
(Chirotherapie) zum Einsatz.

Fachabteilung Orthopadie und Unfallchirurgie
Fachabteilungsschliissel 1600
Art Hauptabteilung



Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Prof. Dr. Reinhard Fremerey

Telefon 05139/801-3272

Fax 05139/801-5375

E-Mail reinhard.fremerey@krh.de

StralRe/Nr Fuhrbergerstr. 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/kliniken-zentren/orthopaedie-

und-unfallchirurgie

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman Keine Vereinbarung geschlossen
DKG

Kommentar Keine Zielvereinbarung abgeschlossen.

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote Orthopadie und Unfallchirurgie

m Medizinische Leistungsangebote Orthopadie und Unfallchirurgie
VC66  Arthroskopische Operationen

VC65  Wirbelsaulenchirurgie

VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen

VC27  Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28  Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC30  Septische Knochenchirurgie

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentzindungen

VC36  Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
VC39  Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels
VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des Fulles
VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen


mailto:reinhard.fremerey@krh.de?subject=

m Medizinische Leistungsangebote Orthopadie und Unfalichirurgie
VO15  FulBchirurgie
VO16  Handchirurgie
VO19  Schulterchirurgie
VO20  Sportmedizin/Sporttraumatologie
VO14  Endoprothetik
VO21 Traumatologie
VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
VC33  Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des Beckens

B-3.5 Fallzahlen Orthopadie und Unfallchirurgie

Vollstationare Fallzahl 1259

Teilstationare Fallzahl 0

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

m ICD-10 m Umgangssprachliche Bezeichnung

1 Fraktur des Femurs

2 S06 128 Intrakranielle Verletzung

3 S52 109 Fraktur des Unterarmes

4 S82 105 Fraktur des Unterschenkels, einschliel3lich des oberen
Sprunggelenkes

5 M17 102 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

6 S42 90 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

7 S32 73 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

8 M16 68 Koxarthrose [Arthrose des Hiftgelenkes]

9 S22 48 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule

10 T84 37 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen,
Implantate oder Transplantate

11 S80 21 Oberflachliche Verletzung des Unterschenkels

12 M54 16 Rickenschmerzen



13 S86 16 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des
Unterschenkels

14 S30 14 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der
Lumbosakralgegend und des Beckens

15 M23 13 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

16 M70 11 Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit
Beanspruchung, Uberbeanspruchung und Druck

17 S70 11 Oberflachliche Verletzung der Hufte und des Oberschenkels

18 M80 9 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

19 S43 8 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und

Bandern des Schultergirtels

20 S76 8 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe der Hifte und
des Oberschenkels

B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgeflillt.

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-3.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
9-984 479 Pflegebedurftigkeit
2 5-794 191 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens
3 5-820 179 Implantation einer Endoprothese am Hiftgelenk
5-987 159 Anwendung eines OP-Roboters
5 5-793 156 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens
6 5-790 147 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder
Epiphysenlésung mit Osteosynthese
7 5-931 133 Art des verwendeten Knorpelersatz-, Knochenersatz- und
Osteosynthesematerials
5-822 104 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
8-800 103 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat
10 5-916 73 Temporare Weichteildeckung
11 5-900 69 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an
Haut und Unterhaut
12 5-896 68 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut



mmm Umgangssprachliche Bezeichnung
13

5-787 59 Entfernung von Osteosynthesematerial
14 8-98g 39 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern
15 8-201 37 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne
Osteosynthese

B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Privatsprechstunde Herr Dr. med. Elsen
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)

Ermachtigungsambulanz Herr Dr. med. Elsen

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

Kommentar Untersuchung, Beratung

Ermachtigungsambulanz Herr Helms

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

Kommentar Untersuchung, Beratung

Ermachtigungsambulanz Herr Dr. Seifert

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

Kommentar Untersuchung, Beratung

Ermachtigungsambulanz Herr Fromel

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

Kommentar Untersuchung, Beratung



Zentrale Notfallaufnahme (ZNA)

Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Ewm Umgangssprachliche Bezeichnung
5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken

2 5-787 52 Entfernung von Osteosynthesematerial

3 5-811 11 Arthroskopische Operation an der Synovialis
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung Ja
vorhanden
B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 8,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform

Stationar 8,95
Ambulant 0

Anzahl
Vollkrafte



Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 8,95
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 140,67039

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 5,31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 5,31
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 5,31
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 237,09981

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ10  Orthopadie und Unfallchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie



B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maligebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 14,88

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 14,88
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 14,88
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 84,61022

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,66

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,66
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 1,66
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 758,43373

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,55

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,55
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 0,55
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2289,09091

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr

Personal in Fachabteilung



Anzahl Vollkrafte: 0,52

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,52
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0,52
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2421,15385

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,25
Ambulant 0
e 1
Vollkrifte
Direkt 1,25
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1007,2



Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,32
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,32
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 3934,375

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlusse
m Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-4 Urologie
B-4.1 Allgemeine Angaben Urologie

In der urologischen Klinik wurde das Prostatakarzinomzentrum erstmals im Marz 2011
nach den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziert. Im Jahr 2018



wurde das QM- System die Urologische Klinik nach DIN EN ISO 9011:2008 zertifiziert. In 2018
erfolge die Umstellung auf DIN EN I1SO 9011:2015. Im Jahr 2020 wurde die Klinik von der DKG
als Uroonkologisches Zentrum erstmals zertifiziert. Die Zertifizierung gilt fir die Tumore der
Prostata, der Nieren und fur Blasenkarzinome.

In der urologischen Klinik werden stationare und ambulante Patienten behandelt. Die
urologische Kilinik hat eine Station mit insgesamt 43 Betten. Die Rdume der urologischen
Ambulanz und die der endourologischen OP-Sale sind mit umfangreicher Ausstattung, die allen
Anforderungen einer modernen urologischen Diagnostik und Therapie entsprechen eingerichtet.
In allen Eingriffsraumen besteht die Mdglichkeit der Videoendoskopie.

Zur Erkennung bdsartiger Harnblasentumoren besteht die Mdglichkeit der photodynamischen
Diagnostik (PDD). Fur die Behandlung urologischer Erkrankungen stehen auf3erdem 3
verschiedene Lasersysteme zur Verfligung. Die Eingriffe unter radiologischer Kontrolle erfolgen
an einem digitalen Rontgenarbeitstisch. Fur die Ultraschalldiagnostik ist die Abteilung mit drei
modernen Sonographiegeraten ausgestattet, die Uber farbkodierte Duplexsonographie und
transrektalem Schallképfe verfugen. Die Diagnostik des Prostatakarzinoms wird durch die
Verwendung der Scherwellen-Elastographie und die MRT-Sono-Fusions-Biopsie der Prostata
verbessert.

Die Diagnostik von Harnblasenfunktionsstorungen wird mit einem urodynamischen Messplatz
durchgefihrt, der auch die Mdglichkeit zur Videourodynamik bietet.

Die urologische Klinik nutzt fir die offen-operativen und die laparoskopischen (minimalinvasiven)
Eingriffe die Raume des Zentral-OPs. Eine eventuell notwendige weitergehende Behandlung
von nicht-urologischen Erkrankungen erfolgt konsiliarisch durch die anderen Fachabteilungen
des Hauses.

Zusatzlich stehen eine physiotherapeutische Abteilung und der Sozialdienst mit
psychoonkologischer Beratung zur Verfliigung.

BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE

Bdsartige Tumore

Alle Patienten mit einer bésartigen Tumorerkrankung werden in einer Tumorkonferenz
besprochen und es wird eine Empfehlung durch dieses Expertengremium aus unterschiedlichen
Fachbereichen ausgesprochen.

Harnblasentumore kénnen zumeist mit einem endoskopischen Eingriff durch die Harnréhre
(transurethrale Resektion, TUR) abgetragen werden.

Bei bestimmten Tumorarten kann ein spezielles diagnostisches Verfahren (photodynamische
Diagnostik) helfen, sonst unsichtbare Tumore aufzudecken.

Lasst sich ein Blasenkrebs nicht lokal behandeln, kann die Entfernung der gesamten Harnblase
notwendig werden. In diesem Fall werden alle gangigen Formen der kontinenten und
nichtkontinenten Harnableitung (z.B. Neoblase, Pouch, Conduit, Harnleiter-Haut-Frister)
durchgefihrt.

Bei einem lokal begrenzten Prostatakarzinom bieten wir die Radikaloperation der Prostata an.
Diese kann, je nach Tumorstadium, zum besseren Erhalt der Kontinenz und Potenz flihren. Fr
alternative Behandlungsformen, wie externe Bestrahlung oder Brachytherapie, fihren wir die
Therapievorbereitungen durch und veranlassen auf Wunsch die Weiterbehandlung durch
kompetente Kooperationspartner. In ausgewahlten Fallen kann eine Fokale Therapie unter
Belassung der Prostata durch die Verwendung von hochfokussiertem Ultraschall durchgefiihrt



werden. Das Verfahren ist sehr schonend und birgt im Vergleich zu den anderen
Behandlungsoptionen kaum die Gefahr der Harninkontinenz.

Kleinere Nierentumore werden heutzutage Uberwiegend unter Erhalt der Niere operiert. Diese
Operation bieten wir sowohl offen operativ als auch in der sogenannten ,Schlissellochtechnik®
an, dies gilt auch fir die eventuell notwendige Entfernung der gesamten Niere. Wir verwenden
hierfur die 3D- Technik.

Weitere typische urologische Tumore die einer operativen Behandlung bedurfen sind der
Hodenkrebs und das Peniskarzinom. Bei Tumorerkrankungen kann eine Chemotherapie
notwendig werden, die wir stationar einleiten. Bei fortgeschrittenen Tumorstadien erfolgt in
Zusammenarbeit mit der schmerztherapeutischen Abteilung eine palliativmedizinische
Versorgung.

Gutartige VergréRerung der Prostata

Eine gutartige ProstatavergéRerung (BPH) wird bei entsprechenden Beschwerden zunachst
konservativ medikamentds behandelt. Bei anhaltenden Beschwerden kann eine operative
Entfernung des Drusengewebes sinnvoll sein. Der ,Goldstandard® ist hier die sogenannte
,Hobelung der Prostata“ (transurethrale Resektion, TUR), alternativ kann in besonderen Fallen
eine Laserbehandlung (Greenlightlaser) durchgefuhrt werden. Wenn die Prostata sehr grof} ist,
muss ggf. eine Entfernung Uber einen Unterbauchschnitt erfolgen. Als neues schonendes
Verfahren bieten wir auch bei gro3en ProstatavergrofRerungen eine Operation in
Schlussellochtechnik an. Als neues Verfahren wurde ein robotisches OP-Verfahren bei der
Behandlung eingeflhrt, das sogenannte AquaBeam-Verfahren. Bei dieser Technik wird das
Gewebe durch einen Wasserstrahl abgetragen. Das robotische Verfahren ermdéglicht in
ausgewahlten Fallen eine Behandlung mit Erhalt der Ejakulation. Der Erhalt der Harnkontinenz
ist durch das spezielle Planungsverfahren ebenfalls sichergestellt.

Steinerkrankungen

Geeignete Nierensteine kdnnen ohne Endoskopie mit einer Stol3wellentherapie (ESWL)
behandelt werden. Die Therapie groRerer Steine erfolgt die flexible Harnleiter- und
Nierenspiegelung tber die Harnréhre (Ureterorenoskopie, URS), ggf. mit Laserbehandlung.
Sehr grolke Steine lassen sich mit einer Nierenspiegelung Uber die Haut entfernen (perkutane
Nephrolitholapaxie, PCNL). Harnleiter- und Harnblasensteine werden ebenfalls zumeist
endoskopisch Uber die Harnrohre operiert. In sehr seltenen Fallen kommt auch eine
Steinentfernung in Betracht.

Inkontinenztherapie

Vor der Therapie einer Harninkontinenz ist eine genaue Diagnosestellung wichtig. Im Rahmen
einer ambulanten Vorstellung in der Kontinenzsprechstunde werden die notwendigen
Untersuchungen (z. B. Urodynamik) durchgeftihrt. Im Rahmen des Kontinenz- und
Beckenbodenzentrums GroRRburgwedel/Lehrte, arbeiten verschiedene Fachexperten aus
unterschiedlichen Fachdisziplinen (Urologie, Gynakologie, Chirurgie) zusammen. Die
betroffenen Patienten profitieren durch diese Zusammenarbeit.

Es finden regelmaRige gemeinsame Konferenzen statt in denen besondere Falle besprochen
werden. Wenn eine medikamentdse oder krankengymnastische Behandlung nicht ausreichend
ist, fihren wir bei Mannern und Frauen Bandoperationen (TVT, TOT, Atoms-Band),
Unterfltterung des SchlieBmuskels oder Botox- Therapien der Harnblase durch.

Bei besonders ausgepragter Belastungsinkontinenz besteht die Mdglichkeit einen kiinstlichen
SchlieBmuskel zu erhalten. Darlber hinaus besteht die Mdglichkeit in besonderen Fallen einen
Blasenschrittmacher einzusetzen.

Ambulante Operationen



Viele Eingriffe missen nicht mehr stationar durchgefiihrt werden. Die haufigsten ambulanten
Operationen sind Neueinlage, Wechsel von Harnleiterschienen, Vorhautumschneidungen,
Anlage von Dauerkathetern durch die Bauchdecke, Schlitzung einer Harnréhrenenge, die
Behandlung einer Varikozele (Krampfader des Hodens) oder die freiwillige Sterilisation des
Mannes.

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Urologie
Fachabteilungsschliissel 2200
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Joachim Stein

Telefon 05139/801-3302

Fax 05139/801-5377

E-Mail joachim.stein@krh.de

Strae/Nr Fuhrberger Str. 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/kliniken-zentren/urologie
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten
Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman Ja

DKG
B-4.3 Medizinische Leistungsangebote Urologie

m Medizinische Leistungsangebote Urologie m

VUO1 Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen
Nierenkrankheiten

VUu02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
VU03 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

VUuo4 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Niere und des Ureters

VUO5  Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Harnsystems


mailto:joachim.stein@krh.de?subject=

VUO06

VUo7

VU10

VU11
VU12
VU13
VU14
VU17
VU18

VU19

VG16
VU0O0

VU00

VU0O0
VU00
VUO00
VU0O0

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
mannlichen Genitalorgane

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen
und Harnblase

Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Minimalinvasive endoskopische Operationen
Tumorchirurgie

Spezialsprechstunde

Prostatazentrum

Schmerztherapie

Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

Urogynakologie

Transurethrale endoskopoische Operationen
(Operationen durch die Harnréhre und Harnleiter)

Inkontinenzoperationen (Operationen zur Beseitigung
unwillktrlichen Harnverlustes)

Resektion von gutartigen Prostatavergréf3erungen
3d-HD-Laparaskopie

Fokale Therapie (HIFU)

MRT/Sonofusionsbiopsie

- Verddung von
Krampfadern im
Hodensack

- Behandlung von
Flussigkeitsansammlung
am Nebenhoden

- Hodentumorchirurgie

im Rahmen der
postoperativen
Akutschmerzbehandlung

- Inkontinenzdiagnostik mit
urodynamischem
Messplatz und
endoskopischer
Diagnostik,
Ultraschalldiagnostik,
Doppler-und
Duplexsonographie

- Diagnostik und Therapie
der erektilen Dysfunktion
(Potenzprobleme)



B-4.5 Fallzahlen Urologie

Volistationare Fallzahl 2415
Teilstationare Fallzahl 0

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-4.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

e e I
1 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie
2 C67 271 Bosartige Neubildung der Harnblase
3 C61 247 Bosartige Neubildung der Prostata
4 N20 228 Nieren- und Ureterstein
5 N39 208 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
6 N40 182 Prostatahyperplasie
7 N30 88 Zystitis
8 R31 63 Nicht ndher bezeichnete Hamaturie
9 N41 54 Entzindliche Krankheiten der Prostata
10 N43 54 Hydrozele und Spermatozele
11 Co64 42 Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken
12 N10 38 Akute tubulointerstitielle Nephritis
13 N32 35 Sonstige Krankheiten der Harnblase
14 N45 34 Orchitis und Epididymitis
15 A41 32 Sonstige Sepsis
16 N42 29 Sonstige Krankheiten der Prostata
17 N49 23 Entziindliche Krankheiten der mannlichen Genitalorgane,

anderenorts nicht klassifiziert

18 R33 23 Harnverhaltung
19 N44 20 Hodentorsion und Hydatidentorsion
20 S37 20 Verletzung der Harnorgane und der Beckenorgane

B-4.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefllt.




B-4.7
B-4.7.1

oo o A WODN

10

11
12
13

14

15
16
17

18
19

20
21

22
23
24
25

Durchgefiuhrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

8-137

3-13d
8-132
5-98k
9-984
5-573

1-999
1-661
5-601

5-550

5-572
8-133
1-465

5-562

3-05¢
3-13f
5-570

5-985
8-541

5-98b
8-800

5-916
8-138
1-665
5-579

1018

724
721
535
534
332

318
236
233

216

216
192
137

136

130
130
123

115
114

111
91

74
73
62
54

Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene
[Ureterkatheter]

Urographie

Manipulationen an der Harnblase
Art des Zystoskops
Pflegebedurftigkeit

Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und
Resektion von (erkranktem) Gewebe der Harnblase

Zusatzinformationen zu diagnostischen Ma3nahmen
Diagnostische Urethrozystoskopie

Transurethrale Exzision und Destruktion von
Prostatagewebe

Perkutan-transrenale Nephrotomie, Nephrostomie,
Steinentfernung, Pyeloplastik und ureterorenoskopische
Steinentfernung

Zystostomie
Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters

Perkutane Biopsie an Harnorganen und mannlichen
Genitalorganen mit Steuerung durch bildgebende Verfahren

Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale
Steinbehandlung

Endosonographie der mannlichen Genitalorgane
Zystographie

Endoskopische Entfernung von Steinen, Fremdkdorpern und
Tamponaden der Harnblase

Lasertechnik

Instillation von und lokoregionale Therapie mit
zytotoxischen Materialien und Immunmodulatoren

Anwendung eines flexiblen Ureterorenoskops

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

Temporare Weichteildeckung
Wechsel und Entfernung eines Nephrostomiekatheters
Diagnostische Ureterorenoskopie

Andere Operationen an der Harnblase



mmm Umgangssprachliche Bezeichnung

5-604 Radikale Prostatovesikulektomie
27 1-460 41 Transurethrale Biopsie an Harnorganen und Prostata
28 5-611 39 Operation einer Hydrocele testis
29 6-003 35 Applikation von Medikamenten, Liste 3
30 5-553 34 Partielle Resektion der Niere

B-4.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-4.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Zentrale Notfallaufnahme (ZNA)

Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)

Privatsprechstunde Herr Dr. med. Stein

Ambulanzart Privatambulanz (AMOQ7)

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Ewm Umgangssprachliche Bezeichnung

8-137 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene
[Ureterkatheter]

2 1-661 23 Diagnostische Urethrozystoskopie
3 5-640 14 Operationen am Praputium
4 5-572 6 Zystostomie

5 5-581 <4 Plastische Meatotomie der Urethra

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationdre BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

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



Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 12,43

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 12,43
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 12,43
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 194,28801

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 5,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 5,3
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 5,3
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 455,66038



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ60  Urologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF04 Andrologie
ZF25 Medikamentése Tumortherapie
ZF01 Arztliches Qualitatsmanagement

B-4.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 20,17

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 20,17
Ambulant 0
i 1
Vollkrafte
Direkt 20,17
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 119,73228



Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,76

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,76
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0,76
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 3177,63158

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,36

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,36
Ambulant 0




Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 1,36
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1775,73529

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 2415

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 4,47

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 4,47
Ambulant 0
Tl N
Vollkrafte
Direkt 4,47
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 540,26846

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliusse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusiatzlicher akademischer Abschluss

PQ14  Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP15 Stomamanagement
ZP16 Wundmanagement
B-4.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein

B-5 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-5.1 Allgemeine Angaben Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Die Abteilung fur Gynakologie ist ein Bestandteil des kooperativen Brustzentrums Klinikum
Region Hannover, welches entsprechend den Anforderungen der Auditcheckliste fur
Brustzentren der Deutschen Krebsgesellschaft und deutschen Gesellschaft flir Senologie (FAB)
und nach der international giltigen Norm ISO 9001:2015 zertifiziert ist.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe:

. Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdrise fir Frauen und
Mannern. Es werden brusterhaltende und ablative Operationen durchgefihrt. Stanzbiopsien,



praoperative Nadelmarkierungen bei Mikrokalk, Sentinellymphnode (SLN=
Wachterlymphknoten- OP), Skin Sparring Mastektomie (SSM), Brustrekonstruktionen (TRAM-
Flap, Latissimus dorsi Schwenklappen), Vorstellung aller Karzinom- Patienten im Tumorboard
(Tumorkonferenz) des Klinikums Region Hannover und Planung der Anschlusstherapien,
Reduktionsplastiken der Brust, Augmentationen, Korrektur von Brustanomalien auch bei
gutartigen Veranderungen.

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdruse
Kosmetische/plastische Mammachirurgie

Endoskopische Operationen (Laparoskopie, Hysteroskopie): Samtliche minimalinvasiven
laparoskopischen Operationen z.B. Cysten, Endometriose, Eileitererkrankungen,
Verwachsungen, Eileiterschwangerschaften, Sterilitatsabklarung, Sterilisationen,
Myomentfernungen und laparoskopische Gebarmutterentfernungen zéhlen zum
Leistungsspektrum.

Gynakologische minimal invasive Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Laparoskopische Kolpopexie

Laparoskopische Pectopexie

Lateral repair

Burch

Beckenboden-Rekonstruktionen: Plastiken, Netzeinlagen, sakrospinale Fixationen, TVT, TOT,
Bauchdeckenplastiken

Inkontinenzsprechstunde

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumore (Zervix-, Corpus-, Ovarial-, Vulva-
Vaginalkarzinom)

Versorgung aller gynakologischen Karzinome (der Vulva, der Vagina, des Gebarmutterhalses,
der Gebarmutter, der Eierstécke, des Bauchfells). Eingriffe: Laparoskopisch assistierte
Wertheim-Meigs-Operationen, Exenterationen etc., Vaginalkorrekturen,
Hymenalrekonstruktionen.

Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbettes

Geburtshilfliche Operationen

Alle klassischen gynakologischen Operationen: zum Beispiel: Konisation, vaginale und
laparoskopisch assistierte Gebarmutterentfernung (TLH),Laparoskopische supracervikale
Hysterektomie (LASH), Entfernung von gutartigen Eierstocktumoren, Operation von
Eierstockabszessen, ausgedehnte Verwachsungslésungen

Diagnostik und Therapie von nicht entziindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes
Diagnostik und Therapie von entzindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

Ambulante Operationen nach § 115 b SGBV:

. laparoskopische Operationen (Spektrum s.0.) in geeigneten Fallen; Hysteroskopische
Operationen: Entfernung von Polypen, Myomen, diagnostisch-therapeutische Gebarmutter-
Ausschabungen, Abort-Clrettagen; Abszess-Operationen und Gewebeentnahmen vom aufieren
Genitale und der Vagina; Operationen gutartiger Mamma-Befunde und von Mamma-Abszessen

Vorgeburtliche Angebote:



. Informationsabende fir werdende Eltern mit Fihrung durch die Frauenklinik;
Hebammensprechstunde/Akupunktursprechstunde; Schwangerenambulanz zur
Geburtsanmeldung

Geburtshilfe-Angebote im Krei3saal:

. familienorientierte Geburtshilfe mit allen modernen diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten (CTG, MBU, Fetometrie, Dopplersonographie); Gebarhocker; Vater im OP bei
Kaiserschnitten; Einsatz von Homdopathie/Akupunktur/Aromabadern, Lachgas zur
Schmerzbehandlung im Krei3saal einschliefdlich PDA

. aulere Wendung

. vaginale Entbindung bei BEL

Neugeborene:

. Stilltraining, Laktationsberatung, Anleitung zur Neugeborenen-Pflege; Fototherapie bei

Neugeborenen-Gelbsucht im flexiblen Kinderbett auf Station; Hérscreening, Huftsonographie
des Neugeborenen; Sonographie der Bauchorgane, des Herzens, des Kopfes bei
Neugeborenen; Monitor- und Inkubator-Uberwachung bei kleinen und anpassungsgestorten
Kindern; Kinderarzt an 5 Tagen in der Woche

Wochenbett:
. 24-Std. Rooming-in auf Wunsch; Familienzimmer; Rickbildungsgymnastik

Geburtshilfliche Kurse im Haus durch eigene Hebammen und Kinderkrankenschwestern:
. Stillkurs; Babycafé; Geschwisterkurs; Babymassage

Unser besonderer Service:

. Auf Wunsch BegriRungsfoto von lhrem Baby. Jedes Neugeborene erhalt einen
Babyschlafsack als Prasent der Klinikum Region Hannover GmbH. AuRerdem erhalten Sie ein
T-Shirt, beschriftet mit den Daten |Ihres Babys und ein Kirschkern-Kissen.

Fachabteilung Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Fachabteilungsschliissel 2400
Art Hauptabteilung



Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Aref Alemi

Telefon 05139/801-3291

Fax 05139/801-5376

E-Mail aref.alemi@krh.de

StralRe/Nr Fuhrbergerstr. 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/kliniken-zentren/gynaekologie-

und-geburtshilfe

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman Ja
DKG

B-5.3 Medizinische Leistungsangebote Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Medizinische Leistungsangebote Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

VGO01 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Trifft fur Frauen und
Brustdriuse Manner zu.

Brusterhaltend oder
ablativ.
Leistungen im
Brustzentrum:
Stanzbiopsien,
praoperative
Nadelmarkierungen bei
Mikrokalk,
Sentinellymphnote (SLN=
Wachterlymphknoten-OP)
Brustrekonstruktionen
(TRAM-Flap, Latissumus
dorsi Schwenklappen

VG02  Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdruse

VG03  Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen
der Brustdruse

VG04  Kosmetische/Plastische Mammachirurgie


mailto:aref.alemi@krh.de?subject=

Medizinische Leistungsangebote Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

VG06  Gynakologische Chirurgie
VGO07  Inkontinenzchirurgie
VG08  Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

VG12  Geburtshilfliche Operationen

VG13  Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten
der weiblichen Beckenorgane

VG14  Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen
Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

VG15  Spezialsprechstunde Brustsprechstunde
Kontinenz-und
Beckenbodensprechstund

e
VG16  Urogynakologie
VG19  Ambulante Entbindung
VG05 Endoskopische Operationen
VGO0  Diagnostik und Therapie auf dem Gebiet der
Gynakologie und Geburtshilfe
VGO0  Urodynamische Diagnostik und Therapie auf dem
Gebiet der Frauenheilkunde
VGO0  Zystoskopie
VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen MIC IlI
VGO0  Alle klassischen gynakologischen Operationen
B-5.5 Fallzahlen Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Fallzahten
Vollstationare Fallzahl 1503
Teilstationare Fallzahl 0
B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-5.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

m ICD-10 m Umgangssprachliche Bezeichnung

Lebendgeborene nach dem Geburtsort
N81 113 Genitalprolaps bei der Frau
080 87 Spontangeburt eines Einlings
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11

12
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14
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20
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034

042
D25
068

070
C50
N39
N83

048
N99

021
P08

C54
099

N76
C56
D27
N80
032

020
N70
036

047
063
o71
N61
N92

60

51
50
47

46
40
38
36

33
28

24
24

23
20

19
15
14
14
14

12
11

©® 0 © © ©

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter
Anomalie der Beckenorgane

Vorzeitiger Blasensprung
Leiomyom des Uterus

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen
Distress [fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]

Dammriss unter der Geburt
Bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mammal]
Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina
und des Lig. latum uteri

Ubertragene Schwangerschaft

Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen
Malnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

Stérungen im Zusammenhang mit langer
Schwangerschaftsdauer und hohem Geburtsgewicht

Bdsartige Neubildung des Corpus uteri

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

Sonstige entzindliche Krankheit der Vagina und Vulva
Bosartige Neubildung des Ovars

Gutartige Neubildung des Ovars

Endometriose

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

Blutung in der Friihschwangerschaft
Salpingitis und Oophoritis

Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder
vermuteter Komplikationen beim Fetus

Frustrane Kontraktionen [Unnltze Wehen]
Protrahierte Geburt

Sonstige Verletzungen unter der Geburt
Entzindliche Krankheiten der Mamma [Brustdriise]

Zu starke, zu haufige oder unregelmafige Menstruation



31 026 8 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die
vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind

32 069 8 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch
Nabelschnurkomplikationen

33 P05 8 Intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelerndhrung

34 R10 8 Bauch- und Beckenschmerzen

35 N84 7 Polyp des weiblichen Genitaltraktes

36 000 7 Extrauteringraviditat

37 014 7 Praeklampsie

38 064 7 Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und
Einstellungsanomalien des Fetus

39 082 7 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio
caesarea]

40 T81 7 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

B-5.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-5.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
9-262 385 Postnatale Versorgung des Neugeborenen
5-704 317 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik
5-758 158 Rekonstruktion weiblicher Genitalorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]
4 5-932 150 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung
5 9-261 141 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt
6 5-749 135 Andere Sectio caesarea
7 9-260 120 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
8 5-683 111 Uterusexstirpation [Hysterektomie]
9 5-730 73 Kinstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]
10 5-740 68 Klassische Sectio caesarea
11 9-984 62 Pflegebedurftigkeit
12 5-469 61 Andere Operationen am Darm
13 5-657 52 Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne

mikrochirurgische Versorgung



mmm Umgangssprachliche Bezeichnung
14

5-682 51 Subtotale Uterusexstirpation
15 5-738 49 Episiotomie und Naht
16 5-651 47 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
17 5-661 45 Salpingektomie
18 5-593 36 Transvaginale Suspensionsoperation [Zligeloperation]
19 5-870 32 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und

Destruktion von Mammagewebe

20 8-800 30 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat

B-5.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Gynakologische Sprechstunde und Brustsprechstunde

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

Privatsprechstunde Dr. Alemi ab 01.01.2018
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)

Zentrale Notfallaufnahme (ZNA)
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)

Inkontinenzsprechstunde Frau Semmerling

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

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
ﬂwm Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-672 173 Diagnostische Hysteroskopie
2 1-471 164 Biopsie ohne Inzision am Endometrium

3 5-690 116 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]



ﬂwm Umgangssprachliche Bezeichnung

5-651 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
5 1-694 21 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
6 5-711 16 Operationen an der Bartholin-Drise (Zyste)
7 5-691 13 Entfernung eines intrauterinen Fremdkdorpers
B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationdre BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafgebliche wochentliche Arbeitszeit fir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 8,52

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 8,52
Ambulant 0
e e
Vollkrafte
Direkt 8,52
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 176,40845



Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 5,44

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 5,44
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 5,44
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 276,28676

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQ16  Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Onkologie
AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-5.11.2 Pflegepersonal

Die malRygebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung



Anzahl Vollkrafte: 9,93

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 9,93
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 9,93
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 151,35952

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,65
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 2,65
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 567,16981



Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1503

Entbindungspfleger und Hebammen in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 7,04

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 7,04
Ambulant 0




Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 7,04
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 213,49432

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,73

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,73
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 1,73
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 868,78613

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliusse

[Nr. | Anerkannte Fachweiterbildung/zusézlicher akademischer Abschiuss
PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQ14  Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20  Praxisanleitung



Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
Nr. | Zusatzualifkaton ]
ZP09 Kontinenzmanagement
ZP28 Still- und Laktationsberatung
B-5.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein



B-6.1 Allgemeine Angaben Anasthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin

Das Klinik-Team um Chefarztin Dr. med. Kirsten Terhorst steht Ihnen jederzeit zur Verfligung.
Unsere Patienten erhalten modernste Anasthesieverfahren, Intensiv- und
Schmerzbehandlungen. Die Patienten erleben bei uns besondere menschliche Zuwendung.

ANASTHESIOLOGIE:

Sie bekommen das gesamte Spektrum der Allgemeinnarkosen und regionalen Betaubung fur
alle Arten von operativen Eingriffen angeboten. Im ambulanten Untersuchungszentrum (AUZ)
erfolgt vor einer Operation die Planung der Narkose (Pramedikation) sowie eine Beratung tUber
mogliche und am besten geeignete Narkoseverfahren. Fur die Phase nach einer Operation wird
ein ,Schmerzkatheter” sowie Pumpen zur patientenkontrollierten Schmerztherapie (PCA)
angeboten. Speziell fir grofle bauchchirurgische, gynakologische und urologische Operationen
wird vor der Operation ein thorakaler Periduralkatheter gelegt, Uber den nach dem Eingriff eine
kontinuierliche, individuell angepasste und gesteuerte Schmerztherapie durchgefiihrt wird. Dies
ermdglicht eine Mobilisation bereits am Operationstag, beeinflusst die Kérperfunktionen positiv
und tragt zur Verklrzung des Krankenhausaufenthaltes bei. Durch eine Fachpflegekraft mit der
Zusatzqualifikation zur Pain-Nurse (,Schmerz-Schwester®) bzw. durch einen Anasthesisten
werden Sie stationar in dieser Zeit tgl. visitiert, bei ambulanten Operationen vor der Entlassung.

NOTFALLMEDIZIN
Die arztlichen Mitarbeiter der Abteilung besetzen als speziell ausgebildete Notfallmediziner das
am Haus stationierte Notarzteinsatzfahrzeug (NEF).

INTERDISZIPLINARE INTENSIVMEDIZIN:

Auf der unter anasthesiologischer Leitung stehenden interdisziplindren Intensivstation mit neun
Betten werden jahrlich Gber 700 Patienten aller Fachgebiete betreut. Fur alle Behandlungsplatze
halten wir moderne Beatmungsmaoglichkeiten, Monitoranschlisse fir invasives und nicht-
invasives Monitoring aller Vitalfunktionen (incl. PiCCO-Messungen), temporare
Nierenersatzverfahren (CVVH) und voribergehende Herzschrittmacher vor. Die besondere
menschliche Zuwendung spiegelt sich auch in einer von Fachleuten entwickelten Farb- und
Kontrastgebung der Station wieder. Spezielle Kompetenz hat die Intensivstation auf dem Gebiet
der Nachbehandlung von schweren operativen Eingriffen erworben. Dies schliefl3t insbesondere
die Entwohnung von kiinstlicher Beatmung und die friihestmdgliche Rehabilitation ein. Auf
diesem Sektor wird ein Netzwerk mit anderen Krankenhausern (auch Kliniken der
Maximalversorgung) und weiterversorgenden Spezialeinrichtungen gepflegt.

In der gesamten Abteilung wird die Entwicklung von Behandlungen kontinuierlich ausgebaut.

Fachabteilung Anéasthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin
Fachabteilungsschliissel 3600
Art Hauptabteilung



Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarztin

Titel, Vorname, Name Frau Dr. med. Kirsten Terhorst
Telefon 05139/801-3306

Fax 05139/801-5938

E-Mail kirsten.terhorst@krh.de

StralRe/Nr Fuhrberger Stralle 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/kliniken-

zentren/anaesthesiologie-interdisziplinaere-intensivmedizin-
und-notfallmedizin

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman Ja
DKG

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote Anasthesie, Intensivmedizin und
Notfallmedizin

“ Medizinische Leistungsangebote Anasthesie, Intensivmedizin und

Notfallmedizin

VX00 Intubationsnarkosen

VX00 invasives und nicht-invasives Monitoring aller Vitalfunktionen (incl. PiCCO-
Messungen)

VX00 Beatmung

VX00 Regionalanasthesien

VX00 ~>chmerzkatheter” sowie Pumpen zur patientenkontrollierten Schmerztherapie (PCA)
VX00  thorakaler Periduralkatheter

VX00  am Haus stationierte Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)

VX00  temporare Nierenersatzverfahren (CVVH)

VX00 vorubergehende Herzschrittmacher

VX00 Chirurgische Intensivmedizin

VX00 Internistische Intensivmedizin

VX00  Akutschmerzmanagement

VX00  Airwaymanagement


mailto:kirsten.terhorst@krh.de?subject=

“ Medizinische Leistungsangebote Anasthesie, Intensivmedizin und

Notfallmedizin

VX00 Schmerztherapie in der Geburtshilfe
VX00 Pramedikation
VX00 Entwéhnung von kinstlicher Beatmung

VX00 Plexusanalgesie (Plexus zervikalis, brachialis, axillaris, lumbalis,lumbosakralis),
Spinal-oder Periduralanalgesie (auch kaudal), einzeitig oder mittels Katheter

VX00  Analgetikertherapie
VX00  Anasthesie

B-6.5 Fallzahlen Anasthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin
Fallzahlen |
Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0
B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Trifft nicht zu.
B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-6.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
e e
8-930 1309 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung
des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen
Venendruckes
2 8-831 539 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse
Gefale
3 8-800 421 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat
4 8-980 270 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
5 8-910 214 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
6 8-701 120 Einfache endotracheale Intubation
7 8-706 112 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung
8 8-919 105 Komplexe Akutschmerzbehandlung
9 8-713 78 Maschinelle Beatmung und Atemunterstutzung bei
Erwachsenen
10 1-620 72 Diagnostische Tracheobronchoskopie
11 8-718 51 Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller

Beatmung



mmm Umgangssprachliche Bezeichnung

8-855 Hamodiafiltration

13 8-812 25 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen
und gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

14 8-932 25 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung
des Pulmonalarteriendruckes

15 8-832 22 Legen und Wechsel eines Katheters in die A. pulmonalis

16 8-771 20 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

17 8-144 15 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle

18 8-390 10 Lagerungsbehandlung

19 8-779 10 Andere Reanimationsmalinahmen

20 8-810 9 Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch

hergestellten Plasmaproteinen

B-6.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-6.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Trifft nicht zu.
B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

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

Zulassung vorhanden

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

Stationdre BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 13,99

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 13,99
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 13,99
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 10,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 10,3
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 10,3
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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




Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin

B-6.11.2 Pflegepersonal

Die maRgebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 52,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 52,7
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 52,7
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,46



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 6,46
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 6,46
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQ04 Intensiv- und Anasthesiepflege

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP08 Kinasthetik
ZP14 Schmerzmanagement
B-6.11.3 Ausgewabhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
B-7 Radiologie
B-7.1 Allgemeine Angaben Radiologie

Die Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895 durch Conrad Wilhelm Rdntgen gilt als die
Geburtsstunde der Radiologie. Der Blick in das Innere des menschlichen Kérpers mittels
Réntgenstrahlen verhalf seinerzeit zu noch nie dagewesenen Moglichkeiten und gilt als
wegweisender Meilenstein in der Medizin. Seitdem stellt die bildgebende Diagnostik sowie die
radiologisch interventionelle Therapie von Erkrankungen in der Zusammenarbeit



unterschiedlicher medizinischer Fachdisziplinen einen zentralen Baustein dar. Die moderne
Radiologie ist in der heutigen Medizin nicht mehr weg zu denken.

Mit der Griindung des Instituts fur Radiologie zum 01.01.2022 hat sich im Klinikum Region
Hannover GmbH ein Netzwerk aus radiologischen Fachabteilungen mit ihren Spezialisten
zusammengetan, um die gesamte fachliche Expertise aller Standorte optimal ausschépfen zu
kénnen. Durch den Einsatz modernster Gerateausstattungen bieten wir lhnen an unseren
Instituts-Standorten unsere Dienstleistungen optimal nach neuesten Stand von Wissenschaft
und Technik an. Wir sind im Institut fir Radiologie komplett digitalisiert und verfligen neben der
konventionellen Réntgendiagnostik Uber ein breites Spektrum von bildgebenden Verfahren.
Neben der Mammographie werden mit Hilfe der Computer-Tomographie (CT) und
Magnetresonanz-Tomographie (MRT) hochauflésende Bilder des Kdrperinneren gewonnen, die
nicht nur fur diagnostische Zwecke, sondern insbesondere auch fur minimal-invasive Eingriffe in
nahezu allen Kérperregionen eingesetzt werden. So ist es méglich, schonende und vor allem
zielgerichtete und punktgenaue Behandlungsmadglichkeiten bei Ihnen durchzufiihren.

Die minimal invasiven Interventionen finden nicht nur im Gefalisystem, sondern auch in der
Tumortherapie, sowohl bei gutartigen, aber auch bdsartigen Veranderungen eine breite
Anwendung. In der GefaRbehandlung werden mittels digitaler Subtraktionsangiographie (DSA)
unter Verwendung von Kontrastmittel oder Kohlendioxid Gefal3e dargestellt und je nach
Behandlungsindikation erdffnet oder verschlossen (z.B. bei Blutung). GefaRk-eréffnende
Verfahren finden sich bei Durchblutungsstérungen im Bauch-, Becken- und Beinbereich, aber
auch im Bereich der Hals- und Hirnschlagader. Ein wichtiger Schwerpunkt der interventionellen
Radiologie des Instituts liegt auch in der minimal invasiven Versorgung von Aussackungen der
Bauch- und der Brustschlagader mittels mit Kunststoff ummantelter GefalRprothesen, die
Uberwiegend perkutan, d.h. durch Gefallpunktion durch die Haut minimal invasiv im Korper
platziert werden und flr eine Ausschaltung des Aneurysmas von der Durchblutung sorgen.
Darlber hinaus gehort die Durchfihrung von Sonografien (Ultraschall),
Durchleuchtungsuntersuchungen und die Mammographie zu den Schwerpunkten unserer Arbeit.
Hier erfolgt eine enge Zusammenarbeit auch mit den unterschiedlichen medizinischen
Fachrichtungen. Neben der diagnostischen Mammographie erfolgt aber auch eine minimal
invasive Abklarungsdiagnostik mittels Tomosynthese und Tomosynthese-gestitzter Vakuum-
Biopsie. Bei der Abklarungsdiagnostik mittels Vakuum-Biopsie wird unter lokaler Betaubung der
verdachtige Bereich abgesaugt und einer feingeweblichen Untersuchung unterzogen.

Als weitere Kompetenz bedienen wir als Institut das Aufgabengebiet der Neuroradiologie,
welches die Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen des zentralen Nervensystems
umfasst.

Die digitale Vernetzung innerhalb unserer Organisationsstruktur garantiert Ihnen eine
Verflugbarkeit des Leistungsspektrums Radiologie an 365 Tagen und lasst eine Befundung
durch den jeweiligen Spezialisten in Echtzeit zu. Unser Netzwerk aus Expertise sichert und
optimiert stetig die Versorgungsqualitat fur unsere Patienten — fir Sie.

Gemeinsam verfolgen wir das Ziel die bestmdglichen Ergebnisse flir jeden einzelnen Patienten
zu erreichen. Die Zufriedenheit von lhnen als unser Patient steht dabei im Mittelpunkt jeden
Handelns und stellt fir uns das Aushangeschild unserer Arbeit dar.

Die Dienstleistungen des Instituts fur Radiologie werden in 8 Standorten des KRH Verbundes
angeboten. Nachfolgend ein Uberblick Uiber das medizinische Leistungsangebot unseres
Standortes im Jahr 2022:

Fachabteilung Radiologie
Fachabteilungsschliissel 3751
Art Hauptabteilung



Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. Herbert Rosenthal

Telefon 05139/801-3279

Fax 05139/801-5393

E-Mail herbert.rosenthal@krh.de

Strae/Nr Fuhrberger Stralle 8

PLZ/Ort 30938 Burgwedel

Homepage https://grossburgwedel.krh.de/kliniken-zentren/radiologie
B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten
Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung geman Ja

DKG
B-7.3 Medizinische Leistungsangebote Radiologie

m Medizinische Leistungsangebote Radiologie

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VR41 Interventionelle Radiologie

VR10  Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR16 Phlebographie

VR44  Teleradiologie

B-7.5 Fallzahlen Radiologie

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.


mailto:herbert.rosenthal@krh.de?subject=

B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-7.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

mmm Umgangssprachliche Bezeichnung

1 3-200 Native Computertomographie des Schadels

2 3-225 777 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3 3-207 623 Native Computertomographie des Abdomens

4 3-222 424 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

5 3-205 342 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems

6 3-990 315 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

7 3-203 212 Native Computertomographie von Wirbelsaule und
Ruckenmark

8 3-202 123 Native Computertomographie des Thorax

9 3-997 115 Computertechnische Bildfusion verschiedener bildgebender
Modalitaten

10 3-22x 81 Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

B-7.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-7.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

Trifft nicht zu.
B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

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

Zulassung vorhanden

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

Stationdre BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften




Anzahl Vollkrafte: 1,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,39
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,39
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 1,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,39
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 1,39
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQ54  Radiologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

[Nr. | zusatz-Weiterbildung

ZF38 Réntgendiagnostik — fachgebunden —
B-7.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wéchentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0
Ambulant 0
e 1
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft:

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre



Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,85
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 0,85
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-7.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein



C Qualitatssicherung

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

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
Leistungsbereich Dokumen-| Dokumen-
tationsrate tierte
Datensatze
Herzschrittmacher- 0 0 Indiesem
Implantation (09/1) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Herzschrittmacher- 0 0 Indiesem
Aggregatwechsel (09/2) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Herzschrittmacher- 0 0 Indiesem

Revision/- Leistungsbereich wurde

Systemwechsel/- keine

Explantation (09/3) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Implantierbare 0 0 Indiesem

Defibrillatoren - Leistungsbereich wurde

Implantation (09/4) keine

dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Implantierbare 0 0 Indiesem
Defibrillatoren - Leistungsbereich wurde
Aggregatwechsel (09/5) keine

dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Implantierbare 0 0 Indiesem

Defibrillatoren — Leistungsbereich wurde

Revision/Systemwechsel/ keine

Explantation (09/6) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Karotis-Revaskularisation <4 <4 <4

(10/2)

Gynakologische 174 100,00 % 174

Operationen (15/1)



Geburtshilfe (16/1)

Huftgelenknahe
Femurfraktur (17/1)

Mammachirurgie (18/1)

Dekubitusprophylaxe
(DEK)

Herzchirurgie (HCH)

Zahlleistungsbereich Offen
chirurgische
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestitzte
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_KATH)

Zahlleistungsbereich
Koronarchirurgische
Operationen (HCH_KC)

Zahlleistungsbereich
Offen-chirurgische
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestitzte
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_KATH)

Hiftendoprothesenversorg
ung (HEP)

Zahlleistungsbereich
Hiftendoprothesenimplant
ation (HEP_IMP)

436
92

38
266

185

181

100,00 % 435
100,00 % 92
100,00 % 38
100,75 % 268
0
0
0
0
0
0
100,00 % 185
100,00 % 181

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Zahlleistungsbereich
Huftendoprothesenwechse
| und
Komponentenwechsel
(HEP_WE)

Herztransplantationen und
Herzunterstltzungssystem
e (HTXM)

Zahlleistungsbereich
Herzunterstutzungssystem
e/Kunstherzen
(HTXM_MKU)

Zahlleistungsbereich
Herztransplantation
(HTXM_TX)

Knieendoprothesenversor
gung (KEP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothesenimplant
ation (KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothesenwechs
el und
Komponentenwechsel
(KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation (LTX)

108

102

6

100,00 % 5

100,00 % 108

100,00 % 102

100,00 % 6

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Leistungsbereich Dokumen-| Dokumen-

tationsrate tierte
Datensatze

Lungen- und Herz-

Lungentransplantation

(LUTX)

Neonatologie (NEO) 0 0

Nierenlebendspende 0 0

(NLS)

Perkutane 33 100,00 % 33

Koronarintervention und

Koronarangiographie

(LKG) (PCI_LKG)

Ambulant erworbene 266 100,00 % 266

Pneumonie (PNEU)

Nieren- und Pankreas- 0 0

(Nieren-) transplantation

(PNTX)

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

c-1.2.[1]

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Ergebnisse der Qualitatssicherung fiur das Krankenhaus

C-1.2.[11 A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur
Veroffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw.

Kennzahlen

C-1.2.[1] A.l Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner
Bewertung durch das Stellungnahmeverfahren bediirfen oder fiir die
eine Bewertung des Stellungnahmeverfahrens bereits vorliegt



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde madglichst
frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen

2005
266
265

99,62%

>= 95,00 %
98,98 - 99,06%
97,90 - 99,93%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdéglichst

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen. Falle, fur die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berticksichtigt

232000_2005
210
209

99,52%

98,84 - 98,94%
97,35 - 99,92%



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinversténdliche Bezeichnung der Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde madglichst

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

Ergebnis-ID 2006
Grundgesamtheit 246
Beobachtete Ereignisse 245

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 99,59%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit) 99,02 - 99,09%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,73 - 99,93%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdéglichst

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

bertcksichtigt
Ergebnis-ID 232001_2006
Grundgesamtheit 198
Beobachtete Ereignisse 197

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 99,49%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)



Vertrauensbereich (bundesweit) 98,88 - 98,98%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,20 - 99,91%

Bewertung des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinversténdliche Bezeichnung der Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb

Kennzahl von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID 2007
Grundgesamtheit 20
Beobachtete Ereignisse 20

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 100,00%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,91 - 98,41%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 83,89 - 100,00%
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens -

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb

der Kennzahl von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Falle, fir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 232002_2007
Grundgesamtheit 12
Beobachtete Ereignisse 12

Erwartete Ereignisse



Ergebnis (Einheit) 100,00%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,54 - 98,24%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 75,75 - 100,00%

Bewertung des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des  Behandlung mit Antibiotika mdglichst friih

Qualitatsindikators nach Aufnahme in das Krankenhaus
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden). Falle, fiur die COVID-
19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 2009
Grundgesamtheit 175
Beobachtete Ereignisse 146

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 83,43%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 92,95 - 93,21%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 77,21 - 88,21%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  U63 - Kein Hinweis auf Mangel der med.
Qualitat (vereinzelte
Dokumentationsprobleme)

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung Behandlung mit Antibiotika mdéglichst frih

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

Ergebnis-ID 232003_2009
Grundgesamtheit 191



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 der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

160

83,77%

92,52 - 92,78%
77,88 - 88,32%

Friihmobilisation nach Aufnahme

Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die
Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe fur
eine gewisse Zeit bewegen

2013
125
111

88,80%

>= 90,00 %
92,65 - 92,93%
82,08 - 93,21%

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle

Friuhmobilisation nach Aufnahme (ohne
COVID-19-Félle)

Mdaglichst frih nach Aufnahme sollte sich die
Patientin /der Patient alleine oder mit Hilfe fur
eine gewisse Zeit bewegen. Falle, fir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berticksichtigt

232004_2013
108
96



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

88,89%

92,97 - 93,31%
81,58 - 93,53%

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Es werden vor der Entlassung bestimmte
medizinische Kriterien gemessen, anhand
derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist

2028
169
167

98,82%

>= 95,00 %
95,84 - 96,02%
95,79 - 99,67%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Es werden vor der Entlassung bestimmte
medizinische Kriterien gemessen, anhand
derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist. Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berticksichtigt

232005_2028
140
138



Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

98,57%

95,28 - 95,51%
94,94 - 99,61%

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Patientinnen und Patienten, die bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte
medizinische Kriterien erfiillten und damit
ausreichend gesund waren

2036
167
166

99,40%

98,64 - 98,75%
96,69 - 99,89%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Patientinnen und Patienten, die bei der

der Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte
medizinische Kriterien erfiillten und damit
ausreichend gesund waren. Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berticksichtigt

232006_2036
138
137



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

99,28%

98,59 - 98,72%
96,01 - 99,87%

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der
Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme
in das Krankenhaus gemessen

50722
263
249

94,68%

>= 95,00 %
96,64 - 96,77%
91,26 - 96,80%

U63 - Kein Hinweis auf Mangel der med.
Qualitat (vereinzelte
Dokumentationsprobleme)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Die Anzahl der Atemzlge pro Minute der

der Kennzahl

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

Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme
in das Krankenhaus gemessen. Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berticksichtigt

232009_50722
208
199

95,67%



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 der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

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

96,49 - 96,66%
91,98 - 97,71%

Sterblichkeit im Krankenhaus

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten). Falle, flr die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berucksichtigt

50778
188
21
15,60
1,35

<=1,91 (95. Perzentil)
0,96 - 0,99
0,89 -1,99

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Sterblichkeit im Krankenhaus (inkl. COVID-
19-Falle)

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

232007_50778
234

31

25,82

1,20



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

0,81-0,83
0,86 - 1,65

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
und fur die COVID-19 dokumentiert wurde

232010_50778
46

10

10,22

0,98

0,65 - 0,67
0,55-1,60

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

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

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend
des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten wurden nicht berlcksichtigt). Falle,
fur die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht
bertcksichtigt

231900
210
38

18,10%



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 des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

16,67 - 17,01%
13,48 - 23,86%

Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus (inkl.
COVID-19-Falle, nicht risikoadjustiert)

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

232008_231900
266
58

21,80%

18,14 - 18,43%
17,26 - 27,15%

Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

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

52009
55632



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

15
27,34
0,55

<= 2,68 (95. Perzentil)
1,17 -1,19
0,33-0,90

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Stationar erworbener Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 4

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

52010
5532
0

0,00%

Sentinel Event
0,01 -0,01%
0,00 - 0,07%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

52326
5532
15

0,27%

0,36 - 0,37%

0,16 - 0,45%

Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

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

Referenzbereich (bundesweit)

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

521800
5532
0

0,00%



Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,01 -0,01%
0,00 - 0,07%

Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

521801
55632
0

0,00%

0,06 - 0,07%

0,00 - 0,07%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

318



Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

>= 90,00 %
96,61 - 97,07%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

321
423
0

0,00%

0,22 - 0,24%

0,00 - 0,90%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

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

330



Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Kommentar Krankenhaus

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Referenzbereich (bundesweit)

>= 95,00 %
96,35 - 97,21%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Hinweis des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA): Der QI 330
wurde mit Beschlissen des G-BA vom
16.12.2021 und 15.12.2022 als
planungsrelevanter Qualitatsindikator
ausgesetzt. Gemal DeQS-RL wurde der
Qualitatsindikator 2023 in eine
Transparenzkennzahl Gberfiihrt. Die bereits
erhobenen Daten des Berichtsjahres 2022
wurden dennoch hier ausgewertet und
veroffentlicht.

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20
Minuten

Der Zeitraum zwischen der Entscheidung
einen Notfallkaiserschnitt durchzufthren und
der Geburt des Kindes war langer als 20
Minuten

1058
6
0

0,00%

Sentinel Event



Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

0,13-0,32%
0,00 - 39,03%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der
Mutter kurz vor oder kurz nach einer
Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben

50045
138
136

98,55%

>= 90,00 %
98,97 - 99,05%
94,87 - 99,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

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

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

51397
423

0

0,94
0,00



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

0,92 - 1,02
0,00 - 4,05

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

51803

0,69

<=2,32
0,98 - 1,03
0,19-2,48

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

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

51808_51803
425

0

0,08



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID

0,00

1,03 -1,36
0,00 - 47,76

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

51813_51803

1,20

0,96 - 1,07
0,21-6,76

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

51818_51803



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

0,91

0,89 -0,98
0,16 - 5,09

Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit
Azidose (pH < 7,00)

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

51823_51803
423

0

0,91

0,00

1,01 -1,11
0,00 - 4,20



Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Uberséuerung des Nabelschnurblutes bei
Einlingen, die zwischen 24+0 und 36+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
von Mutter und Kind)

51831
9

0
0,03
0,00

<= 4,40 (95. Perzentil)
0,95-1,18
0,00 - 102,88

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Geburten, die per Kaiserschnitt durchgefuhrt
wurden (berlcksichtigt wurden individuelle
Risiken von Mutter und Kind)

52249
435
138
122,23
1,13

<= 1,26 (90. Perzentil)
1,03 - 1,04
0,98 - 1,29

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

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

182000_52249
100
12

12,00%

18,76 - 19,12%
7,00 - 19,81%

Robson-Klassifikation - Ebene 2

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

182001_52249
61
27

44,26%

45,59 - 46,21%
32,51 - 56,70%

Robson-Klassifikation - Ebene 3



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

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

182002_52249
128
6

4,69%

3,79 - 3,97%
2,17 - 9,85%

Robson-Klassifikation - Ebene 4

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

182003_52249
49
14

28,57%

21,13 -21,78%
17,85 -42,41%

Robson-Klassifikation - Ebene 5



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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

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

182004_52249
71
60

84,51%

71,44 - 71,99%
74,35 -91,12%

Robson-Klassifikation - Ebene 6

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

182005_52249
9
9

100,00%

92,64 - 93,36%
70,09 - 100,00%

Robson-Klassifikation - Ebene 7

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



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
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)

182006_52249
5
5

100,00%

85,95 - 87,21%
56,55 - 100,00%

Robson-Klassifikation - Ebene 8

Mehrlinge, die per Kaiserschnitt geboren
wurden

182007_52249

75,06 - 76,11%
entfallt

Robson-Klassifikation - Ebene 9

Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage
(quer im Mutterleib) geboren wurden

182008_52249

99,86 - 100,00%



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 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

entfallt

Robson-Klassifikation - Ebene 10

Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt in
Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

182009_52249

43,91 - 44,93%

entfallt

Qualitatsindex zum Dammriss Grad IV

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und
der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss)
der Mutter bei der Geburt (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

181800
297

0

0,39
0,00

<= 3,20 (95. Perzentil)
0,82-0,97
0,00 - 9,68

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Allgemeinverstandliche Bezeichnung

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und
der Darmschleimhaut (schwerer Dammiriss)
der Mutter bei der spontanen Geburt von
Einlingen (berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen)

181801_181800
268

0

0,24

0,00

0,77 - 0,95
0,00 - 15,60

Allgemeinverstandliche Bezeichnung

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

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

181802_181800
29

0

0,15

0,00

0,83 -1,08
0,00 - 22,78



Allgemeinversténdliche Bezeichnung der Kinder, die in einer spezialisierten Einrichtung

Kennzahl fur die Versorgung von Schwangeren sowie
Fruh- und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 2) geboren wurden, aber aufgrund ihres
Risikos in einer hdher spezialisierten
Einrichtung (Perinatalzentrum Level 1) hatten
geboren werden muissen

Ergebnis-ID 182010
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,17 - 0,23%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens -

Allgemeinversténdliche Bezeichnung der Kinder, die in einer Einrichtung mit

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

Ergebnis-ID 182011
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse



Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

2,83 - 3,06%
entfallt

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

182014

9,08 - 9,32%
entfallt



Leistungsbereich (LB) Gyndkologische Operationen

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

612
42
35

83,33%

>= 74,46 % (5. Perzentil)
88,41 - 89,07%
69,40 - 91,68%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

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

10211

<= 20,00 %
7,20 - 8,05%
entfallt



Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

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

9,90 - 12,55%
entfallt

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

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

Referenzbereich (bundesweit)

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



Vertrauensbereich (bundesweit) 12,39 - 14,67%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Gyndkologische Operationen

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des  Nach der Operation an einer der beiden
Qualitatsindikators Eierstocke wurde keine Untersuchung des

entfernten Gewebes vorgenommen
Ergebnis-ID 12874

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <=5,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,85 -1,05%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des  Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher

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

Ergebnis-ID 51906
Grundgesamtheit 140



Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 1,33
Ergebnis (Einheit) 3,77
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <=4,18
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99 - 1,11
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,62 - 8,53

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen

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

Ergebnis-ID 52283
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <=6,59 % (90. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 3,05 -3,27%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Leistungsbereich (LB)

Gyndkologische Operationen

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

60685

Sentinel Event
0,66 - 0,83%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

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



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

<= 42,35 % (95. Perzentil)
18,56 - 20,07%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

10271

0,26

<= 2,27 (95. Perzentil)
0,80 - 0,86
0,01-1,13

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde, war
aus medizinischen Griinden angebracht

54001
68



Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

62

91,18%

>= 90,00 %
97,60 - 97,74%
82,06 - 95,89%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Die Operation, bei der das klinstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht
wurden, war aus medizinischen Grinden
angebracht

54002
5
5

100,00%

>= 86,00 %
91,46 - 92,23%
56,55 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

54003
111
4



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

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

3,60%

<=15,00 %
9,06 - 9,49%
1,41 - 8,90%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Sturzprophylaxe

Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz
der Patientin / des Patienten nach der
Operation zu vermeiden

54004
163
163

100,00%

>= 90,00 %
96,89 - 97,04%
97,70 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Gehunfahigkeit bei Entlassung

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Patientinnen und
Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten
(berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54012
160



Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

22
14,99
1,47

<= 2,42 (95. Perzentil)
1,00 - 1,04
0,99-2,13

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit
sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu
versterben)

54013
55
0

0,00%

Sentinel Event
0,04 - 0,06%
0,00 - 6,53%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

54015
113
24
11,25
2,13

<= 2,25 (95. Perzentil)
0,99 - 1,03
1,48 - 2,98

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

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 kinstliches Huftgelenk eingesetzt
wurde)

54016



Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,77 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,31-1,41%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des  Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,

Qualitatsindikators Lungenentzindungen und akute Herz-
Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhangen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 54017
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 20,00 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 7,44 - 8,26%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle



Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

54018
113
0

0,00%

<= 11,63 % (95. Perzentil)
4,37 - 4,69%
0,00 - 3,29%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Referenzbereich (bundesweit)

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im
direkten Zusammenhang mit der geplanten
Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kiinstliches Huftgelenk
eingesetzt wurde)

54019
68
0

0,00%

<= 8,01 % (95. Perzentil)



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

2,21 -2,34%
0,00 - 5,35%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Spezifische Komplikationen bei
Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten (z. B.
Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch
der Knochen), die direkt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen,
bei denen das kunstliche Huftgelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

54120
5

0

0,49
0,00

<= 2,02 (95. Perzentil)
0,98 - 1,06
0,00 - 4,46

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Implantatassoziierte Komplikationen

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten, die direkt mit der
Operation zusammenhingen (z. B. eine
Fehllage des Implantats, ein Bruch der
Knochen rund um das eingesetzte Implantat
oder eine Verrenkung/Auskugelung des
kinstlichen Huftgelenks) (bezogen auf
Operationen, bei denen das kinstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden) (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

191800_54120



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

0,22
0,00

0,99 - 1,11
0,00 - 10,03

Weichteilkomplikationen

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten, die direkt mit der
Operation zusammenhingen (z. B. eine
Wundinfektion nach der Operation, Absterben
von Gewebe an den Wundrandern,
Schadigung oder Verletzung eines
Blutgefales, Nervenschaden, Nachblutung
oder Blutansammlungen in der Wunde)
(bezogen auf Operationen, bei denen das
kinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile
davon ausgetauscht wurden) (bertcksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

191801_54120
5

0

0,28

0,00

0,95-1,05
0,00 - 7,66



Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Leistungsbereich (LB)

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

191914
113

9

5,51
1,63

1,04 - 1,10
0,87 - 2,96

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

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)

54029



Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 6,35 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,79 - 2,00%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des  Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID 54030
Grundgesamtheit 92
Beobachtete Ereignisse 7

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 7,61%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <=15,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 9,60 - 10,06%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 3,73 -14,88%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des  Patientinnen und Patienten, die bei der

Qualitatsindikators Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID 54033
Grundgesamtheit 76
Beobachtete Ereignisse 30

Erwartete Ereignisse 17,56



Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Leistungsbereich (LB)

1,71

<= 2,22 (95. Perzentil)
1,00 - 1,04
1,27 - 2,19

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

54042
92

7

8,36
0,84

<= 2,42 (95. Perzentil)
1,01 - 1,06
0,41-1,64

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

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

54046

0,71

1,03-1,10
0,24 - 2,00

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Vorbeugende MaRhahmen, um einen Sturz
der Patientin / des Patienten nach der
Operation zu vermeiden

54050
85
85

100,00%

>= 90,00 %
97,22 - 97,48%
95,68 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

50481

<= 11,32 % (95. Perzentil)
3,02 - 3,66%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Die geplante Operation, bei der erstmals ein
kunstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war
aus medizinischen Griinden angebracht

54020
79
75

94,94%

>= 90,00 %



Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

98,05 - 98,18%
87,69 - 98,01%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Die Operation, bei der ein kunstlicher Ersatz
fur einen Teil des Kniegelenks eingesetzt
wurde, war aus medizinischen Grinden
angebracht

54021
22
21

95,45%

>= 90,00 %
97,22 - 97,61%
78,20 - 99,19%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Die Operation, bei der das kiinstliche
Kniegelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54022
6
6

100,00%



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

>= 86,00 %
91,95 - 92,89%
60,97 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

54028

4,81

<= 5,19 (95. Perzentil)
1,06 - 1,21
1,32- 16,84

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kunstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

54123



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

<= 4,26 % (95. Perzentil)
0,98 - 1,07%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Spezifische Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Komplikationen (z. B. Schadigungen der
Nerven, Blutungen und Verschiebungen des
kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kunstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

54124

<= 3,71 % (95. Perzentil)
0,84 - 0,93%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Komplikationen (z. B. Schadigungen der
Nerven, Blutungen und Verschiebungen des
kinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen
auf Operationen, bei denen das klnstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)

54125
6
0

0,00%

<=14,11 % (95. Perzentil)
3,84 - 4,55%
0,00 - 39,03%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Referenzbereich (bundesweit)

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit
geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

54127
95
0

0,00%

Sentinel Event



Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

0,03 - 0,05%
0,00 - 3,89%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der
Operation, bei der das kinstliche Kniegelenk
erstmals eingesetzt wurde, kein Austausch
des kinstlichen Kniegelenks oder einzelner
Teile davon notwendig

54128
119
119

100,00%

>= 98,81 % (5. Perzentil)
99,78 - 99,82%
96,73 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Die Lymphknoten in der Achselhdhle wurden
radikal bzw. nahezu vollstandig entfernt
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung
hatten)

2163



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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Sentinel Event
0,01-0,13%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten
der Achselhoéhle bei einer Vorstufe zu
Brustkrebs und einer Operation, bei der die
betroffene Brust nicht vollstandig entfernt
wurde

50719

<=5,00 %
2,90 - 3,87%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

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

51370



Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

<=17,69 % (95. Perzentil)
1,80 - 2,04%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

51846
22
19

86,36%

>= 05,00 %
98,11 - 98,30%
66,67 - 95,25%

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle



Allgemeinverstindliche Bezeichnung des  Die Entfernung der Wachterlymphknoten war

Qualitatsindikators aus medizinischen Grinden angebracht (in
den Wachterlymphknoten siedeln sich die
Krebszellen mit hoher Wahrscheinlichkeit

zuerst an)
Ergebnis-ID 51847
Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 6
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 100,00%
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,79 - 97,18%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 60,97 - 100,00%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des = Wahrend der Operation wird das

Qualitatsindikators entnommene Gewebe mittels einer Réntgen-
oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert.
(Dies ist nétig, um sicherzugehen, dass der
krankhafte Teil entfernt wurde. Daflir wurde
der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt
werden soll, vor der Operation per Ultraschall
mit einem Draht markiert.)

Ergebnis-ID 52279
Grundgesamtheit 17
Beobachtete Ereignisse 17

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 100,00%
Risikoadjustierte Rate



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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

>= 05,00 %
98,86 - 99,09%
81,57 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

52330

>= 95,00 %
99,26 - 99,50%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Folgeoperationen, die notwendig waren, weil
die bdésartigen Tumore im ersten Eingriff
unvollstandig oder nur ohne ausreichenden
Sicherheitsabstand entfernt wurden

60659
14



Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

35,71%

<= 20,77 % (95. Perzentil)
10,41 -10,91%
16,34 - 61,24%

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

211800
11
11

100,00%

>= 97,82 % (5. Perzentil)
99,42 - 99,54%
74,12 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich



Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

212000

>= 80,95 % (5. Perzentil)
94,52 - 95,52%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Referenzbereich (bundesweit)

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

212001

>= 54,43 % (5. Perzentil)



Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

85,40 - 86,30%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Bei Patientinnen und Patienten mit
symptomatischen Beschwerden oder
messbaren Durchblutungsstérungen war eine
geplante Herzkatheteruntersuchung nach
wissenschaftlichen Empfehlungen auch
erforderlich

56000

>= 40,97 % (5. Perzentil)
64,05 - 64,45%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

Patientinnen und Patienten, bei denen die
medizinischen Griinde fir die
Herzkatheteruntersuchung nicht durch einen
krankhaften Befund bestatigt werden konnten

56001



Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Leistungsbereich (LB)

<= 41,48 % (95. Perzentil)
27,71 - 28,11%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

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

56003

>= 67,57 % (5. Perzentil)
75,91 - 76,83%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind



Leistungsbereich (LB) Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

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

56004

<= 5,98 % (95. Perzentil)
2,54 - 2,88%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

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

Referenzbereich (bundesweit)

Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
Flachen-Produkt) bei
Herzkatheteruntersuchungen lag Uber dem
Schwellenwert von 2.800 cGy x cm?
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

56005

1,05

<= 1,65 (95. Perzentil)



Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

0,88 -0,90
0,29 - 2,79

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Die Belastung mit Réntgenstrahlung (Dosis-
Flachen-Produkt) bei Erweiterungen der
Herzkranzgefalle lag Uber dem Schwellenwert
von 4.800 cGy x cm? (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

56006

<= 1,14 (95. Perzentil)
0,92 - 0,97
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

Die Belastung mit Réntgenstrahlung (Dosis-
Flachen-Produkt) bei Untersuchungen und
Erweiterungen der Herzkranzgefal3e lag Uber
dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm?
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

56007



Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

2,88

<= 1,50 (95. Perzentil)
0,89 - 0,91
0,81-7,68

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

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

Leistungsbereich (LB)

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

56008
33
0

0,00%

<= 0,15 % (90. Perzentil)
0,20 - 0,22%
0,00 - 7,28%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr
als 150 ml Kontrastmittel verwendet wurde

56009



Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

<= 6,86 % (95. Perzentil)
4,35 -4,47%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

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

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Erweiterungen der Herzkranzgefalle, bei
denen mehr als 200 ml Kontrastmittel
verwendet wurde

56010

<= 21,93 % (95. Perzentil)
16,68 - 17,65%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Leistungsbereich (LB) Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Herzkatheteruntersuchung und Aufdehnung
der HerzkranzgefalRe (sog. Einzeitig-PCl), bei
denen mehr als 250 ml Kontrastmittel
verwendet wurde

56011



Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) <= 16,84 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 9,77 - 10,00%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des  Erfolgreiche Erweiterung der
Qualitatsindikators Herzkranzgefalle bei akutem Herzinfarkt

Ergebnis-ID 56014
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 93,65 % (5. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 94,05 - 94,52%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind



Leistungsbereich (LB) Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie

Allgemeinversténdliche Bezeichnung des  Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der

Qualitatsindikators Herzkranzgefalle bei allen Eingriffen
Ergebnis-ID 56016

Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 66,67%
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit) >= 03,95 % (5. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 95,23 - 95,39%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 28,64 - 92,32%

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens  U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfélle

C-1.2.[1] A.llQualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der
Ergebnisse im Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen ist
und deren Ergebnisse daher fir einen Vergleich noch nicht geeignet
sind

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR § 112
SGB YV

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

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

Trifft nicht zu.

C4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen

vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.



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

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr
Mindestmenge Erbrachte
Menge

Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 81
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas flr 10 12
Erwachsene

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

C-5.21 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Leistungsbereiche

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhausstandort ist im Prognosejahr 2024 zur Ja
Leistungserbringung berechtigt:

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene

Der Krankenhausstandort ist im Prognosejahr 2024 zur Ja
Leistungserbringung berechtigt:

C-5.21.a Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen

Leistungsbereiche

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Die Prognose wurde von den Landesverbanden der Krankenkassen und Ja
den Ersatzkassen bestatigt:

Erreichte Leistungsmenge im Berichtsjahr 2022: 81

Erreichte Leistungsmenge in den Quartalen 2022/3, 2022/4, 2023/1 und 111
2023/2:

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene

Die Prognose wurde von den Landesverbanden der Krankenkassen und Ja
den Ersatzkassen bestatigt:

Erreichte Leistungsmenge im Berichtsjahr 2022: 12

Erreichte Leistungsmenge in den Quartalen 2022/3, 2022/4, 2023/1 und 12
2023/2:



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

Trifft nicht zu.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im
Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz1 Nummer 1 SGB V

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen 43
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 35
unterliegen
1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 32
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Monats- Ausnahme-
Bereich bezogener tatbestande

Erfiillungs-
grad

Allgemeine BO1 Tagschicht 100,00% 5
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine B02 Tagschicht 100,00% 12
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine BO3 Tagschicht 100,00% 5
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine B0O4 Tagschicht 100,00% 6
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine BO7 Tagschicht 91,67% 12
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine BICHIMC Tagschicht 100,00% 0
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine BO1 Nachtschicht 100,00% 8
Chirurgie




Pflegesensitiver Monats- Ausnahme-
Bereich bezogener tatbestdande

Erfiillungs-
grad

Allgemeine B02 Nachtschicht 100,00%

Chirurgie

Allgemeine BO3 Nachtschicht 100,00% 8

Chirurgie

Allgemeine B04 Nachtschicht 100,00% 11

Chirurgie

Allgemeine BO7 Nachtschicht 100,00% 12

Chirurgie

Allgemeine BICHIMC Nachtschicht 100,00% 0

Chirurgie

Gynakologie und B05 Tagschicht 91,67% 12

Geburtshilfe

Gynakologie und B05 Nachtschicht 100,00% 10

Geburtshilfe

Innere Medizin B0O6 Tagschicht 100,00% 2

Innere Medizin B06 Nachtschicht 100,00% 3

Intensivmedizin BICHIPA Tagschicht 100,00% 1

Intensivmedizin BICHIPA Nachtschicht 100,00% 10
C-8.2 Schichtbezogener Erfiullungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Schichtbezogener

Bereich Erfullungsgrad

Allgemeine Tagschicht 96,92%

Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine B02 Tagschicht 72,60%
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine BO3 Tagschicht 97,20%
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine B0O4 Tagschicht 95,89%
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine BO7 Tagschicht 68,77%
Chirurgie und
Innere Medizin



Allgemeine
Chirurgie und
Innere Medizin

Allgemeine
Chirurgie

Allgemeine
Chirurgie

Allgemeine
Chirurgie

Allgemeine
Chirurgie

Allgemeine
Chirurgie

Allgemeine
Chirurgie

Gynakologie und
Geburtshilfe

Gynakologie und
Geburtshilfe

Innere Medizin
Innere Medizin
Intensivmedizin

Intensivmedizin

BICHIMC

BO1

B02

BO3

B04

BO7

BICHIMC

B05

BO5

B06
BO6
BICHIPA
BICHIPA

Tagschicht

Nachtschicht

Nachtschicht

Nachtschicht

Nachtschicht

Nachtschicht

Nachtschicht

Tagschicht

Nachtschicht

Tagschicht
Nachtschicht
Tagschicht
Nachtschicht

100,00%

89,73%

86,58%

83,49%

86,58%

75,34%

100,00%

61,64%

89,04%

93,24%
86,49%
91,51%
89,59%

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung
nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie Gber die Ausstattung der

stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fur 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 flr die Ausstattung der stationaren
Einrichtungen mit dem fur die Behandlung erforderlichen Personal fur die psychiatrische

und psychosomatische Versorgung festgelegt. Die Vorgaben legen eine

Mindestpersonalausstattung fur das fur die Behandlung erforderliche Personal fest. Die

Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die

Mindestvorgaben sind gemal § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen
einzuhalten. Gemal der Definition der PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu

drei Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und

Jugendpsychiatrie) umfassen, fur die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt

nachzuweisen ist. FUr das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.



Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

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

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

Arzneimittel fir neuartige Therapien

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fiir neuartige Nein
Therapien angewendet?



Qualitatsstrategie des Klinikums Region Hannover

»Aus Verantwortung gemeinsam fiir gute Medizin“

Unser Selbstverstandnis pragt auch die Qualitatsstrategie des Klinikverbundes.
Wohnortnah konnen Menschen die Einrichtungen nutzen und dabei von der Starke und
Vielfalt eines grof3en Klinikums profitieren. Die Vernetzung im Verbund spielt dabei eine
bedeutende Rolle. Die Qualitatsstrategie des Klinikums Region Hannover (KRH) fordert
die Vernetzung und die Qualitatsverbindlichkeit.

In den somatischen Klinikstandorten ist jeweils eine Gesamtzertifizierung nach DIN EN
ISO 9001:2015 umgesetzt. Zusatzlich werden in den Zentren Audits und
Fachzertifizierungen durchgefihrt. Die psychiatrischen Einrichtungen des KRH werden
bis 2023 nach DIN EN ISO zertifiziert sein.

Erstmalig hat im Jahr 2020 eine externe Auditierung mit erfolgreicher Zertifizierung nach
DIN EN ISO 9001:2015 fur den Geltungsbereich Fuhrungsprozesse der
Geschaftsfihrung, Kernleistungen der Zentralbereiche, Stabsstellen und Beauftragte mit
dem Ubergeordneten Zweck der Patientenversorgung im Klinikverbund KRH
stattgefunden. Betrachtet wurden dabei die Unternehmensstrategie,
Unternehmensplanung inkl. Management von Entwicklungen, Unternehmenssteuerung
und Unternehmenskommunikation. Die Rezertifizierung ist fur Herbst 2023 vorgesehen.

Die Zentralapotheke begann bereits vor einigen Jahren mit gezielten MalRnahmen zum
Medikationsmanagement in den KRH Krankenhausern (z. B. Stationsapotheker/innen,
die beim Einsatz von Medikamenten beraten). Auch hier ist die Vernetzung im Verbund
sichtbar: das Institut fur Medizinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene sowie die
Zentralapotheke des KRH gestalten gemeinsam Malinahmen, um die Qualitat der
Verordnung von Antiinfektiva zu verbessern. Unter anderem werden damit auch die
Resistenzen gegen Antibiotika verringert. Multidisziplindre Teams aus Arzten / Arztinnen
und Apothekern / Apothekerinnen arbeiten hier gebundelt fir unsere Patientinnen und
Patienten zusammen.

Die Digitalisierung ist auch im Gesundheitswesen ein relevanter und bedeutender
Faktor. Das KRH arbeitet daran, moderne Medizin und vernetzte Kommunikation fur die
Patientensicherheit umzusetzen. Ein Einsatzgebiet ist beispielsweise die Digitalisierung
von Patientenakten. Hier werden Mitarbeitende mittel- und langfristig von zeitraubenden
Tatigkeiten entlastet (z. B. Suchen nach medizinischen Befunden). Zudem sind die
sichere digitale (da lesbare) Speicherung der Medikation oder der Wegfall von



Doppeldokumentation wesentliche Aspekte, die zugleich die Pflege entlasten als auch
die Patientensicherheit erhdhen.

Eine weitere Entwicklungsdynamik, bedingt durch die Corona-Situation und die
intensivierte Digitalisierung, ist das Angebot von Video-Livestreams fir Mitarbeiter-,
Patienten- und Fortbildungsveranstaltung, beispielsweise:

. CURA Gesundheitstalk: Kleine Schnitte — Grolde Wirkung
(https://www.youtube.com/watch?v=23-1XznV6 Q)

. Sturz im Alter: Damit der Bruch im Knochen nicht zum Bruch in der Biografie wird
(https://www.youtube.com/watch?v=UNul24rRnuM)

. Repetitorium Innere Medizin Herbst 2022
(https:/ffortbildungen.univiva.de/courses/unird7b6hl2-repetitorium-innere-medizin-
herbst-2022-hybrid-und-ondemand)

In der Akademie des Klinikum Region Hannover wurde verstarkt auf erweiterte und neue
Ausbildungsumgebung und Ausbildung mit verstarktem und ausgebautem Praxisbezug
entwickelt. Hierzu gehort u. a. das SkillsLab.

Das SkillsLab ist in den Raumlichkeiten im Untergeschoss der KRH Akademie
entstanden und besteht aus einer Aufnahme, zwei Patientenzimmern, einem OP, einer
Intensivstation und Behandlungsraumen fir Physiotherapeut*innen sowie
Lernmdglichkeiten fur Hebammen. Alle Raumlichkeiten wurden mit ausgemusterten
original Geraten des KRH ausgeriistet, um eine reale Ubungslandschaft zu erschaffen.
Ziel des SkillsLab ist es, die Lernrealitat der Auszubildenden zwischen Praxiseinsatz in
den Kliniken und Lernen an der KRH Akademie weiter zu verbinden und beide Bereich
didaktisch und praxisbezogen zu vernetzen. Zudem bietet es fur Fort- und
Weiterbildungsteilnehmende ebenfalls einen Mehrwert das Erlernte in praktischen
Ubungen anzuwenden. Die Ubungssituationen werden in einem spateren Schritt per
Kamera an die Klassenkameraden / Kameradinnen in den Klassenraumen Ubertragen
oder aufgezeichnet.

Aus den Ubergreifenden Unternehmenszielen, aber insbesondere auch aus den individuellen
Schwerpunkten der jeweiligen Kliniken leiten sich die hochwertigen Qualitatsziele in den
Einrichtungen der Klinikum Region Hannover GmbH ab. Unter dem Motto ,Lernen von dem
Besten" werden Qualitatskennzahlen der einzelnen Krankenhduser innerhalb der Gruppe
verglichen. Ubergreifende Qualitatsziele beziehen sich insbesondere auf die im Folgenden

beschriebenen Themenfelder und unterliegen einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess:


https://www.youtube.com/watch?v=23-IXznV6_Q
https://www.youtube.com/watch?v=UNul24rRnuM

10.
11.

12.
13.

14.

- Konsequente Patienten- und Kundenorientierung (neben den Patientinnen und Patienten sowie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gehdren auch Angehdrige und Besucher, einweisende
Arztinnen/Arzte und Partner weiterer

Gesundheitseinrichtungen, Krankenkassen, Politiker und Medien zu den Kunden der
Krankenhauser)

Medizinisches Leistungsangebot entsprechend dem wissenschaftlichen Fortschritt und
orientiert an nationalen und internationalen Standards

Perspektivisch kontinuierliche Weiterentwicklung und Maf3nahmenumsetzung unter den
Aspekten Ergebnisqualitat und Patientensicherheit

Konsequente patientenzentrierte Prozessorientierung unter anderem zur Entlastung der
Mitarbeiter/innen

Effiziente Nutzung der Ressourcen

Aus-, Fort- und Weiterbildung, Personalentwicklung, ,Lernendes Unternehmen"

Externe Kooperationen und (Vertrags-)Partnerschaften mit Kostentragern,

niedergelassenen Arzten, ambulanter und stationarer Pflege

Gesellschaft und Umwelt

Nutzen der unternehmenseigenen Expertise zum Aufbau eines Netzwerks mit spezialisierten

Zentren zur Sicherstellung der wohnortnahen stationaren Krankenversorgung

Die Geschéaftsfiuhrung des Klinikum Region Hannover unterstutzt aktiv das
Qualitatsmanagement.

Im Klinikum GroRburgwedel ist die arztliche Direktorin, die direkte Vorgesetzte der QMB.

Das operative Geschéft in der Stabstelle QM wird von der Qualitdtsmanagementbeauftragten
durchgefihrt.

Die Aufgaben der QM-Beauftragten sind:

Verantwortlich und weisungsbefugt in allen Fragen des Qualitdtsmanagements
Unterstiitzung bei der Entwicklung, Einfihrung und Umsetzung des
Qualitatsmanagementsystems DIN EN 1SO 9001

Begleitung von Zertifizierungsverfahren der Organzentren und des

Qualitadtsmanagementsystems



15.
16.

17.
18.
19.
20.

Feststellen von Qualitatsproblemen

Empfehlung und Veranlassung von Problemlésungen, Umsetzung und Uberpriifung in
Rucksprache mit der arztlichen Direktion.

Begleitung von Projekten

Durchfihrung von internen Audits

Ansprechpartner fur die Zertifizierungsgesellschaften

Regelmalige Information des Beauftragten der obersten Leitung tber QM Themen und Stand

der Wirksamkeit des QM Systems

Beschwerdemanagement

Es ist ein Beschwerdemanagement fur Patienten, Mitarbeiter und weitere Anspruchsgruppen
eingefuhrt. Patienten und Angehdrige haben die Mdglichkeit, ihre Beschwerden Uber ein
Softwaretool Uiber das Internet, per Brief, speziell eingerichtete Beschwerde-Hotline telefonisch
oder personlich abzugeben. Diese werden von den Beschwerdekoordinatoren bearbeitet.
Externe Nutzer des Angebotes finden die Kontaktdaten und den Zugang zum Meldeformular
(https://www.krh.de/lob-tadel)

fur Beschwerden auf der Internetseite des Klinikum Region Hannover.

Auflerdem ist ein Briefkasten fur ,Lob und Tadel" an zentralen Stellen eingerichtet, der zur
Abgabe von Beschwerden fiir alle 0.g. Anspruchsgruppen zur Verfiigung steht.

Hygienemanagement

Ziel des Hygienemanagements ist es, hygienischen Mangeln und Infektionen entgegenzuwirken
bzw. diese zu vermeiden. Im Konzern sind mehrere Hygienefachkrafte eingesetzt. Darliber
hinaus sind hausinterne hygienebeauftragte Arzte benannt. Im Pflegedienst sind in jedem
Bereich Hygieneansprechpartner benannt. Als tbergeordnetes Gremium zur Bearbeitung von
Hygienebelangen ist eine Hygienekommission mit eigenstandiger Geschaftsordnung etabliert.
Die protokollierten Sitzungen finden zweimal jahrlich und bei Bedarf statt. Samtliche Regelungen
hinsichtlich des Hygiene- und Infektionsmanagements finden sich im Hygieneplan, der allen
Mitarbeitern Uber das Intranet zuganglich ist. Zusatzlich finden sich Informationen zur
Handedesinfektion als Aushang in den Hausern. Die Umsetzung und Einhaltung der als
verbindlich geltenden Hygienestandards werden durch regelhafte Kontrollen (Begehungen,
Abklatschuntersuchungen, Unterweisungen etc.) durch die Hygienefachkraft evaluiert, die ggdf.
entsprechende MaRnahmen initiiert und nachhalt. Eine Einweisung von neuen Mitarbeitern in
die Hygienevorschriften erfolgt im Rahmen der strukturierten Einarbeitung. Eine laufende
Unterweisung der Mitarbeiter zu Hygienemafinahmen findet im Rahmen der durch die Fort- und
Weiterbildung angebotenen Schulungen, durch Rundschreiben und ggf. Stationsbesuche statt.



https://www.krh.de/lob-tadel

Interne Audits

Das Klinikum flhrt regelmaRig Interne Audits durch. Diese dienen zur Uberwachung der
Wirksamkeit des Qualitdtsmanagementsystems und stellen ein unabhangiges, systematisches
Hilfsmittel zur Untersuchung aller qualitadtsbezogenen Tatigkeiten und der damit verbundenen
Ergebnisse dar.

Durch die Audits werden die Funktion und die Einhaltung der Regeln des
Qualitadtsmanagements regelmalig uberprift. Gleichzeitig werden Umsetzung und Wirksamkeit
der formulierten Qualitatsziele gepruft. Sie dienen aullerdem dazu, vorhandene Schwachstellen
sowie etwaige Defizite zu erkennen und gegebenenfalls Verbesserungen zu veranlassen und
durchzuftihren.

Patientenbefragungen
In folgenden Bereichen finden kontinuierliche Patientenbefragungen statt:

1. Aufnahme-und Untersuchungszentrum
2. Brustzentrum

3. Prostatakarzinomzentrum

4, EndoProthetikZentrum

5. Geburtshilfe

Morbiditats- und Mortalitdtsbesprechungen

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen (M&M) werden als strukturiertes Verfahren zur
Verbesserung der Behandlungsqualitat eingesetzt. In den M&M werden definierte
Behandlungsfalle im interdisziplindren und ggf. interprofessionellen Team vorgestellt,
analysiert und mit MalRnahmen belegt. Es werden dabei gezielt (stichprobenhaft) gewahite
Einzelfalle oder auch Fallserien retrospektiv herangezogen.

Im Focus der Betrachtung stehen Behandlungsfalle mit Komplikationen oder

kritischen Verlaufen und (unklare, unerwartete) Sterbefalle. Ebenso kénnen fur die
Konferenzvorstellung besonders gute Falle demonstriert werden (best practice)

Ziele dieser Konferenzen sind

1. sachliche Aufbereitung mit kritischer Distanz, fachlicher Kompetenz und

kollegialer Wertschatzung

2. Erkennung und Beurteilung von Schnittstellenfunktionen im
Behandlungsablauf

3. Erkennung und Beurteilung von Systemkomponenten im Behandlungsablauf
4. Festlegung und Durchfiihrung von Malinahmen zur Beseitigung von
entdeckten Stérungen und

5. Nutzen der M&M Konferenz als Teil eines lernenden Systems der

Verbesserung.

Mitarbeiterbefragung:

Im Jahr 2020 wurde an allen Krankenhausern des Klinikverbundes KRH eine Befragung der
Pflegekrafte durchgefliihrt. Es handelte sich um ein Projekt, welches mit Mitteln des
Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss von 2019 bis 2021 gefordert
wird. Im Zentrum stand dabei der Zusammenhang zwischen guten Arbeitsbedingungen,
Arbeitsfahigkeit in der Pflege und die Zufriedenheit von Patienten. Partnerschaften: Arbeit und
Zukunft e.V. Hamburg, Universitat Ulm und BKK Dachverband der Betriebskrankenkassen. Titel:




HALTgeben. Hohe Patient*innen-Zufriedenheit durch alter(n)s- und lebensphasengerechte
Arbeitsgestaltung und Berufsverlaufsmodelle in der Pflege.

Regelmalige, geplante Bewertung des Qualitatsmanagementsystems ist eine der Aufgaben des
Direktoriums. Diese findet jahrlich statt.

Zur jahrlichen Managementbewertung werden u.a. folgende Eingaben genutzt:

21. Uberpriifung von QM Dokumenten auf Aktualitat

22. Rickmeldung von Patientenfragebégen

23. Ableiten von MalRnahmen bei Beschwerden

24. Erteilung von notwendigen Projektauftragen

25. Durchfuihrung von internen und externen Audits und Ableiten von Mal3nahmen
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