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- Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Qualitatsmanagement-Beauftragte
Titel, Vorname, Name Vildan Nuha Kizilirmak

Telefon 05031/93-1252

Fax 05031/93-1207

E-Mail vildannuha_kizilirmak@krh.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschéftsfuihrender Direktor und Pflegedirektor
Titel, Vorname, Name Bastian Flohr

Telefon 05031/93-1205

Fax 05031/93-1207

E-Mail bastian.flohr@krh.de

Weiterfiihrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.krh.de

Link zu weiterfihrenden Informationen: https://www.krh.de
https://psychiatrie- Klinik far Suchtmedizin und
wunstorf.krh.de/kliniken/suchtmedizin-und- Psychotherapie, Tagesklinik
psychotherapie Deisterstrale, KRH Psychiatrie

Wunstorf


mailto:vildannuha.kizilirmak@krh.de?subject=
mailto:bastian.flohr@krh.de?subject=
https://www.krh.de/
https://www.krh.de/
https://psychiatrie-wunstorf.krh.de/kliniken/suchtmedizin-und-psychotherapie
https://psychiatrie-wunstorf.krh.de/kliniken/suchtmedizin-und-psychotherapie
https://psychiatrie-wunstorf.krh.de/kliniken/suchtmedizin-und-psychotherapie

Einleitung Qualitatsbericht KRH Psychiatrie Wunstorf inkl. der Standorte der Deisterstral’e und
Nienburg sowie Gemeindepsychiatrisches Zentrum Neustadt

Die KRH Psychiatrie Wunstorf ist zustandig flr die psychiatrische Versorgung von Erwachsenen
sowie Kindern und Jugendlichen aus dem Einzugsgebiet der Landkreise Nienburg und
Schaumburg als auch der westlichen Bereiche der Stadt und Region Hannover mit mehr als
700.000 Einwohnern. Alle Standorte erflllen einen gemeindenahen psychiatrischen
Versorgungsauftrag. Die Standorte befinden sich integriert mitten in den Zentren der Stadte. Das
Behandlungsspektrum besteht aus ambulanten, teilstationaren und stationaren
Therapiemdglichkeiten und ist in verschiedenen Fachkliniken organisiert.

1. Die Klinik fiur Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie behandelt ein breites
Spektrum an psychischen Erkrankungen bei Erwachsenen im Alter ab 18 Jahren. Im
integrativen Behandlungskonzept werden Patient:innen nach individueller Indikation
regionalisierten Behandlungsstationen zugewiesen.

2. Die Klinik fiir Gerontopsychiatrie und Psychotherapie ist darauf spezialisiert,
Menschen ab 59 Jahren mit psychischen Erkrankungen zu unterstutzen. Besonderer Wert
wird auf die Foérderung der Selbststandigkeit und den Erhalt der Lebensqualitat gelegt.
Besonderen Wert wird auf die Einbeziehung von Angehorigen und die Zusammenarbeit
mit Heimen und anderen Institutionen der Altenhilfe gelegt.

3. Die Klinik fir Suchtmedizin und Psychotherapie bietet Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen umfassende Hilfe auf ihrem Weg aus der Sucht. Neben dem
spezialisiertem Entzugsprogramm fir Patientiinnen mit Abhangigkeitserkrankungen
entwickelt das multiprofessionelle Teams individuelle Wege, um den Patient:innen zu
mehr personlicher Freiheit zu verhelfen, begleitet durch moderne therapeutische Ansatze
und umfangreiche Nachsorge.

4, In der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie steht die
individuelle Betreuung junger Patient:innen im Vordergrund. Durch die Einbindung der
Familien, Schulen sowie des sozialen Umfelds der Kinder- und Jugendliche wird ein
umfassendes Behandlungsangebot gewahrleistet und eine nachhaltige Behandlung
gefordert.

5. In der Klinik fir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie werden Patient:innen
behandelt, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung in den Malregelvollzug nach § 63
StGB oder § 126 a StPO eingewiesen wurden. Die KRH Psychiatrie Wunstorf ist vom Land
Niedersachsen mit der Durchfiihrung des Maldregelvollzuges gemal § 63 StGB beliehen.
Neben der psychiatrischen Versorgung arbeiten speziell geschulte Fachkrafte und ein
Sicherheitsexperte daran, die Resozialisierung dieser Patient:innen bestmoglich zu
unterstitzen.

Auch an den dezentralen Standorten in der Deisterstrale Hannover, in Nienburg und im
Gemeindepsychiatrischen Zentrum in Neustadt werden ambulante Behandlungen in den
Institutsambulanzen und teilstationare Behandlungen angeboten. Die KRH Psychiatrie Wunstorf
ist ein Akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover.

Die psychiatrische Versorgung in der KRH Psychiatrie Wunstorf wird von einem breit
aufgestellten, multiprofessionellen Team gewahrleistet. Die Mitarbeitenden arbeiten eng
zusammen, um eine ganzheitliche Betreuung zu ermdglichen. Das Team umfasst Arzt:innen,
Pflegefachkrafte, Psycholog:innen, Sozialarbeiter:innen, Ergo- und Arbeitstherapeuten,
Physiotherapeuten, Kunsttherapeuten, medizinische Fachangestellte, Genesungsbegleiter,



Musiktherapeuten sowie weitere Spezialisten. Durch diese interdisziplindre Zusammenarbeit kann
die Klinik jahrlich etwa 38.000 Patientinnen und Patienten versorgen, sowohl in ambulanter,
teilstationarer als auch stationarer Form. Diese vielfaltige Betreuung stellt sicher, dass die
individuellen Bedurfnisse jedes Einzelnen umfassend berucksichtigt werden.



A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhaus
Krankenhausname KRH Psychiatrie Wunstorf Standort Deisterstralie
Hausanschrift Deisterstralte 17 B
30449 Hannover
Zentrales Telefon 0511/543678-2001
Fax 0511/543678-2019
Zentrale E-Mail tkd.wunstorf@krh.de
Postanschrift Deisterstralie 17B

30449 Hannover
Institutionskennzeichen 260321587

Standortnummer aus dem
Standortregister 772944000

URL https://www.psychiatrie-wunstorf.krh.de

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

des Berichtsjahres

Funktion Arztlicher Direktor / Chefarzt Klinik fiir Gerontopsychiatrie und
Psychotherapie

Titel, Vorname, Name MuDr. Peter Zahon

Telefon 05031/93-1201

Fax 05031/93-1207

E-Mail Peter.Zahon@krh.de

Pflegedienstleitung
Angaben zur Pflegedienstleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Geschaftsfuhrender Direktor / Pflegedirektor
Titel, Vorname, Name Bastian Flohr

Telefon 05031/93-1205

Fax 05031/93-1207

E-Mail bastian.flohr@krh.de
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Verwaltungsleitung
Angaben zur Verwaltungsleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Kaufmannischer Direktor
Titel, Vorname, Name Leon Oppermann
Telefon 05031/93-1203
Fax 05031/93-1207
E-Mail leon.oppermann@krh.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Krankenhaustrager
Name Klinikum Region Hannover Psychiatrie GmbH
Art Offentlich
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Krankenhausart
Krankenhausart Akademisches Lehrkrankenhaus
Universitat Medizinische Hochschule Hannover
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses
m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m
MPO3  Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare Abteilungsbezogen und in
den Institutsambulanzen,
Pflegeberatung.
Agehdorigengruppen in den
Fachabteilungen
MP17  Fallmanagement/Case Management/Primary Bezugspflege
Nursing/Bezugspflege (Bezugstherapeutensyste
m) erfolgt auf allen
Stationen.

MP25  Massage Physiotherapie


mailto:leon.oppermann@krh.de?subject=

MP33

MP39

MPG68

MP52

MP11
MP14
MP16
MP23

MP27
MP32

MP64

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

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

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

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Sporttherapie/Bewegungstherapie
Diat- und Ernahrungsberatung
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Biblioth
erapie

Musiktherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Psychoedukation flr
Patienten mit
rezidivierenden
Erkrankungen
(Ruckfallprophylaxe bei
Psychosen),
Suchtberatung,
Trialogisches Gesprach,
Behandlungsvereinbarung
en mit Patienten

Trialogisches Gesprach,
Angehdrigenberatung,
Behandlungsvertrage

Die Klinik verfugt tGber
Selbsthilfebeauftragte, die
den Kontakt zu den
ortlichen
Selbsthilfegruppen
pflegen.

Kunstwerkstatt auf dem
Gelande mit regelmafRigen
Projekten.

Konzentrative
Bewegungstherapie

Trialogisches Gesprach,
Vortrage, Zukunftstag,
sozialer Basar, kulturelle
Angebote (Musik, Kino,
Kabarett),
Bewegungsnetzwerk
Wunstorf,
Veranstaltungen im
Rahmen des Blndnisses
gegen Depression



m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP40  Spezielle Entspannungstherapie
MP15  Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
MP63  Sozialdienst



NM66

NM49

NM42

NM60

NM69

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des

Krankenhauses
Bericksichtigung von http://www.krh.d
besonderen e

Ernahrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)

Informationsveranstaltungen fir  http://www.krh.d

Patientinnen und Patienten e

Seelsorge http://www.krh.d
€

Zusammenarbeit mit http://www.krh.d

Selbsthilfeorganisationen e

Information zu weiteren
nichtmedizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher,
WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

Die Patientinnen und
Patienten haben die
Méglichkeit, aus dem
Speiseplan aus
verschiedenen Angeboten
zu wahlen. Vegetarische
und kultursensible
Komponenten kénnen hier
frei gewahlt werden.

Es finden regelmafig
Vortrage zu
psychiatrischen Themen
im Sozialzentrum der
Klinik statt.

ev.
Krankenhausseelsorge,
Zusammenarbeit mit
einem katholischen
Pfarrer, Unterstiitzung bei
der Wahrnehmung
anderer spiritueller
Ausrichtungen

Das Krankenhaus pflegt
seit Jahren die
Kooperationen zu den
ortlichen
Selbsthilfegruppen. Es
sind klinische
Selbsthilfebeauftragte als
Ansprechpartner flr die
Selbsthilfegruppen
benannt.
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-71 Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Kontaktdaten der Person oder Einrichtung zur Beratung und Unterstiitzung von

Menschen mit Beeintrachtigung oder ihren Angehérigen zum Stichtag 31. Dezember
des Berichtsjahres

Funktion Schwerbehindertenbeauftragte
Titel, Vorname, Name Heike Mduller
Telefon 05031/93-1461
Fax 05031/93-1207
E-Mail Heike.Mueller@krh.de
A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

m Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit m

BF14 Arbeit mit Piktogrammen

BF26 Behandlungsmadglichkeiten durch fremdsprachiges
Personal

BF11 Besondere personelle Unterstitzung

BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen Menschen mit einer
mit Demenz oder geistiger Behinderung Demenzerkrankung

erfahren eine besondere
Betreuung . Eine Station
richtete sich hierfur
speziell konzeptionell aus,
sodass eine intensive
Betreuung maglich ist.
Fort- und Weiterbildungen
fur das entsprechende
Fachwissen zu diesem
Krankheitsverlauf sind
selbstverstandlich.

BF24 Diatische Angebote
BF25 Dolmetscherdienst

BF22 Hilfsmittel fur Patientinnen und Patienten mit Hilfsmittel dieser Art
besonderem Ubergewicht oder besonderer kénnen bei Bedarf tiber
Korpergrolie den Klinikverbund

bezogen werden.
BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en)

BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, gro3er und
kontrastreicher Beschriftung

BF13 Ubertragung von Informationen in leicht verstandlicher,
klarer Sprache


mailto:Heike.Mueller@krh.de?subject=

m Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit M

BF06
BF33

BF34

BF37

A-8
A-8.1

FLO3
FLO8
FLO4

Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten
Sanitaranlagen

Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit
Mobilitdtseinschrankungen

Barrierefreie ErschlieRung des Zugangs- und
Eingangsbereichs fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

Aufzug mit visueller Anzeige

Forschung und Lehre des Krankenhauses

Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche

Tatigkeiten

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrblcher
Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten



A-8.2

HBO3

HB19

HB20

Ausbildung in anderen Heilberufen

Krankengymnastin und
Krankengymnast/Physiotherapeutin und
Physiotherapeut

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfugung. Im Rahmen
des Studienganges
Physiotherapie B. Sc.
stehen Ausbildungsplatze
in Kooperation mit der
HAWK Hildesheim zur
Verfugung.

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

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

https://akademie.krh.de/au
sbildung/pflegefachfrau/pfl
egefachmann

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfugung, in Kooperation
mit der Hochschule
Hannover.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/pflegefachfrau/pfl
egefachmann



A-9 Anzahl der Betten

Betten 18

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 9963
Fallzahl

stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung 0

A-11 Personal des Krankenhauses
A-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: 3,33

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,83
Ambulant 1,5
Vollkrafte
Direkt 3,33
Nicht Direkt 0

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften
Anzahl Vollkrafte: 1,04



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,52
Ambulant 0,52
el P
Vollkrafte
Direkt 1,04
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: 3,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,65
Ambulant 0,49
Sl Y
Vollkrafte
Direkt 3,14
Nicht Direkt 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften
Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal insgesamt
Anzahl Vollkréfte: 1,72



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,63
Ambulant 1,09
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,72
Nicht Direkt 0
A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal und

Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik
A-11.3.1 Therapeutisches Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen (M. Sc. oder M. A.)
Anzahl Vollkrafte: 2,88

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,43
Ambulant 1,45
el P
Vollkrafte
Direkt 2,88
Nicht Direkt 0

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten
Anzahl Vollkrafte: 2,33

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,88
Ambulant 1,45




Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 2,33
Nicht Direkt 0

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,8
Ambulant 0,2
il e
Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen
Anzahl Vollkrafte: 0,83

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,58
Ambulant 0,25
el N
Vollkrafte
Direkt 0,83
Nicht Direkt 0

A-11.3.2 Genesungsbegleitung

Trifft nicht zu.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal



A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-121.1 Verantwortliche Person

Angaben zur verantwortlichen Person des Qualitaitsmanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Standortiibergreifende Leitung Qualitdtsmanagement
Titel, Vorname, Name Meike Ricke

Telefon 05031/93-1388

Fax 05031/93-1207

E-Mail Meike.Ricke@krh.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Die KRH Psychiatrie Wunstorf verfugt Uber eine QM-

Funktionsbereiche Steuerungsgruppe. Mitglieder: Direktorium, Leitung
Qualitatsmanagement, Chefarzte, Ltd. Oberarzte oder ein
Oberarzt pro Fachklinik, Berufsgruppenleitungen, QMB, Leiter
Bau und Technik, Betriebsrat

Tagungsfrequenz des
Gremiums quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.21 Verantwortliche Person

Angaben zur Person

Angaben zur Person Eigenstandige Position fir Risikomanagement

Angaben zur verantwortlichen Person des Risikomanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres.

Funktion Kaufmannischer Direktor
Titel, Vorname, Name Leon Oppermann
Telefon 05031/93-1203

Fax 05031/93-1207

E-Mail leon.oppermann@krh.de
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A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium /

Steuerungsgruppe Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Beteiligte Abteilung / Die Uberwachung sowie Uberpriifung findet regelmaRig statt.
Funktionsbereich Der Risikomanagementverantwortliche und die

Risikomanagementbeauftragte bewerten mindestens
halbjahrlich die Risiken. Die Ergebnisse werden dokumentiert
und mind. 1x jahrlich im Direktorium sowie in der QM-
Steuerungsgruppe vorgestellt.

Tagungsfrequenz des

Gremiums andere Frequenz
A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen
RMO1 Ubergreifende Qualitats- Name: QM-
und/oder Risikomanagement- Dokumentation im
Dokumentation (QM/RM- Rahmen des
Dokumentation) liegt vor Klinikverbundes sowie am
Standort.
Datum: 03.01.2023
RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und
Schulungsmalnahmen
RMO04 Klinisches Notfallmanagement Name: aktualisiert
Datum: 20.12.2023
RMO05 Schmerzmanagement Name: Schmerztherapie Im Rahmen der
medikamentés und psychiatrischen
nichtmedikamentos Behandlung wird
Datum: 05.04.2023 eine
multimodale
Schmerztherapie

angeboten mit
pharmakologisc
hen,
psychotherapeut
ischen,
physiotherapeuti
schen und
erganzenden
MafRnahmen.



RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

Sturzprophylaxe

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

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden
MaRnahmen

Geregelter Umgang mit
auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

Name: intrinsische und
extrinsische
Risikofaktoren tber Morse
fall Scala

Datum: 05.04.2023

Name: Pflegestandard
Datum: 04.04.2023

Name: Umgang mit
freiheitsentziehenden
MaRnahmen

Datum: 04.07.2023

Name: aktualisiert
Datum: 17.05.2021

Bei der
Feststellung
eines erhdhten
Sturzrisikos
Erstellen eines
MafRnahmenplan
zur Prophylaxe

Flhren eines
Sturzprotokolls,

ggf. Analyse des
Sturzgrundes

Risikoerhebung
bei Aufnahme
mittels
Bradenskala
ggf.
Lagerungshilfen
durch
Spezialmatratze
n
Dokumentation
weiterer
MaRnahmen

In einer
psychiatrischen
Klinik sind diese
MaRRnahmen
standardisiert
und werden
entsprechend
sorgfaltig
dokumentiert.

Uber das
Krankenhausinfo
rmationssystem
steht ein
geregeltes
Verfahren zur
umgehenden
Instandsetzung /
Reparatur
defekter Gerate
zur Verfugung.



RM10 Strukturierte Durchfihrung von - Mortalitats- und Interdisziplinare
interdisziplindren Morbiditatskonferenzen Fallbesprechung
Fallbesprechungen/-konferenzen - Fallsupervisionen en/-konferenzen

finden
regelmalig
strukturiert, z.B.
in Form von
Supervisionen,
Balintgruppenar
beit und auch
Mortalitats- und
Morbiditatskonfe
renzen, statt.

RM12 Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen
RM18 Entlassungsmanagement Name:
Entlassungsvorbereitung/-
management

Datum: 26.10.2022

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes
Fehlermeldesystem Ja

RegelmiaRige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des

Gremiums bei Bedarf
Verbesserung Die Meldungen von besonderen Vorkommnissen werden
Patientensicherheit sofort an die Klinikleitung weitergeleitet, dort bewertet und bei

Bedarf geeignete Mallnahmen eingeleitet. Zudem werden
Fallbesprechungen in den Fachkliniken abgehalten. Eine
Verfahrensanweisung fir das unternehmensweite CIRS-
System (Critical Incident Reporting System) liegt vor und ist
umgesetzt. Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen finden
monatlich statt.



_ Instrument und MaBnahme Zusatzangaben

IFO1

IFO2

Dokumentation und 15.11.2022
Verfahrensanweisungen zum

Umgang mit dem

Fehlermeldesystem liegen vor

Interne Auswertungen der "bei Bedarf"
eingegangenen Meldungen

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes
Fehlermeldesystem Ja

RegelmafBige Bewertung Nein

EFO0

EF03

A-12.3

A-12.3.1

Sonstiges Externe Qualitatssicherung durch
Besuchskommission des Landtages und
Berichtspflicht gegenliber dem
Niedersachsischem Sozialministerium bei
bestimmten Vorkommnissen.

KH-CIRS (Deutsche
Krankenhausgesellschaft,
Deutscher Pflegerat,
Bundesarztekammer)

Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und 1 Klinikverbund KRH; Direktor des
Krankenhaushygienikern Instituts fur Medizinische

Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene

Hygienebeauftragte Arztinnen und 2 Sind stationsubergreifend und an

hygienebeauftragte Arzte alles Standorten im Gesamthaus
eingesetzt.

Hygiene und Infektionspravention 1 Klinikverbund KRH; Institut fur

»Hygienefachkrafte* (HFK) Medizinische Mikrobiologie und

Krankenhaushygiene

Hygienebeauftragte in der Pflege 1



Hygienekommission

Hygienekommission
eingerichtet Ja

Tagungsfrequenz des
Gremiums halbjahrlich

Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

Funktion Arztliche Direktorin

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Iris Tatjana Graef-Calliess
Telefon 05031/93-1201

Fax 05031/93-1207

E-Mail iristatjana.graef-calliess@krh.de

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

Einige hier beschriebene Krankheitsbilder treffen fir Patientinnen und Patienten einer
psychiatrischen Klinik nicht zu. Im Falle einer hier beschriebenen infektiésen Erkrankung erfolgt
eine Verlegung in ein somatisches Haus des Unternehmens.

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, wodurch ein
standortspezifischer Standard flr zentrale Venenverweilkatheter nicht nétig ist.

A-12.3.2.2 Durchfihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt. hauseigene
Resistenzlage angepasst Ja

Leitlinie durch
Geschaiftsfiihrung/Arzneim
ittel-/Hygienekom.

autorisiert Ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Am Standort werden keine Operationen durchgefiihrt


mailto:iristatjana.graef-calliess@krh.de?subject=

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel

Der Standard liegt vor Am Standort wird keine Wundversorgung durchgefiihrt

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Nein
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Keine Intensivstation
vorhanden
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Nein

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

Standardisierte Information
erfolgt zum Beispiel durch

Flyer MRSA-Netzwerke: Ja
Informationsmanagement
fliir MRSA liegt vor Ja

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes
Aufnahmescreening

(aktuelle RKI-

Empfehlungen) Teilweise

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA /| MRE /
Noro-Viren Ja



A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO1

HMO3

HMO04

HMO05

HMO09

Offentlich zugangliche
Berichterstattung zu
Infektionsraten

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

Teilnahme an der (freiwilligen)
»2Aktion Saubere Hande“ (ASH)

Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

URL:
http://www.krank
enhausspiegel-
hannover.de/hyg
iene/

Name: MRSA-
Plus-Netzwerk
Region
Hannover

Teilnahme (ohne
Zertifikat)

Krankenhausspiegel
Hannover

Region Hannover

Das Krankenhaus nimmt
nicht an der Aktion
"Saubere Hande" teil,
setzt aber ein
unternehmensweites
Konzept zum
Handehygiene-Standard
um.

Findet analog der
gesetzlichen und intern
festgelegten Verfahren
statt.

Werden mehrmals jahrlich
angeboten.



A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement



Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob-
und Beschwerdemanagement eingefuhrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit mundlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Ja

Ja

Ja

Ja

Die Anliegen gehen bei
Beschwerdekoordinatoren ein,
werden strukturiert erfasst und
direkt bearbeitet. Die
Kontaktdaten sind im Internet
und Intranet, sowie auf
Aushangen in den klinischen
Bereichen des Unternehmens
bekannt gegeben. Auf Ebene
des Klinikverbundes wird im
zentralen Qualitats- und
Risikomanagement eine
systematische Weiterentwicklung
des dezentralen
Beschwerdemanagements
sichergestellt.

Es existiert eine schriftliche
Verfahrensanweisung
Beschwerdemanagement KRH,
die fur alle Kliniken und
Organisationsbereiche des
Unternehmens Gilltigkeit hat.
Dieses Konzept 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 Anliegen wurden in
der Regel schriftlich vorgetragen.
Dabei wurde in wenigen Fallen
ein klassischer Brief genutzt. Der
grofite Anteil aller Kontakte ging
Uber digitale Medien ein (E-Mail,
Web-Formulare).



Lob- und Beschwerdemanagement _ Kommentar / Erlauterungen

Die Zeitziele fir die Rickmeldung an die Ja Die Zeitziele (Reaktionslatenz)
Beschwerdeflhrerinnen oder und die Beschwerdebedeutung
Beschwerdeflhrer sind schriftlich definiert sind im schriftlichen Konzept im

Klinikum Region Hannover
definiert. Der Eingang jedes
Anliegens wird innerhalb von
zwei Werktagen bestétigt. Die
Gesamtdauer eines Vorganges
ist, in Abhangigkeit der
Komplexitat, variabel und kann
von wenigen Stunden
(Sofortlésung) bis zu mehreren
Wochen (umfangreiche Lésung)
betragen. Jedes Anliegen wird
mit einer abschlieRenden
Antwort an die meldende Person
beendet.

RegelmaRige Einweiserbefragungen
Durchgefiihrt Nein

RegelmaRige Patientenbefragungen

Durchgefihrt Ja

Link http://www.krh.de

Kommentar Systematische Patientenbefragungen fanden im Berichtsjahr
in der Fachklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie statt.

Anonyme Eingabemoaglichkeit von Beschwerden
Maoglich Nein

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

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Qualitdtsmanagement-Beauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Vildan Nuha Kizilirmak
Telefon 05031/93-1252

Fax 05031/93-1207

E-Mail VildanNuha.Kizilirmak@krh.de



http://www.krh.de/
mailto:VildanNuha.Kizilirmak@krh.de?subject=

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht https://www.krh.de/lob-tadel

Kommentar Das Beschwerdemanagement ist systematisch als "Lob und
Tadel" eingefiihrt.

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

Dezember des Berichtsjahres

Funktion N.N.

Titel, Vorname, Name N.N. N.N.

Telefon 05031/93-1070

E-Mail Patientenfuersprecher.psych-wun@extern.krh.eu

Zusatzinformationen zu den Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprechern

Kommentar Die Patientenfirsprecherin stellt sich per Aushang auf den
Stationen mit ihren Kontaktdaten vor, sodass bei Bedarf ein
Kontakt und Gesprach stattfinden kann. Bei Bedarf findet ein
vertrauensvoller Austausch mit dem Qualitatsmanagement
statt.
Patientenfiirsprecher:innen sind keine Mitarbeiter:innen des
Klinikum Region Hannover (KRH) sondern, unabhangige
Personen, die sich ehrenamtlich engagieren.

Die Stelle der Patientenflrsprecher:in war zum Stichtag im
Berichtsjahr vakant.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MalRnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen
Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fir
Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fur
die erfolgreiche Umsetzung dieser MalRnahmen 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 zentrale Arbeitsgruppe
vorhanden, das oder die sich regelmaRig zum Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht? Ja - Arzneimittelkommission


https://www.krh.de/lob-tadel
mailto:Patientenfuersprecher.psych-wun@extern.krh.eu?subject=

A-12.5.2 Verantwortliche Person

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

Angaben zur Person

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

Kontaktdaten der eigenstiandigen Position fiir das Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefapotheker

Titel, Vorname, Name Dr. rer. nat. Thomas Vorwerk
Telefon 0511/927-6901

Fax 0511/927-6929

E-Mail thomas.vorwerk@krh.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl
(Personen)

Apothekerinnen und Apotheker 1

Weiteres pharmazeutisches Personal 0

Erlauterungen

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


mailto:thomas.vorwerk@krh.de?subject=

A-12.54 Instrumente und MaRnahmen

Die Instrumente und Mal3nahmen 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, zum Beispiel
besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fur besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur
Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kbnnen bewahrte MalRnahmen zur
Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt bzw.
welche Malinahmen es konkret umgesetzt hat.

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

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:

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

« Medikationsprozess im Krankenhaus:

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

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MalRnahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, zum Beispiel beziglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und
Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch bezlglich Anwendungsgebiet,
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnisses, Vertraglichkeit (inklusive potenzieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwéagungen.
AuRerdem kénnen Angaben zur Unterstlitzung einer zuverlassigen
Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. —verabreichung gemacht werden.

« Entlassung:

Dargestellt werden kénnen insbesondere die Mallnahmen 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.



ASO01

AS04

ASO07

AS08

AS09

AS10

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

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

Moglichkeit einer elektronischen
Verordnung, das heif3t
strukturierte Eingabe von
Wirkstoff (oder Praparatename),
Form, Dosis, Dosisfrequenz (z.
B. im KIS, in einer
Verordnungssoftware)

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

Konzepte zur Sicherstellung
einer fehlerfreien Zubereitung
von Arzneimitteln

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

- Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

Elektronische Unterstitzung der - Vorhandensein von
Versorgung von Patientinnen elektronischen Systemen
und Patienten mit Arzneimitteln zur

Entscheidungsunterstutzu

ng (z.B. Meona®,
Rpdoc®, AIDKIinik®, ID

Medics® bzw. ID Diacos®

Pharma)
- Sonstige elektronische
Unterstltzung (bei z. B.
Bestellung, Herstellung,
Abgabe)

Formular in der
Verordnungssoft
ware

SmartMedication

AIDKIinik®

Risikoarzneimitt
el werden durch
pharmazeutisch
es Personal
zubereitet.

AIDKIinik® zur
Entscheidungsu
nterstitzung,
Elektronische
Bestellung von
Arzneimitteln
und Rezepturen



AS11 Elektronische Dokumentation der

Verabreichung von Arzneimitteln

AS12 MafRnahmen zur Minimierung
von Medikationsfehlern
AS13 Maflnahmen zur Sicherstellung
einer lickenlosen
Arzneimitteltherapie nach
Entlassung
A-12.6

- Fallbesprechungen

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

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

SmartMedication

Pharmazeutisch
e Visiten,
Hinterlegung
patientenindividu
eller AMTS-
Hinweise in den
Verlaufsberichte
n durch
Apotheker/in,
CIRS-System

Gemal Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitatsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen
die Pravention von und Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des
einrichtungsinternen Qualitatsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und
Gewalt insbesondere 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 Einrichtungsgrof3e, Leistungsspektrum und den Patientinnen
und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der
Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Malihahmen
festzulegen. Dies kdnnen unter anderem Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.



Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

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

Gemal Teil A § 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 Gré3e und
Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und Malkhahmen
abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhauser, die Kinder und
Jugendliche versorgen, an, ob sie gemaf Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt
I § 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? Nein

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Die Verfahren sind tber die KRH Standorte 24 Stunden verflgbar.

Vorhandene Gerate | Umgangssprachliche | 24h

Bezeichnung verfiigba
r
AA01 Angiographiegerat/D  Gerat zur Ja Gerat(e) und
SA GefalRdarstellung Versorgungsleistung

sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

AA38 Beatmungsgerat zur  Maskenbeatmungsgera Ja Gerat(e) und
Beatmung von Frih- t mit dauerhaft Versorgungsleistung
und Neugeborenen positivem sind im Klinikverbund

Beatmungsdruck KRH verfligbar

AA70 Behandlungsplatz fiur  Verfahren zur Ja Gerat(e) und
mechanische Eréffnung von Versorgungsleistung
Thrombektomie bei Hirngefalien bei sind im Klinikverbund
Schlaganfall Schlaganfallen KRH verfiigbar

AAO8  Computertomograph  Schichtbildverfahren im Ja Gerat(e) und
(CT) Querschnitt mittels Versorgungsleistung

Réntgenstrahlen sind im Klinikverbund

KRH verflgbar



AA10

AA43

AA14

AA15

AA18

AA47

AA50

AAG9

AA21

Elektroenzephalogra
phiegerat (EEG)

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

Gerat fur
Nierenersatzverfahre
n

Gerat zur
Lungenersatztherapie
/-unterstltzung

Hochfrequenzthermot

herapiegerat

Inkubatoren
Neonatologie

Kapselendoskop

Linksherzkatheterlab
or

Lithotripter (ESWL)

Hirnstrommessung

Messplatz zur Messung

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

Gerat zur Blutreinigung

bei Nierenversagen
(Dialyse)

Gerat zur
Gewebezerstorung
mittels

Hochtemperaturtechnik

Gerate fir Frih- und
Neugeborene
(Brutkasten)

Verschluckbares
Spiegelgerat zur
Darmspiegelung

Gerat zur Darstellung

der linken Herzkammer

und der
Herzkranzgefalie

StoRwellen-
Steinzerstorung

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar



AA22

AA23

AA57

AA33

AAT1

AAT2

AA32

A-14

Magnetresonanztomo
graph (MRT)

Mammographiegerat

Radiofrequenzablatio
n (RFA) und/oder
andere
Thermoablationsverfa
hren

Uroflow/Blasendruck
messung/Urodynamis
cher Messplatz

Roboterassistiertes
Chirurgie-System

3D-Laparoskopie-
System

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

Schnittbildverfahren
mittels starker
Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

Réntgengerat fur die
weibliche Brustdriise

Gerat zur
Gewebezerstérung
mittels
Hochtemperaturtechnik

Harnflussmessung

Operationsroboter

Kamerasystem fur eine
dreidimensionale

Darstellung der Organe
wahrend der Operation

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

Ja

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfligbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar

Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar

Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des

G-BA gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfall. Dariber 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
erflllen, durch Vergutungszuschlage finanziell unterstitzt werden. Krankenhauser, die die
Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfullen, 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-141 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses

Zugeordnete Notfallstufe Nichtteilnahme an der strukturierten
Notfallversorgung

Erfullung der Voraussetzungen des
Moduls der Spezialversorgung Nein

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gema § 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? Nein

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaR § 75 Absatz 1b Satz 3

Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung

eingebunden? Nein



B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fur teilstationare
Pflegesatze)
B-1.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fir teilstationare
Pflegesatze)

Fachabteilungsschliissel 2960

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarztin Klinik flir Suchtmedizin und Psychotherapie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Claudia Wilhelm-G6Rling
Telefon 05031/93-1215
Fax 05031/93-1207
E-Mail claudia.wilhelm-goessling@krh.de
Strae/Nr Sudstrale 25
PLZ/Ort 31501 Wunstorf
Homepage https://psychiatrie-wunstorf.krh.de/
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaf
DKG Ja


mailto:claudia.wilhelm-goessling@krh.de?subject=

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

V125 Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstérungen

VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und Motivations-, Entgiftungs-
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und

Entwéhnungsbehandlung
bei schweren
Folgeschaden und
Doppeldiagnosen,
Psycho-, systemische und
Familien-, Pharmako- und
Soziotherapie, Uberleitung
in komplementare
Angebote (z.B.
Rehabilitation) und
Vernetzung ambulante
Suchthilfe;
Institutsambulanz

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, Sozialpsychiatrische
schizotypen und wahnhaften Stérungen Behandlung -offene und

geschlossene
Stationssettings- bei
schweren Stérungen und
Multimorbiditat,
psychiatrisch-
psychotherapeutische
Behandlung, systemische
und Familientherapie,
Pharmakotherapie,
Uberleitung in
komplementare Angebote,
Tagesklinik,
Institutsambulanz



VP03

VP04

VP05

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten
mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren

Sozialpsychiatrische
teilstationare Behandlung
bei schweren Stérungen
und Multimorbiditat,
stérungsangepasste
Psycho-, systemische und
Familien-,
Pharmakotherapie, ggf.
Uberleitung in
komplementare Angebote
inkl. Rehabilitation,
Tagesklinik;
Institutsambulanz

Sozialpsychiatrische
Behandlung - offene und
geschlossene
Stationssettings - bei
schweren Stérungen und
Multimorbiditat,
stérungsangepasste
Psychotherapie,
systemische Therapie,
Traumatherapie,
Pharmakotherapie, ggf.
Uberleitung in
komplementare Angebote,
Tagesklinik;
Institutsambulanz

Stérungsangepasste
psychotherapeutische und
sozialpsychiatrische
Behandlung



Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit / Fachabteilung

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Sozialpsychiatrische
Verhaltensstérungen Behandlung -offene und
geschlossene
Stationssettings-

Behandlung bei schweren
Stérungen und
Multimorbiditat,
stérungsangepasste
Psychotherapie,
systemische Therapie,
Trauma-,
Pharmakotherapie, ggf.
Uberleitung in
komplementare Angebote,
Tagesklinik,
Institutsambulanz

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Sozial- und
Stérungen gerontopsychiatrische
Diagnostik und

Behandlung bei
Stérungen und
Multimorbiditat, offene und
geschlossene
Stationssettings, Psycho-,
systemische Familien-,
Pharmakotherapie, ggf.
Uberleitung in Heime,
komplementare Angebote,
Tagesklinik,
Institutsambulanz.

VP12 Spezialsprechstunde Psychiatrische
Institutsambulanz:
Suchtmedizinische

Sprechstunden
VP15 Psychiatrische Tagesklinik
B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0



B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu.

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V (AM02)
Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen (VP03)
Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen (VP08)

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen
Stérungen (VP10)

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VPQ7)

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (VP04)

Diagnostik und Therapie von Persoénlichkeits- und
Verhaltensstérungen (VPO06)

Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (VP01)

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (VP02)

Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (VP09)

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
kérperlichen Stérungen und Faktoren (VP05)

Multiprofessionelles Komplexleistungsangebot (VP0O0)
Psychiatrische Tagesklinik (VP15)

Psychosomatische Komplexbehandlung (VP13)
Spezialsprechstunde (VP12)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Trifft nicht zu.



B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften
Anzahl Vollkrafte: 3,33

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,83
Ambulant 1,5
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,33
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
Anzahl Vollkrafte: 1,04

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,52
Ambulant 0,52
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1,04
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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




B-1.11.2 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: 3,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 2,65
Ambulant 0,49
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 3,14
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkriften
Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 1,72

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,63
Ambulant 1,09
el P
Vollkrafte
Direkt 1,72
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0



Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliusse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ10  Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQ13  Hygienefachkraft

PQ14  Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP13 Qualitatsmanagement Hausinterne Schulungen
zum
Qualitadtsmanagement

ZP24 Deeskalationstraining

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen (M. Sc. oder M. A.)
Anzahl Vollkrafte: 2,88

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 1,43
Ambulant 1,45
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 2,88
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten
Anzahl Vollkrafte: 2,33




Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,88
Ambulant 1,45
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 2,33
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
Anzahl Vollkrafte: 1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,8
Ambulant 0,2
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte
Direkt 1
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen
Anzahl Personen: 0,83

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrafte

Stationar 0,58
Ambulant 0,25



Beschaftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrafte

Direkt 0,83

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0



Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestutzten

einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136

Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich

Doku
men-

tations

rate

Kommentar
DAS

Herzschrittmacher-
Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel (09/2)

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

Implantierbare
Defibrillatoren -
Implantation (09/4)

Implantierbare
Defibrillatoren -
Aggregatwechsel (09/5)

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.



Leistungsbereich

Implantierbare
Defibrillatoren —
Revision/Systemwechsel/
Explantation (09/6)

Karotis-Revaskularisation
(10/2)

Gynakologische
Operationen (15/1)

Geburtshilfe (16/1)

Huftgelenknahe
Femurfraktur mit
osteosynthetischer
Versorgung (17/1)

Mammachirurgie (18/1)

<4

Doku
men-
tations
rate

<4

Kommentar
DAS

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.



Leistungsbereich Doku

men-

tations
rate

Cholezystektomie (CHE)

Dekubitusprophylaxe 43 100,00
(DEK) %
Herzchirurgie (HCH) 0
Zahlleistungsbereich 0

Offen chirurgische

Aortenklappeneingriffe

(HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich 0
Koronarchirurgische
Operationen (HCH_KC)

Zahlleistungsbereich 0
Offen-chirurgische
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_CHIR)

Kommentar
DAS

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.



Leistungsbereich Doku Kommentar
men- DAS

tations
rate

Zahlleistungsbereich
Kathetergestitzte
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_KATH)

Huftendoprothesenversor
gung (HEP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothetik:
Huftendoprothesenimplant
ation (HEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothetik:
Wechsel und
Komponentenwechsel
(HEP_WE)

Herztransplantationen,
Herzunterstitzungssyste
me/Kunstherzen (HTXM)

Zahlleistungsbereich
Herzunterstutzungssyste
me/Kunstherzen
(HTXM_MKU)

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.



Leistungsbereich Doku Kommentar
men- DAS

tations
rate

Zahlleistungsbereich
Herztransplantation
(HTXM_TX)

Knieendoprothesenversor
gung (KEP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplan
tation (KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothetik:
Wechsel und
Komponentenwechsel
(KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation
(LTX)

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.



Leistungsbereich Doku Kommentar
men- DAS

tations
rate

Lungen- und Herz- In diesem
Lungentransplantation Leistungsbereic
(LUTX) h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.
Neonatologie (NEO) 0 0 In diesem

Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

Nierenlebendspende 0 0 In diesem

(NLS) Leistungsbereic
h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

Perkutane 0 0 In diesem
Koronarintervention und Leistungsbereic
Koronarangiographie h wurde keine
(LKG) (PCI_LKG) dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.

Nieren- und Pankreas- 0 0 In diesem

(Nieren-) transplantation Leistungsbereic

(PNTX) h wurde keine
dokumentations
pflichtige
Leistung
erbracht.



C1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

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

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

Fir Psychiatrien hat diese Angabe keine Bedeutung.
C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
Fur Psychiatrien hat diese Angabe keine Bedeutung.

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

Trifft nicht zu.

C-6.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL)

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der huftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-

RL)

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



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

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

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

C-6.2.3 Kommentar zur Umsetzung der QSFFx-RL

Kommentar zur Umsetzung der QSFFx-RL:

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 5
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 1
unterliegen
1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 1
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erflillungsgrad der PpUG

Trifft fir die Psychiatrie nicht zu.

C-8.2 Schichtbezogener Erfiullungsgrad der PpUG
Trifft fr die Psychiatrie nicht zu.



C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

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

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

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

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

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

Nachweis 1. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
1. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung
Beleg zur Erfullung vollstéandig geflhrt.

C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustiandige Landesbehorde
festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja

Verfugt die Einrichtung uber geschlossene Bereiche? Nein
Verfiigt die Einrichtung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Nein



C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Planbetten Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der
der vollstat. | der teilstat. Behandlung/Konzept
Versorgung | Versorgung station
TK 0 18 E = elektive offene S = Konzeptstation fir
Deisterstralie Station Suchterkrankungen

C-9.3.1.3  Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 972

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und 451
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 1053
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 558

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 654

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 95
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 366
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpddagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.31 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

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



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

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)
eingehalten? ausstattung

(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche  Ja 373 120,91

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Ja 1030 102,23

Psychotherapeutinnen und Ja 341 163,64

Psychotherapeuten (ohne

arztliche

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten),

Psychologinnen und

Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Ja 499 131,06

Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 53 179,25

Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Ja 327 111,93

Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen und
Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung 121,12 %



C-9.3.3.5 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestiande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle Nein

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl in
der Pflichtversorgung Nein

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Verdanderungen Nein

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

Nachweis 2. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
2. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfihrung
Beleg zur Erflllung vollstandig gefuhrt.

C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie”
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.11 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehoérde

festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja
Verfiigt die Einrichtung tiber geschlossene Bereiche? Nein
Verfiigt die Einrichtung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Planbetten

Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der
der volistat. | der teilstat.
Versorgung | Versorgung

Behandlung/Konzept
station

TK 0 18 E = elektive offene S = Konzeptstation flr
Deisterstralie Station Suchterkrankungen



C-9.3.1.3  Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 851

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und 638
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 1369
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 493

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 569

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 80
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 125
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.31 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

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



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

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)
eingehalten? ausstattung

(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche  Ja 327 195,11

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Ja 902 151,77

Psychotherapeutinnen und Ja 298 165,44

Psychotherapeuten (ohne

arztliche

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten),

Psychologinnen und

Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Ja 438 129,91

Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 45 177,78

Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Nein 287 43,55

Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen und
Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung 142,53 %



C-9.3.3.5 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestiande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle Nein

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl in
der Pflichtversorgung Nein

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Verdanderungen Nein

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

Nachweis 3. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
3. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfihrung
Beleg zur Erflllung vollstandig gefuhrt.

C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie”
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.11 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung
Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehoérde

festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja
Verfiigt die Einrichtung tiber geschlossene Bereiche? Nein
Verfiigt die Einrichtung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Planbetten

Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der
der volistat. | der teilstat.
Versorgung | Versorgung

Behandlung/Konzept
station

TK 0 18 E = elektive offene S = Konzeptstation flr
Deisterstralie Station Suchterkrankungen



C-9.3.1.3  Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 1066

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und 698
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 927
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 1154

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 318

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 96
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 285
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.31 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

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



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

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)
eingehalten? ausstattung

(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche  Ja 368 189,67

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Ja 1017 91,15

Psychotherapeutinnen und Ja 336 343,45

Psychotherapeuten (ohne

arztliche

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten),

Psychologinnen und

Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Nein 493 64,50

Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 51 188,24

Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Nein 322 88,51

Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen und
Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung 134,44 %



C-9.3.3.5 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestiande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle Nein

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl in
der Pflichtversorgung Nein

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder
organisatorische Verdanderungen Nein

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

Nachweis 4. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
4. Quartal 2024

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfihrung
Beleg zur Erflllung vollstandig gefuhrt.

C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie”
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.11 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fiir die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehoérde

festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja
Verfiigt die Einrichtung tiber geschlossene Bereiche? Nein
Verfiigt die Einrichtung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Planbetten

Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der
der volistat. | der teilstat.
Versorgung | Versorgung

Behandlung/Konzept
station

TK 0 18 E = elektive offene S = Konzeptstation flr
Deisterstralie Station Suchterkrankungen



C-9.3.1.3  Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 857

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und 825
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 1011
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 337

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 282

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 93
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 264
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.31 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

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



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

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)
eingehalten? ausstattung

(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche  Ja 329 250,76

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Ja 908 111,34

Psychotherapeutinnen und Ja 299 112,71

Psychotherapeuten (ohne

arztliche

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten),

Psychologinnen und

Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Nein 439 64,24

Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 45 206,67

Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Ja 289 91,35

Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen und
Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Umsetzungsgrad der Einrichtung 121,78 %



C-9.3.3.5 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestinde

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte

Personalausfille Nein

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhohte Patientenanzahl in

der Pflichtversorgung Nein

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder

organisatorische Verdanderungen Nein

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im

darauffolgenden oder tiberndachsten Quartal wieder einhalt Nein
C-94 Kommentar zur Umsetzung der PPP-RL

Kommentar zur Umsetzung der PPP-RL

Aufgrund der vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelung [,Die Mindestvorgaben der
differenzierten Einrichtung sind erfillt, wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte
Umsetzungsgrad unterschritten wurde“] gilt im Q1 und Q2 der Umsetzungsgrad auf
Einrichtungsebene mit > 95 % sowie in Q3 und Q4 der Umsetzungsgrad auf
Einrichtungsebene mit > 90 % als nicht erfullt.

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

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaf den Anlagen der ATMP-QS-
RL angewendet werden, missen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat erfullen. 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 ausschliel3lich von Leistungserbringern angewendet werden, die die
Mindestanforderungen erfillen.

Arzneimittel fiir neuartige Therapien

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fiir neuartige
Therapien angewendet? Nein



D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Qualitatsstrategie des Klinikums Region Hannover
»Aus Verantwortung gemeinsam fiir gute Medizin“

Das Selbstverstandnis des Klinikum Region Hannover (KRH) spiegelt unser Bewusstsein fir
eine hochwertige und moderne Patientenversorgung im gesamten Klinikverbund wieder. Alle
Einwohner*innen der Region missen jederzeit auf bedarfsgerechte Versorgungsangebote
zugreifen und von einer flachendeckenden Versorgung profitieren kénnen. Dieser
Versorgungsauftrag wird von der Qualitatsstrategie des Klinikverbundes fortwahrend unterstutzt.

In 2024 wurden die Malinahmen der im Vorjahr veroffentlichten Medizinstrategie 2030 weiter
umgesetzt. Im Sinne einer Spezialisierung und Starkung des Leistungsangebotes wurde z. B.
die Zusammenfihrung der Krankenhauser GroRburgwedel und Lehrte begonnen sowie die
Verlagerung der Geriatrie aus Langenhagen an den Standort Nordstadt vorbereitet. Am Standort
Laatzen wurde mit der Konzeption eines intersektoralen Versorgungsangebotes begonnen.

Das KRH investiert weiterhin in die Digitalisierung und arbeitet fortlaufend an der
Modernisierung und Automatisierung seiner Prozesse. Eine zentrale Rolle spielt hierbei z. B.
das mehrjahrige Projekt zum Patientenportal ,Dein KRH". Dieses bietet eine zentrale Plattform
zur Verbesserung der Patientenkommunikation, zur Optimierung administrativer Prozesse sowie
zur standortibergreifenden Vernetzung. Es stehen zahlreiche digitale Services zur Verfugung:
Unter anderem konnen Termine eingesehen und verwaltet werden, sowohl flir ambulante als
auch stationare Leistungen. Auch Informationsmaterialien zu unseren Standorten und
Fachkliniken sind jederzeit abrufbar. Es kdnnen sogar Behandlungsvertrdge in den somatischen
Kliniken digital zugewiesen und bereits mobil von zu Hause aus unterzeichnet werden — ein
weiterer Schritt in Richtung papierloser und effizienter Patientenkommunikation.

Ein Krankenhaus bendtigt viele Materialien, die in richtiger Qualitdt und Menge an der richtigen
Stelle vorratig sein missen. Daher hat der Klinikverbund eine moderne Krankenhauslogistik
etabliert. Eine digitale Warenverfolgung mithilfe von Barcode-Scannern und digitalem
Verwaltungssystem sorgt dafur, dass fur unsere Patienten z. B. das richtige Implantat
zuverlassig im dafur vorgesehenen OP-Saal am OP Tag vorhanden ist.

Im Jahr 2024 wurde der Neubau der Zentralapotheke KRH begonnen. Auch kiinftig will der
Klinikverbund eine gute Versorgung mit Arzneimitteln fur die eigenen Standorte sowie andere
Krankenhduser der Region sicherstellen. Bei teilweise weltweiten Lieferengpassen von
Medikamenten, sind eine hochmoderne Arzneimittellogistik und eigene Herstellung besonders
wertvoll. In der neuen Apotheke kann die individuelle Medikation der Patientinnen und Patienten
automatisiert hergestellt werden (Unit-Dose-Versorgung). Dies reduziert Medikationsfehler und
ebenso den Zeitaufwand fir die Pflegekrafte auf Station.

In der Arbeit der KRH Akademie nimmt die Férderung von Pflegefachkraften einen hohen
Stellenwert ein. Der in 2024 etablierte Vorbereitungskurs ,Pflegeassistenz” setzt dazu einen
wichtigen Schritt in den Aufbau benétigter Qualifikationen im Pflegebereich und férdert durch die
Kooperation mit der ,Diakovere-Kolleg“ zugleich die Vernetzung in der Pflegeausbildung. Hierzu
tragt auch die Etablierung von regelmafRigen Kooperationstreffen mit Partnern aus der
ambulanten und stationare Langzeitpflege bei. Die Inhalte dieses neuen Austauschformates
kénnen kinftig gezielt in die Pflegeausbildung integriert und dazu genutzt werden, die
Auszubildenden optimal auf die Herausforderungen in der Pflegepraxis vorzubereiten.



Im Klinikverbund KRH gibt es komplexe Veranderungen mit hoher Dynamik. Dies geschieht
stets mit dem Ziel, zukunftsfahige Versorgung fiir die Region anzubieten.

Das Qualitdtsmanagementsystem wird auch wahrend dieses Wandels durchgangig im
Klinikverbund aufrechterhalten und umgesetzt. Im Jahr 2024 wurden die psychiatrischen
Einrichtungen des KRH nach der DIN EN ISO erstzertifiziert. Alle KRH Standorte sind somit
lickenlos nach DIN EN ISO 9001 zertifiziert. Das im Vorjahr neugegriindete Institut fur
Radiologie hat sich in 2024 intensiv auf die Erstzertifizierung in 2025 vorbereitet.

D-2 Qualitatsziele

Aus den ubergreifenden Unternehmenszielen, der Psychiatrie Strategie, den internen und
externen Themen, den Anforderungen der interessierten Parteien und insbesondere auch aus
den individuellen Schwerpunkten der jeweiligen Kliniken leiten sich hochwertige Qualitatsziele ab,
die bei Zielerreichung fir eine direkte Verbesserung der Struktur-, Prozess-, oder Ergebnisqualitat
sorgen.

Die Qualitatsziele werden jahrlich definiert, unterjahrig bearbeitet und am Ende eines
Kalenderjahres bewertet. Die abschlieliende Zielbewertung erfolgt im Rahmen der jahrlichen
Managementbewertung.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement ist in der KRH Psychiatrie Wunstorf implementiert.
2 qualifizierte Qualitdtsmanagementbeauftragte (1,5 VK) stehen am Standort zur Verfligung.
Weitere Mitarbeitende sind im Bereich Qualitdtsmanagements fortgebildet und bringen in der QM-
Steuerungsgruppe oder als QM-Multiplikatoren der jeweiligen Fachkliniken, Stationen bzw.
Abteilungen ihre Expertise ein. In den regelmafigen QM-Multiplikatoren Treffen, steht die
Weiterentwicklung des Qualitatsmanagementsystems, Sachstdande zur Umsetzung von
Verbesserungsmalinahmen, Informationen zu Projekten, Schulungen zu aktuellen Themen und
der abteilungsubergreifende Austausch im Fokus. Darlber hinaus arbeiten FUhrungskrafte
und/oder weitere Mitarbeitende als Experten in Projekt- oder Arbeitsgruppen multiprofessionell
zusammen und garantieren eine fachliche und organisatorische Entwicklung. Durch die
Zusammenarbeit sowie den kontinuierlichen Austausch aller Berufsgruppen ist die Durchdringung
des Qualitdtsmanagementsystems gewahrleistet.

Daruber hinaus ist Ubergeordnet auf Konzernebene eine zentrale Abteilung Qualitats- und
Prozessmanagement eingerichtet. Der Bereich steht den Standorten beratend zur Verfugung.
Hausubergreifend ist ein Forum fir einen kollegialen Informations- und Erfahrungsaustausch
sowie fir die Bearbeitung von haustibergreifenden Themen implementiert.

Zusammenfassend ist somit ein Qualitdtsmanagement aufgebaut und wird kontinuierlich
verbessert. Im Mai 2024 wurde die gesamte KRH Psychiatrie Wunstorf erstmalig nach DIN EN
ISO 9001:2015 zertifiziert.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Das Qualitatsmanagement in der KRH Psychiatrie Wunstorf ist patienten- und mitarbeiterorientiert
tatig.



Eine kontinuierliche Verbesserung des Qualitdtsmanagementsystems ist durch eine
systematische Planung, Umsetzung und Uberpriifung vorhanden. Dabei werden die
einrichtungsinternen Strategien sowie gesetzliche Vorgaben berucksichtigt. Insbesondere die
folgenden Instrumente werden fir die Umsetzung, Messung und Kontrolle des
Qualitdtsmanagements eingesetzt:

1. Festgelegte Qualitatsziele

2. Festgelegte Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten

3. Interne Audits

4. Patientenbefragungen

5. Prozess- und Ablaufbeschreibungen sowie weitere dokumentierte Informationen
6. Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen, Fallkonferenzen

7. Teambesprechungen und Teamtage

8. Fachibergreifende Projekt- und Arbeitsgruppen

9. Festgelegte Kommunikationsstruktur

10. Wissensmanagement

11. Beschwerdemanagement

12. Risikomanagement

13. Critical Incident Reporting System

14. Hygienemanagement

15. Fortbildungs- und Schulungsmaflinahmen aller Berufsgruppen

16. Pflichtschulungen, Unterweisungen und Belehrungen
17. Schnittstellenmanagement

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Regelmallig werden strategische, organisatorische und bauliche Projekte am Standort
implementiert, um eine Weiterentwicklung und Zukunftsfahigkeit der KRH Psychiatrie Wunstorf zu
gewahrleisten. Dariliber hinaus dienen Projekte der Patienten- und Mitarbeitersicherheit sowie —
zufriedenheit.

In 2024 wurden insbesondere folgende Projekte begonnen bzw. weitergeflihrt:

1. Weitere Umsetzung der Psychiatriestrategie

2. Konzeptumsetzungen fir interdisziplinare Stationen

3. Aufnahmeprozess

4. Erweiterung der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit Inbetriebnahme eines neuen
Gebaudes fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Vorbereitung fur eine weitere
Tagesklinik

5. Inbetriebnahme einer forensischen Station



D-6

Vorbereitung und Inbetriebnahme eines Gemeindepsychiatrischen Zentrums
Neubau eines Stationsgebaudes

Optimierung des Beauftragtenwesens

Vorbereitung und erfolgreiche Erstzertifizierung der gesamten KRH Psychiatrie Wunstorf
nach DIN EN ISO 9001:2015

Bewertung des Qualitatsmanagements

Das KRH Psychiatrie Wunstorf verflgt Gber ein aktives und gelebtes Qualitdtsmanagement. Um

die Qualitat bzw. das Qualitatsmanagement gewahrleisten und bewerten zu kénnen, werden

interne und externe Mallnahmen realisiert:

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

Jahrliche Bewertung des Managementsystems

RegelmaRige Durchfihrung interner Audits

Ermittlung der Kundenzufriedenheit

MalRnahmenmanagement

Dokumentenmanagement

Kennzahlenvergleiche (z. B. Teilnehmer, Beschwerden, CIRS Meldungen,
Personalkennzahlen, Begehungen)

Initiierung und Durchfihrung von Projekten

RegelmaRiger multiprofessioneller Austausch
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