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- Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion: Ltrn. Unternehmensstrategie & Medizincontrolling
Titel, Vorname, Name: Dr. Heide Wiechmann

Telefon: 03334/69-2466

Fax: 03334/69-2467

E-Mail: heide.wiechmann@glg-mbh.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion: Verwaltungsdirektorin

Titel, Vorname, Name: Marita Schénemann

Telefon: 03984/33-301

Fax: 03984/33-309

E-Mail: marita.schoenemann@krankenhaus-prenzlau.de

Weiterfiihrende Links
Link zur Homepage des Krankenhauses: http://www.glg-mbh.de




Liebe Leserinnen und Leser dieses Qualitatsberichtes,

das Kreiskrankenhaus Prenzlau ist ein modernes Krankenhaus der Grundversorgung mit
Kliniken fir Innere Medizin und Geriatrie, einer Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und
Schmerztherapie sowie einem Operativen Zentrum mit den Bereichen Chirurgie und
operativer Gynakologie. Das Haus verfligt Uber 130 stationdre Betten, eine leistungsstarke
Funktionsdiagnostik und ein Ambulantes Zentrum. Eine modern ausgestattete
Physiotherapie und Ergotherapie runden das Angebot fiir ambulante und stationdre
Patienten ab.

Das Kreiskrankenhaus Prenzlau wird durch die Medizinisch-Soziale Zentrum Uckermark
gGmbH, welche seit September 2005 ein 100%iges Tochterunternehmen der GLG Gesellschaft
fur Leben und Gesundheit mbH ist, betrieben. Gesellschafter der GLG Gesellschaft fiir Leben
und Gesundheit mbH sind der Landkreis Barnim (71,1 %), der Landkreis Uckermark (25,1 %)
sowie die Stadt Eberswalde (3,8 %). Mit Grindung der GLG konnte das Ziel verwirklicht
werden, Krankenhauser zweier Landkreise -Barnim und Uckermark- in eine Gesellschaft zu
vereinen, um eine abgestimmte und umfassende Gesundheitsversorgung anzubieten.

Mit diesem strukturierten Qualitatsbericht, der entsprechend den gesetzlichen
Anforderungen nach Struktur- und Leistungsdaten je Fachabteilung gegliedert ist, mochten
wir Ihnen unsere erbrachten Leistungen des Geschaftsjahres 2015 prasentieren. Als
zukunftsorientiertes Krankenhaus sind wir nach dem Qualitatskriterienkatalog der
Zertifizierungsgesellschaft "Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen"
(KTQ) zertifiziert und auch erfolgreich rezertifiziert.

Wir mochten die Gelegenheit nutzen und uns bei allen kooperierenden Kliniken sowie nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten fiir die gute Zusammenarbeit bedanken. Wir danken den
Patientinnen und Patienten fiir das entgegengebrachte Vertrauen und unseren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir ihre engagierte Arbeit.

Weitere ausfuhrlichere Informationen Uber unser Haus sowie unsere Gesellschaft bieten die
Seiten unserer Homepage www.glg-mbh.de sowie der jahrlich erscheinende Jahresriickblick.

Im Namen der Betriebsleitung des Kreiskrankenhauses Prenzlau

Marita Schonemann

Verwaltungsdirektorin



A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des

Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus
Krankenhausname:

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standorthummer:

Telefon:
Fax:

URL:
Arztliche Leitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

MSZ Uckermark gGmbH, Kreiskrankenhaus Prenzlau

Stettiner Strafe 121
17291 Prenzlau

261200117

00

03984/33-0
03984/33-333

http://www.glg-mbh.de

Chefarzt

Dipl. med. Wolf-German Geike

03984/33-100

03984/33-108
wolf-german.geike@krankenhaus-prenzlau.de

Pflegedienstleitung

Heike Rakow

03984/33-350

03984/33-653
heike.rakow@krankenhaus-prenzlau.de

Verwaltungsdirektorin

Marita Schénemann

03984/33-300

03984/33-309
marita.schoenemann@krankenhaus-prenzlau.de

Unser Haus ist nach KTO zertifiziert.



A-2 Name und Art des Krankenhaustrdgers

Name: Medizinisch-Soziales Zentrum Uckermark gGmbH
Art: Offentlich

Zur Medizinisch-Soziales Zentrum Uckermark gGmbH gehdren neben dem
Kreiskrankenhaus Prenzlau noch folgende Einrichtungen:

- Krankenhaus Angermiinde

- Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) Prenzlau GmbH

- Beratungs- und Behandlungsstelle fiir Abhangigkeitskranker

- AISS - Angermiinder Institut flir Suchttherapie und Suchtmedizin

- Wohnstatte Criewen fiir chronisch mehrfach geschadigte Abhdngigkeitskranke
- Wohnstatte Gutshaus Criewen fiir chronisch psychisch Kranke

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus: Nein

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Psychiatrisches Krankenhaus: Nein
Regionale Versorgungsverpflichtung: Nein



A-5

MPO03
MP04

MP06

MP0O8

MP12

MP14

MP15

MP16

MP17

MP18

MP21

MP24
MP25

MP26

MP32

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Angehorigenbetreuung /-beratung /-seminare

Atemgymnastik/-therapie
Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Ernahrungsberatung

Entlassungsmanagement /Briickenpflege /
Uberleitungspflege

Ergotherapie/Arbeitstherapie
Fallmanagement / Case Management / Primary

Nursing / Bezugspflege

FuBreflexzonenmassage

Kinasthetik

Manuelle Lymphdrainage

Massage
Medizinische FuBpflege

Physiotherapie / Krankengymnastik als Einzel-
und/oder Gruppentherapie

Wird nach arztlicher Anordnung
durchgefihrt

wird durch Physiotherapie und
Ergotherapie angeboten.

Die Berufs- und Rehabilitations-
beratung wird im Rahmen der
Sozialarbeit durch Sozialpada-
gogen angeboten.

Die Bobath-Therapie wird durch
Mitarbeiter der Physiotherapie
angeboten.

Ernahrungsberater,
Diabetesberater fiihren auf
Anforderung Beratungen durch

strukturiertes Entlassungsmana-
gement wird durchgefiihrt

nach arztliche Anordnung

Auf allen Pflegestationen wird
eine Gruppen- bzw. Bezugspflege
durchgefiihrt.

Die FuBreflexzonenmassage wird
durch die Physiotherapie
angeboten.

Die Kinasthetik wird durch
Mitarbeiter der Physiotherapie
und des Pflegedienstes
angeboten.

bsd. bei Palliativpatienten zur
Entspannung

Die medizinische FuB3pflege
erfolgt durch externe Podologen.



MP34

MP35

MP37

MP63

MP64

MP39

MP40

MP13

MP11
MP44

MP45
MP47

MP48

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/ Psychosozialdienst

Ruickenschule / Haltungsschulung /
Wirbelsaulengymnastik

Schmerztherapie /-management

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von

Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen

Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und
Diabetikerinnen

Sporttherapie/Bewegungstherapie
Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Warme- und Kalteanwendungen

Externe Verbundpartner bieten
unseren Patienten psycholo-
gische und psychotherapeutische
Leistungen an. (Hinweis:
angestellte Psychologen im Haus)

Ein strukturiertes Schmerzmana-
gement steht den Patienten zur
Verfligung (Schmerzeinschatzung
nach Skala, tgl. Besuche durch
ausgebildete Pflegefachkraft bzw.
Schmerztherapeuten, individuelle
Therapieplanung)

Der Sozialdienst flihrt Beratungen
zu weiterfliihrenden Versorgungs-
formen, zur Hilfsmittelver-
sorgung, Vermittlung von AHB,
Antragsmodalitatten fiir Renten
etc.

es werden regelmaBig Foren zu
speziellen Themen fiir die
Offentlichkeit angeboten,
regelmafige Teilnahme / Prasens
an offentlichen Veranstaltungen
in der Uckermark

nach Bedarf werden innerhalb der
Abteilungen entsprechende
Fragestellungen geklart

Diabetesberatung durch ausgebil-
dete Diabetesberaterin nach DDG

durch Physiotherapie

eine Logopadin ist im
Krankenhaus tatig

b. Bedarf durch Fachkraft moglich

durch externen Partner
angeboten.



Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP51 Wundmanagement ausgebildete Wundmanager
stehen den Abteilungen zur
Verfligung, sie beraten auf
Anforderung

MP68 Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen / Angebot  regelmaRBige Fortbildungsveran-
ambulanter Pflege / Kurzzeitpflege staltungen werden vom KH fiir
ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen angeboten,
Es findet eine intensive Zusam-
menarbeit mit dem ambulanten
Pflegedienst der GLG statt.

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Durch Kooperation mit der radiologischen Praxis Dr. Al Ahmar im Kreiskrankenhaus Prenzlau werden
alle konventionellen Rontgenverfahren, die Phlebographie sowie die Computertomographie zur
Diagnostik angeboten.



A-6

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

_ Leistungsangebot Zusatzangaben

NMO1
NMO3
NMO09

NM14
NM18

NM19
NM30

NM40

NM49
NM11
NM17
NM42
NM10
NM60

Gemeinschafts- oder Aufenthaltsraum
Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich
moglich)

Fernsehgerat am Bett/im Zimmer

Telefon am Bett

Wertfach/Tresor am Bett/im Zimmer

Klinikeigene Parkpldtze fiir Besucherlnnen sowie
Patientlnnen

Empfangs- und Begleitdienst flir Patientinnen sowie
Besucherlnnen durch ehrenamtl. Mitarbeiterlnnen

Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen
Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
Rundfunkempfang am Bett

Seelsorge

Zwei-Bett-Zimmer

Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

Kosten pro Tag: 0,00 €

Kosten pro Tag: 1,00 €

Kosten pro Minute ins deutsche
Festnetz: 0,15 €

Kosten pro Minute bei
eintreffenden Anrufen: 0,00 €

Kosten pro Stunde/Tag: 0,00 €

Kosten pro Tag: 0,00 €



A-7

Aspekte der Barrierefreiheit

m Aspekt der Barrierefreiheit

BFO8
BF09
BF10
BF23
BF24
BF25
BF26
BF12
BF28
BFO4
BF02
BF06
BFO7
BF17

BF20

A-8

A-8.1

Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
Allergenarme Zimmer

Diatetische Angebote

Dolmetscherdienst

Behandlungsmaoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin

Interne und/oder externe Erhebung der Barrierefreiheit

Gut lesbare, grof3e und kontrastreiche Beschriftung

Aufzug mit Sprachansage/Braille-Beschriftung

Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.a.
Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergrdBe (UbergroBe, elektrisch verstellbar)

Untersuchungsgeréte fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Korpergrof3e: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten

Forschung und Lehre des Krankenhauses

Forschung und akademische Lehre

Trifft nicht zu.

A-8.2

Ausbildung in anderen Heilberufen

m Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1
HBO6
HB11

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
Ergotherapeut und Ergotherapeutin

Podologe und Podologin



A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Betten: 116

A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationare Fallzahl: 4549
Teilstationare Fallzahl: 0

Ambulante Fallzahl: 16068

A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 27,91

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 23,21
Ambulant 4,7
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 26,87

Nicht Direkt 1,04

Davon Fachédrzte/innen insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 21,64

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 17,59
Ambulant 4,05
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 20,6

Nicht Direkt 1,04



Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte: 0

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

Anzahl: 0

A-11.2 Pflegepersonal

Die maB3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 56,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 51,97
Ambulant 4,73
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 56,7

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist
Anzahl Vollkrafte: 8,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 5,32
Ambulant 3,33
Beschaftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 8,65

Nicht Direkt 0



Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 8,08

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 6,2
Ambulant 1,88
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 8,08

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 1,53

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,15
Ambulant 0,38
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,53

Nicht Direkt 0



Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 1,2

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,2
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 1,2

Nicht Direkt 0

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: 1 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 2,09

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 2,09
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 2,09

Nicht Direkt 0



Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 3,16

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 3,16
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 3,16
Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologen(innen)

Anzahl Vollkrafte: 1,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,84
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,84

Nicht Direkt 0



Ergotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 1,78

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,78
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,78

Nicht Direkt 0

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 4,18

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 3,76
Ambulant 0,42
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 4,18

Nicht Direkt 0

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen
Anzahl Vollkrafte: 1,35

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,35
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,35

Nicht Direkt 0



A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP35 - Personal mit Weiterbildung zum Diabetesberater/ zur Diabetesberaterin

Anzahl Vollkrafte: 0,9

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,9
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0,9

Nicht Direkt 0

SP21 - Physiotherapeut und Physiotherapeutin

Anzahl Vollkrafte: 4,18

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 3,76
Ambulant 0,42
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 4,18

Nicht Direkt 0

SP25 - Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin

Anzahl Vollkrafte: 1,35

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 1,35
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,35

Nicht Direkt 0



SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkrafte: 1,35

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,35
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,35

Nicht Direkt 0

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl Vollkrafte: 1,46

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,4
Ambulant 0,06
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,46

Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 1,79

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,79
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,79

Nicht Direkt 0



SPO5 - Ergotherapeut und Ergotherapeutin

Anzahl Vollkrafte: 1,78

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,78
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,78

Nicht Direkt 0

SP23 - Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin

Anzahl Vollkrafte: 1,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,84
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,84

Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 0,5

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 0,5
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0,5

Nicht Direkt 0



SP26 - Sozialpadagoge und Sozialpadagogin

Anzahl Vollkrafte: 1,35

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,35
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,35

Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 3,9

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 39
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0

Nicht Direkt 3,9



A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion: Leiter Qualitatsmanagement

Titel, Vorname, Name: Herr Marcel Szendzielorz

Telefon: 03334/69-1840

Fax: 03334/69-1668

E-Mail: marcel.szendzielorz@glg-mbh.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche: Qualitatslenkungsausschusssitzung mit Beteiligung
der Qualitdtsmanagementbeauftragten der
einzelnen Bereiche

Tagungsfrequenz des Gremiums: halbjahrlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person: Eigenstandige Position furr Risikomanagement

Funktion: Controller/Risikomanager

Titel, Vorname, Name: Robert Hindenburg

Telefon: 03334/69-1694

Fax: 03334/69-1661

E-Mail: robert.hindenburg@glg-mbh.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe: Ja - Wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement

Beteiligte Abteilung / Funktionsbereich: Qualitatslenkungsausschusssitzung mit Beteiligung

der Qualitdtsmanagementbeauftragten der
einzelnen Bereiche
Tagungsfrequenz des Gremiums: halbjahrlich



A-12.2.3

Instrumente und MaBnahmen

m Instrument bzw. MaBnahme | Zusatzangaben M

RMO1

RMO02

RMO03

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

Regelmaflige Fortbildungs-
und SchulungsmaBnahmen

Mitarbeiterbefragungen

Name:
Qualitatsmanagement-
handbuch MSZ
Uckermark gGmbH,
Kreiskrankenhaus
Prenzlau
Datum:31.12.2015

Die Qualitéts- und Risikomana-
gementdokumentation und -
prozesse sind im Qualitats-
handbuch des Krankenhauses
geregelt.

Hierzu gehoren u. a.
Geschéftsordnungen der QM /
RM-Gremien, verschiedene
Vorgabedokumente oder die
Betriebsvereinbarung zur
Anwendung des Fehlermelde-
systems.

Regelmafig wird u. a. Gber

folgende Inhalte geschult:

- Umgang mit Medizingeraten,

- Beatmung, Reanimation,
Wundbehandlung,

- Labor- u. Mikrobiologie-
diagnostik, POCT,

- hygienerelevante Themen,

- Strahlen-, Brand- u. Arbeits-

schutz und
- und viele weitere fachspezif.

Fortbildungen.

Zur Kommunikation klinischer
Risiken steht jedem Mitarbeiter
das Fehlermeldesystem CIRS,
das Meldesystem "besondere
Vorkommpnisse" und das
Beschwerdemanagement-
system zur Verfligung.

Die Mitarbeiter-Befragung
findet alle 3 Jahre statt. Als
Erhebungsinstrument dient
ein standardisierter
Fragebogen.



RMO04

RMO05

RMO06

RMO7

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten
Konzepts zur Dekubituspro-
phylaxe (z.B. ,Experten-
standard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege”)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Die Verfahrensanweisung
"Reanimationsfall" regelt u. a.
die Planungen des Notfall-
managements fiir interne med.
Notfalle sowie zur Ausstattung
der Kliniken mit Notfallkoffern.
Standardisierte Notfallrufnum-
mern sind etabliert.

Die Teilnahme an Reanima-
tionsfortbildungen ist fir
Mitarbeiter Pflicht.

Eine Verfahrensanweisung
gewahrleistet die sachgerech-
te schmerztherapeutische
Betreuung der Patienten sowie
die Verantwortungen im
multiprofessionellen
Schmerztherapieprozess.

Ein Akutschmerzdienst bei
invasiver Schmerztherapie ist
Uber die Fachabteilung
Andasthesie gewahrleistet.

Gemal der Leitlinie
Sturzprophylaxe in der Pflege
wird fiir jeden Patienten ein
individuelles Sturzrisikoprofil
ermittelt und ggf. werden
PraventionsmaBnahmen
eingeleitet.

Jahrlich erfolgen interne
Analysen zur Sturzhaufigkeit, -
ursache, -ort, -zeit.

Anhand der Leitlinie Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege
wird sichergestellt, dass jeder
dekubitusgefahrdete Patient
Prophylaxemaf3inahmen erhilt.
Jahrlich erfolgt eine Dekubi-
tusinzidenzauswertung.
Abweichungen/Auffélligkeiten
werden mit den Abteilungen
thematisiert.



m Instrument bzw. MaBnahme | Zusatzangaben M

RMO08

RMO09

RM10

RM11

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden
Mafinahmen

Geregelter Umgang mit
auftretenden Fehlfunktionen
von Geraten

Strukturierte Durchfiihrung
von interdisziplindren
Fallbesprechungen / -
konferenzen

Standards zur sicheren
Medikamentenvergabe

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemaB RMO01)

Tumorkonferenzen
Mortalitats- und
Morbiditatskonferen-
zen

Qualitatszirkel

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(geman RMO01)

Die durch das klinische
Ethikkomitee erarbeitete
Verfahrensanweisung
"Umgang mit Fixierungs-
maflnahmen" regelt sowohl
das Vorgehen als auch die
Rahmenbedingungen fiir den
Einsatz freiheitsentziehender
MaBnahmen.

Die Verfahrensanweisung "
zum Umgang und Betrieb mit
medizinischen Geraten gemaf
MPBetreibV" schreibt die
unverziigliche Au3erbetrieb-
setzung von Geraten mit
Fehlfunktionen und das
Storungs-Meldeverfahren vor.
Ein Gerateinventar gewabhrlei-
stet die fristgemalle
Uberpriifung von Geriten.

Standards zur sicheren Medi-

kamentenvergabe sind

umgesetzt, dazu gehoren u. a.:

- Verfahrensanweisung (VA)
"Risikomanagement
Arzneimittel",

- VA "Arznei- und Betdaubungs-
mittelverkehr" und

- VA Medikamente anfordern
und lagern.



RM12

RM13

RM14

RM15

RM16

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von
standardisierten OP-
Checklisten

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

Praoperative, vollstandige
Prasentation notwendiger
Befunde

Vorgehensweise zur Vermei-
dung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemaB RMO01)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Teil der QM/RM-
Dokumentation
(gemal RMO01)

Spezifische standardisierte
Aufklarungsbogen stehen
mehrsprachig zur Verfligung.
Die Art und der Umfang der
Aufklarung erfolgt nach den
Regelungen der Vorgabe-
dokumente "Aufklarung der
Patienten fiir vorgesehene
arztliche MaBnahmen" und
"Einsatz von Dolmetschern bei
Risikoaufklarung".

Eine Checkliste
"Patientensicherheit im OP"
wurde nach den Empfeh-
lungen der WHO erarbeitet.
Die Checkliste begleitet den
Patienten von der OP-Planung
auf der Station bis zum Ende
des Eingriffs im OP und bildet
wesentliche Sicherheitsstan-
dards ab.

Im Rahmen des Team-Time-
Out's erfolgt die praoperative
Zusammenfassung vorherseh-
barer kritischer OP-Schritte,
OP-Zeit- und erwartetem
Blutverlust. Das Team-Time-
Out wird in der "Checkliste
Patientensicherheit im OP"
abgebildet und ist verpflich-
tend vorgeschrieben.

Die praoperative, vollstandige
Abfrage und Prasentation
notwendiger Befunde erfolgt
mit Hilfe der Checkliste
"Patientensicherheit im OP".

Eine Verfahrensanweisung
regelt die Verwendung von
Patientenidentifikationsarm-
bandern. Eine standardisierte
OP-Checkliste wird angewen-
det, die anhand der Empfeh-
lungen der WHO erarbeitet
wurde.



m Instrument bzw. MaBnahme | Zusatzangaben M

RM17  Standards fuir Aufwachphase Teil der QM/RM- Standards in der Schmerz-
und postoperative Versorgung  Dokumentation therapie fiir die Aufwachphase
(gemal RMO01) und fiir die postoperative

Versorgung werden
umgesetzt. Verantwortungen,
Prinzipien und Therapiekon-
zepte sind in der VA zur
Schmerztherapie verbindlich
festgeschrieben.

RM18  Entlassungsmanagement Teil der QM/RM- Eine Checkliste zum
Dokumentation Entlassungsmanagement wird
(gemal RMO1) angewendet. Eine Leitlinie

regelt Inhalte, Grundsatze und
Rahmenbedingungen fiir das
Entlassungsgesprach.

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem: Ja

Regelmalige Bewertung: Ja

Tagungsfrequenz des Gremiums: monatlich

Verbesserung Patientensicherheit: Risiko: Fehlinterpretation von Laborwerten durch zwei

unterschiedliche Einheiten eines Parameters;
MaBnahme: Standardisierung der Parameter;

Risiko: Erreichbarkeit des Reanimaionsteams nicht
gesichert;

MaBnahme: Wlan-Notfalltelefone mit Display zur ggf.
notwendigen Riickrufmoéglichkeit;

Risiko: unklare An- und Abordnungen der
Medikationstherapie;

MaBnahme: verbesserte Dokumentationsanweisung,
Abkiirzelung der Gabe von Medikamenten in der PKMS-
Dokumentation.

m Instrument und MaBnahme

IFOT  Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 01.07.2013
Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich

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



A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem: Ja
Regelmallige Bewertung: Ja
Tagungsfrequenz des Gremiums: monatlich

EFO1 CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Anasthesisten und Deutsche
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin,
Bundesarztekammer, Kassenadrztliche Bundesvereinigung)

EF02 CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesarztekammer,
Kassenarztliche Bundesvereinigung)

EFO3 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbindnis
Patientensicherheit, Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer,
Kassenarztliche Bundesvereinigung)

EFO00 Sonstiges CIRS anderer
Krankenhduser des
GLG-Verbundes



A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygieniker und 1
Krankenhaushygienikerinnen

Hygienebeauftragte Arzte und 2

hygienebeauftrage Arztinnen

CA Dr.T. Talaska

Stabsstelle Krankenhaushygiene GLG
16225 Eberswalde
Rudolf-Breitscheid-Str. 36

BZH GmbH

Deutsches Beratungszentrum fiir Hygiene
Schnewlinstr. 10

D-79098 Freiburg/Breisgau

Dr. med. Beate Dietze

Leiterin der BZH-AuBenstelle Berlin
Facharztin flr Hygiene und Umweltmedizin
Facharztin fir offentliches
Gesundheitswesen

Facharztin fir Allgemeinmedizin

Weisungsbefugnis zu hygienerelevanten
Entscheidungen

Unterstiitzung der Arbeit der HFK
Unterstlitzung bei der Einhaltung der
Hygienerichtlinien und MalBnahmen der
Infektionspravention

Anregung von Verbesserungen der Hygiene-
plane, der Funktionsablaufe sowie aller
MafBnahmen der Infektionspravention
Anleitung und fachliche Fiihrung der
hygienebeauftragten Arzte der jeweiligen
Kliniken

Aktive Beteiligung an der Medizinischen
Flihrungsverantwortung im Falle eines
Ausbruchsgeschehens



Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Fachgesundheits- und Krankenpfleger 1 Umsetzung infektionspraventiver

und Fachgesundheits- und MafBnahmen

Krankenpflegerinnen Vermitteln von MaBnahmen und Inhalten
Fachgesundheits- und von Hygieneplanen

Kinderkrankenpfleger Mitwirkung bei der Erstellung und Umset-
Fachgesundheits- und zung von HygienemalRnahmen
Kinderkrankenpflegerinnen Durchfiihrung hygienisch-mikrobiologischer
fur Hygiene und Infektionspravention Untersuchungen

+Hygienefachkrafte” (HFK) Mitwirkung bei der Erfassung und Bewer-

tung von nosokomialen Infektionen und von
Erregern mit speziellen Resistenzen
Durchfiihrung von Begehungen aller
Bereiche

Durchfiihrung spezifischer Hygienefortbil-
dungen in enger Abstimmung und Zusam-
menarbeit mit dem Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftragte in der Pflege 10 Multiplikatoren hygienerelevanter Fragen,
Aufgaben und Pflichten:
Unterstlitzung der HFK bei der Umsetzung
von HygienemaBnahmen
Regelhafte Teilnahme an hygienespezifi-
schen Weiterbildungen
Mitwirkung an der Erstellung bereichsspezi-
fischer Standards
Umsetzung und Schulung von Hygiene-
praktiken
Mitwirkung an der Erkennung und Bewalti-
gung eines Ausbruchsgeschehens

Hygienekommission eingerichtet: Ja
Tagungsfrequenz des Gremiums: halbjahrlich

Hygienekommission Vorsitzender

Funktion: Chefarzt

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Friedhelm Schrank
Telefon: 03984/33-100

Fax: 03984/33-108

E-Mail: friedhelm.schrank@krankenhaus-prenzlau.de




A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefaBBkatheterassoziierter Infektionen

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt nicht vor.

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

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt nicht vor.
Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor.

1. Der Standard thematisiert insbesondere:

a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe: Ja
b) Zu verwendende Antibiotika: Ja
¢) Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe: Ja

2. Standard durch Geschaftsfliihrung/Arzneimittel-/Hygienekom. autorisiert: Ja
3. Antibiotikaprophylaxe bei operierten Patienten strukturiert Gberpruft: Nein
A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor.

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

a) Hygienische Handedesinfektion: Ja
b) Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen: Ja
) Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden: Ja
d) Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage: Ja

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

Standard durch Geschaftsfuhrung/Arzneimittel-/Hygienekom. autorisiert: Nein



A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Hiandedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben.

Handedesinfektionsmittelverbrauch:

- auf allen Intensivstationen (ml/Patiententag): 79,00
- auf allen Allgemeinstationen (ml/Patiententag): 79,00
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs: Ja

A-12.3.2,5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Standardisierte Information (MRSA) erfolgt z. B. durch Flyer MRSA-Netzwerke: Ja
Informationsmanagement flir MRSA liegt vor: Ja
Risikoadaptiertes Aufnahmescreening (aktuelle RKI-Empfehlungen): Ja
Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren: Ja

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder Name: MRE Netzwerk Barnim-
internationalen Netzwerken zur Pravention von Uckermark
nosokomialen Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Saubere Hande”  Teilnahme (ohne Zertifikat)
(ASH)

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und
Sterilisation von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen



A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement m Kommentar / Erlauterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes
Lob- und Beschwerdemanagement
eingefuhrt

Im Krankenhaus existiert ein Ja
schriftliches, verbindliches Konzept

zum Beschwerdemanagement
(Beschwerde-stimulierung, -annahme, -
bearbeitung, und -auswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt Ja
den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt Ja
den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an Ja
die Beschwerdefiihrerln sind schriftlich
definiert

RegelmaBige Einweiserbefragungen
Durchgefihrt: Ja

RegelmaBige Patientenbefragungen
Durchgefihrt: Ja

Die Patienten, Angehdrigen, Besucher und
Mitarbeiter haben die Méglichkeit, ihre
Meinung, Hinweise und Kritik zu du3ern.
Unser Beschwerdemanagement dient der
Steigerung der Servicequalitat, der Wieder-
herstellung von Kundenzufriedenheit, der
Vermeidung und Reduzierung von Fehler-,
Folge- und Beschwerdekosten sowie der
Nutzung der Beschwerdeinformationen im
Rahmen des kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozesses, dem Informationsgewinn
und der Ursachenanalyse.

Beschwerden werden schriftlich wie auch
mindlich entgegen genommen.

Eine Riickmeldung erfolgt innerhalb von 3
Tagen. Die Ergebnisse werden analysiert
und VerbesserungsmalRnahmen abgeleitet,
koordiniert und Uberwacht.

Die Kranken-hausbetriebsleitung wird
jahrlich Uber die Ergebnisse informiert.

Patienten haben zusatzlich die Moglichkeit
zur MeinungsauBerung tber den
Fragebogen "Der Patient hat das Wort".
Diesen erhalt jeder Patient im Zuge der
administrativen Aufnahme in der
Patientenverwaltung.



Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion: Verwaltungsdirektorin

Titel, Vorname, Name: Marita Schonemann

Telefon: 03984/33-301

Fax: 03984/33-309

E-Mail: marita.schoenemann@krankenhaus-prenzlau.de

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Funktion: Patientenfiirsprecherin

Titel, Vorname, Name: Rita Lange

Telefon: 03984/33-352

E-Mail: info@krankenhaus-prenzlau.de
A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerate Umgangssprachliche
Bezeichnung verfugbar

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahrenim
Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

AA14 Gerate fir Gerat zur Blutreinigung Ja
Nierenersatzverfahren bei Nierenversagen
(Dialyse)
AA23 Mammographiegerat Rontgengerat fur die -

weibliche Brustdrise

AA10 Elektroenzephalographie- Hirnstrommessung Nein
gerat (EEG)

an externen Partner
vergeben

intermittierende
Verfahren werden
durch externe Partner
durchgefihrt.

an externen Partner
vergeben



B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-1 Klinik fiir Innere Medizin/Klinik fiir Altersmedizin

B-1.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Innere Medizin/Klinik fiir Altersmedizin

Fachabteilung: Klinik fir Innere Medizin/Klinik fiir Altersmedizin
Fachabteilungsschlissel: 0100
Art: Hauptabteilung

Chefarzt / -Arzte

Funktion: Chefarzt Innere Medizin

Titel, Vorname, Name: Christian Scheer

Telefon: 03984/33-500

Fax: 03984/33-108

E-Mail: christian.scheer@krankenhaus-prenzlau.de
Funktion: Chefarzt Altersmedizin

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Oliver Glinter

Telefon: 03984/33-448

Fax: 03984/33-108

E-Mail: oliver.guenter@krankenhaus-prenzlau.de

Offentliche Zuginge

Svate  Jon  Jvomemoe

Stettiner StraBe 121 17291 Prenzlau http://www.glg-mbh.de

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemaf DKG: Keine Vereinbarung geschlossen



B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Innere Medizin/Klinik fiir
Altersmedizin

Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir
Innere Medizin/Klinik fiir Altersmedizin

VI29  Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI43  Chronisch entzlindliche Darmerkrankungen

VI07  Diagnostik und Therapie der Hypertonie
(Hochdruckkrankheit)

VI30  Diagnostik und Therapie von
Autoimmunerkrankungen

VI10  Diagnostik und Therapie von endokrinen
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge

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

VI12  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des

Darmausgangs
VI11  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Hier werden alle endoskopischen
Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie) Verfahren einschl. Gastroskopie

(Magenspiegelung), Koloskopie
(Darmspie-gelung) und ERCP
(Spiegelung der Gallenwege)
durchgefihrt.

VI24  Diagnostik und Therapie von geriatrischen
Erkrankungen

VI33  Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI0O9  Diagnostik und Therapie von hamatologischen
Erkrankungen

VI31  Diagnostik und Therapie von Herzrhythmus-
stérungen

VIO1T  Diagnostik und Therapie von ischamischen
Herzkrankheiten

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

VIO8  Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen



Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir
Innere Medizin/Klinik fiir Altersmedizin

VI03  Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der  Diagnostik mittels farbko-dierter
Herzkrankheit Dopplerechokardio-graphie (auch

Uber die Speise-rohre) wird durch
einen Kardiologen sichergestellt.
AuBerdem werden 1- und 2-Kammer-
Herzschrittmacher-systeme
implantiert. Herzschrittmacher, ICDs
und 3-Kammer-HSM / ICDs werden
ambulant kontrolliert.

VI06  Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren
Krankheiten

VI35 Endoskopie

VI20  Intensivmedizin

VI38  Palliativmedizin

VI39  Physikalische Therapie
VI40  Schmerztherapie

VI27  Spezialsprechstunde
V142 Transfusionsmedizin

B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Klinik fiir Innere
Medizin/Klinik fiir Altersmedizin

Der Zugang zur Fachabteilung ist barrierefrei moglich.

B-1.5 Fallzahlen Klinik fiir Innere Medizin/Klinik fiir Altersmedizin
Vollstationare Fallzahl: 3027
Teilstationare Fallzahl: 0




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

m ICD-10 m Umgangssprachliche Bezeichnung

Herzinsuffizienz

2 J18 135 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
3 110 121 Essentielle (primare) Hypertonie
4 163 121 Hirninfarkt
5 148 120 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
6 F10 100 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol
7 K29 85 Gastritis und Duodenitis
8 A09 84 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiosen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs
9 J44 73 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
10 E11 72 Diabetes mellitus, Typ 2
B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
I T e e
3-200 Native Computertomographie des Schadels
2 1-632 538 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
3 8-550 524 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung
4 8-930 387 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
5 1-440 338 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas
6 1-650 325 Diagnostische Koloskopie
7 3-225 236 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
8 3-222 221 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
9 8-980 218 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
10 8-800 182 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat



B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Ambulanz fiir Endoskopien

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
(a.F.) bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-
und Behandlungs-methoden oder Kenntnisse von KH-Arzten
und Krankenhausarztinnen) (AMO04)

Kommentar Gastroskopien und Koloskopien, auch als
Vorsorgeuntersuchungen
Angebotene Leistung Endoskopie (VI35)
Herzschrittmacher - Ambulanz
Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V
(a.F.) bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO05)
Kommentar Uberpriifung der Funktionsfahigkeit der Herzschrittmacher
Kardiologische Beratung der Patienten
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen (VI31)
B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)
Ewm Umgangssprachliche Bezeichnung
1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas
2 1-650 704 Diagnostische Koloskopie
3 1-444 519 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
4 5-469 167 Andere Operationen am Darm
5 5-452 138 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes
6 1-642 <4 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und
Pankreaswege
7 5-378 <4 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers
und Defibrillators
8 5-493 <4 Operative Behandlung von Hamorrhoiden
9 5-513 <4 Endoskopische Operationen an den Gallengangen
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein



B-1.11Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 13,97

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 12,05
Ambulant 1,92
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 13,67
Nicht Direkt 0,3

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 251,20332

Davon Fachirzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte: 9,12

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 7,8
Ambulant 1,32
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 8,82
Nicht Direkt 0,3

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 388,07692

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

Anzahl: 0



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ42 Neurologie

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQ23 Innere Medizin

AQ28 Innere Medizin und SP Kardiologie
AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

AQ26 Innere Medizin und SP Gastroenterologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF09 Geriatrie
ZF28 Notfallmedizin
ZF30 Palliativmedizin

ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die maB3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

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

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 24,8
Ambulant 0,5
Beschaftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 25,3

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 122,05645



Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 3,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkréafte

Stationar 3
Ambulant 0,56
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 3,56
Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Falle je Vollkraft: 1009

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 0,52

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,52
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 0,52

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 5821,15385



Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: 1 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 2,09

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkréafte

Stationar 2,09
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 2,09
Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Falle je Vollkraft: 1448,32536

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 2,28

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 2,28
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 2,28

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 1327,63158



Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

PQO4 Intensivpflege und Andsthesie

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
e
ZP01 Basale Stimulation
ZP02 Bobath
ZP07 Geriatrie
ZP20 Palliative Care

ZP12 Praxisanleitung

B-1.11.3 Ausgewabhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein



B-2 Klinik fiir Chirurgie

B-2.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Chirurgie
Fachabteilung: Klinik fur Chirurgie
Fachabteilungsschlissel: 1500

Art: Hauptabteilung

Chefarzt / -Arzte

Funktion: Chefarzt Allgemeinchirurgie

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Friedhelm Schrank

Telefon: 03984/33-100

Fax: 03984/33-108

E-Mail: friedhelm.schrank@krankenhaus-prenzlau.de
Funktion: Chefarzt Unfallchirurgie

Titel, Vorname, Name: Dipl. Med. Wolf-German Geike

Telefon: 03984/33-100

Fax: 03984/33-108

E-Mail: wolf-german.geike@krankenhaus-prenzlau.de

Offentliche Zuginge

Svate ————— Jon — Jhomemoe

Stettiner StraBe 121 17291 Prenzlau http://www.glg-mbh.de

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemaR DKG: Keine Vereinbarung geschlossen

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Chirurgie

Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir
Chirurgie

VC55  Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56  Minimalinvasive endoskopische Operationen
VC57  Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC58  Spezialsprechstunde

VC67  Chirurgische Intensivmedizin In Kooperation mit der Klinik fiir
Anasthesiologie, Intensiv- und
Schmerztherapie.



VC71
vCi7

VCi18

VC19

VC21
VC22
\@X]
VC24
VC62
VCé68
VCO05

VCO06
VC45

VC49
VC50

VC51
VC52

VC53

VC26

VC27
V(28

VC29
VC30

V(31

Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir

Chirurgie

Notfallmedizin

Offen chirurgische und endovaskulare
Behandlung von GefaBBerkrankungen

Konservative Behandlung von arteriellen
GefaBerkrankungen

Diagnostik und Therapie von vendsen
Erkrankungen und Folgeerkrankungen

Endokrine Chirurgie
Magen-Darm-Chirurgie

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
Tumorchirurgie

Portimplantation
Mammachirurgie
Schrittmachereingriffe

Defibrillatoreingriffe

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

Chirurgie der Bewegungsstorungen
Chirurgie der peripheren Nerven

Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

Elektrische Stimulation von Kerngebieten bei
Schmerzen und Bewegungsstérungen (sog.
"Funktionelle Neurochirurgie")

Chirurgische und intensivmedizinische
Akutversorgung von Schadel-Hirn-Verletzungen

Metall-/Fremdkorperentfernungen
Bandrekonstruktionen/Plastiken
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

Septische Knochenchirurgie

Diagnostik und Therapie von
Knochenentziindungen

Endoprothetischer Gelenkersatz bei
Frakturen und degenerativen
Veranderun-gen an: Schultern,
Ellenbogen, Hiiften und Knien, sowie an
Grof3zehengrundgelenken

Diagnostik und Behandlung
degenerativer Erkrankungen



Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir

Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Halses

V(@32

V@33

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des

Thorax

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

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Schulter und des Oberarmes

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Ellenbogens und des Unterarmes

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Hiifte und des Oberschenkels

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Knies und des Unterschenkels

VC41  Diagnostik und Therapie von Verletzungen der

Knochelregion und des FuBBes

Diagnostik und Therapie von sonstigen

Verletzungen

VC34

VC42

VC63  Amputationschirurgie

VC64  Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie
VO15 FuBchirurgie

VO16 Handchirurgie

VO19 Schulterchirurgie

VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC69  Verbrennungschirurgie

VC66  Arthroskopische Operationen

B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Klinik fiir Chirurgie

Der Zugang zu den Fachbereichen ist barrierefrei moglich.

B-2.5 Fallzahlen Klinik fiir Chirurgie

Vollstationare Fallzahl: 1286
Teilstationare Fallzahl: 0



B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-2.6.1Hauptdiagnosen nach ICD

m ICD-10 Umgangssprachllche Bezeichnung

Sonstige Bandscheibenschdden

2 K80 87 Cholelithiasis

3 K40 60 Hernia inguinalis

4 S06 53 Intrakranielle Verletzung

5 <82 43 E;I;t:;;eelzggsrschenkeIs, einschlieBlich des oberen
6 S52 42 Fraktur des Unterarmes

7 M75 39 Schulterlasionen

8 S42 35 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

9 K35 32 Akute Appendizitis

10 A46 31 Erysipel [Wundrose]



B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-2.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
m m m Umgangssprachliche Bezeichnung
5-916 134 Temporare Weichteildeckung
2 3-203 106 Native Computertomographie von Wirbelsaule und
Ruckenmark
5-511 926 Cholezystektomie
4 8-930 87 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
5 5-814 85 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat
des Schultergelenkes
6 3-200 84 Native Computertomographie des Schadels
7 5-810 72 Arthroskopische Gelenkoperation
8 5-932 72 Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung
9 3-225 64 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
10 5-530 62 Verschluss einer Hernia inguinalis
B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Ambulanz fiir D-Arzt-Patienten
Ambulanzart D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AM09)
Kommentar Untersuchung, Beratung, Therapie und Meldung an die
Berufsgenossenschaft nach einem Arbeits- oder Schulunfall
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Knochenentziin dungen (VC31)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion
und des Fules (VC41)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes (VC36)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und
des Unterarmes (VC37)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand (VC38)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des

Unterschenkels (VC40)



Ambulanz fiir D-Arzt-Patienten

Angebotene Leistung FuBchirurgie (VO15)
Angebotene Leistung Handchirurgie (VO16)
Angebotene Leistung Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC26)

Chirurgische Sprechstunde

Ambulanzart Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V (a.F.)
(AM11)
Kommentar Vorbereitung und Aufklarung vor Operationen, Nachsorge
Angebotene Leistung Arthroskopische Operationen (VC66)
Angebotene Leistung Minimalinvasive endoskopische Operationen (VC56)
Angebotene Leistung Minimalinvasive laparoskopische Operationen (VC55)
Angebotene Leistung Spezialsprechstunde (VC58)
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)
I I T [
1 5-385 14 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
2 5-812 64 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken
3 5-787 56 Entfernung von Osteosynthesematerial
4 5-841 53 Operationen an Bandern der Hand
5 5-810 44 Arthroskopische Gelenkoperation
6 5-056 35 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
7 5-788 27 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuB3es
8 5-399 13 Andere Operationen an Blutgefal3en
9 5-530 12 Verschluss einer Hernia inguinalis
10 5-840 12 Operationen an Sehnen der Hand
B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein



B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 6,74

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 541

Ambulant 1,33

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte

Direkt 6,66

Nicht Direkt 0,08
Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 237,70795

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte: 6,74

Kommentar: Basisweiterbildung 2 Jahre
FA fiir Allgemeinchirurgie 2 Jahre

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 5,41

Ambulant 1,33

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte

Direkt 6,66

Nicht Direkt 0,08
Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 237,70795

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

Anzahl: 0



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQO06 Allgemeinchirurgie
AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF28 Notfallmedizin
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die maB3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 10,55

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 9,95
Ambulant 0,6
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 10,55
Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 129,24623

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,64



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 0
Ambulant 0,64
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0,64

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Falle je Vollkraft:

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 0,5

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,5
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0,5
Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 2572

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,7



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,7
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 0,7
Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Fille je Vollkraft: 1837,14286

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation
ZP02 Bobath
ZP12 Praxisanleitung

B-2.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein



B-3 Fachbereich Frauenheilkunde

B-3.1 Allgemeine Angaben Fachbereich Frauenheilkunde
Fachabteilung: Fachbereich Frauenheilkunde
Fachabteilungsschlissel: 2400

Art: Hauptabteilung

Chefarzt / -Arzte

Funktion: Abteilungsleiter

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Janusz Rudzinski

Telefon: 03984/33-200

Fax: 03984/33-108

E-Mail: janusz.rudzinski@krankenhaus-prenzlau.de

Offentliche Zuginge

Swape — Jon  lvomepos

Stettiner StraBe 121 17291 Prenzlau http://www.glg-mbh.de
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemaf DKG: Keine Vereinbarung geschlossen

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote Fachbereich Frauenheilkunde
m Medizinische Leistungsangebote Fachbereich Frauenheilkunde

VGO1 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdrise

VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise

VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise

VG04 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

VGO5 Endoskopische Operationen

VG06 Gynakologische Chirurgie

VGO07 Inkontinenzchirurgie

VG038 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen
Genitaltraktes

VG15 Spezialsprechstunde
VG16 Urogynakologie



B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Fachbereich
Frauenheilkunde

Der Zugang zum Fachbereich ist barrierefrei moglich.

B-3.5 Fallzahlen Fachbereich Frauenheilkunde

Vollstationare Fallzahl: 236
Teilstationare Fallzahl: 0

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

m ICD-10 m Umgangssprachliche Bezeichnung

Leiomyom des Uterus

2 N83 21 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und
des Lig. latum uteri

3 D27 14 Gutartige Neubildung des Ovars

4 N81 13 Genitalprolaps bei der Frau

5 N70 12 Salpingitis und Oophoritis

6 N87 11 Dysplasie der Cervix uteri

7 N84 9 Polyp des weiblichen Genitaltraktes

8 N61 8 Entzlindliche Krankheiten der Mamma [Brustdrise]

9 N85 8 Sonstige nichtentzilindliche Krankheiten des Uterus,

ausgenommen der Zervix

10 N95 8 Klimakterische Stérungen



B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-3.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
I K T [ e
1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium
2 5-469 57 Andere Operationen am Darm
3 5-651 44 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
4 5-704 41 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik
5 1-672 40 Diagnostische Hysteroskopie
6 5-657 33 Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung
7 5-683 33 Uterusexstirpation [Hysterektomie]
8 5-681 28 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
9 5-690 21 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]
10 5-671 19 Konisation der Cervix uteri
B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Trifft nicht zu.
B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)
I I T [
5-751 Kirettage zur Beendigung der Schwangerschaft [Abruptio]
2 5-690 334 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]
3 1-471 141 Biopsie ohne Inzision am Endometrium
4 1-672 137 Diagnostische Hysteroskopie
5 5-663 29 Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae
[Sterilisationsoperation]
6 5-691 7 Entfernung eines intrauterinen Fremdkorpers
7 5-681 6 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
8 1-661 <4 Diagnostische Urethrozystoskopie
9 1-694 <4 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
10 5-572 <4 Zystostomie
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein



B-3.11 Personelle Ausstattung
B-3.11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 2,55

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,33
Ambulant 1,22
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 2,55
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 177,44361

Davon Fachirzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte: 2,13

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,91
Ambulant 1,22
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 2,13
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 259,34066

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

Anzahl: 0



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

m Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Onkologie
AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maB3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 1,85

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,55
Ambulant 03
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 1,85
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 152,25806

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 0,8

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrifte

Stationar 0,5
Ambulant 0,3



Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte

Direkt 0,8
Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 472

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 0,18

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,18
Ambulant 0
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0,18
Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 1311,11111

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 0,18

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 0,18
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 0,18

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 1311,11111



Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

ZP12 Praxisanleitung

ZP06 Erndhrungsmanagement
B-3.11.3 Ausgewabhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
B-4 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie
B-4.1 Allgemeine Angaben der Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und
Schmerztherapie
Fachabteilung: Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie
Fachabteilungsschliissel: 3700
Art: Hauptabteilung

Chefarzt / -Arzte

Funktion: Chefarzt / DEAA

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Hans-Josef Lemmen

Telefon: 03984/33-200

Fax: 03984/33-221

E-Mail: hans-josef.lemmen@krankenhaus-prenzlau.de

Offentliche Zuginge

Swape — Jon  lvomepos

Stettiner StraBe 121 17291 Prenzlau http://www.glg-mbh.de

Das Krankenhaus verfligt Giber eine Intensivstation mit insgesamt 7 Betten, welche interdisziplinar
(fachabteilungsiibergreifend) belegt werden. Die Betten der Intensivstation sind den einzelnen
Fachabteilungen zugeordnet. Somit kdnnen fiir diesen Bereich keine entlassenden Patientenzahlen
mit entsprechenden Diagnosen definiert werden.

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemaf DKG: Keine Vereinbarung geschlossen



B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv-
und Schmerztherapie

n Medizinische Leistungsangebote der Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und

Schmerztherapie

VX00 Anasthesie
VX00 Intensivmedizin

VN23 Schmerztherapie

VI38 Palliativmedizin
VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin
B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Klinik fiir

Anasthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie

Der Zugang ist barrierefrei moglich.

B-4.5 Fallzahlen der Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie
Vollstationdre Fallzahl: 0

Teilstationdre Fallzahl: 0

Kommentar: siehe Erldauterungen unter Pkt. 4.1; im Berichtszeitraum wurden 637

Patienten auf der interdisziplinaren Intensivstation mitbehandelt

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.
B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu.
B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Schmerzsprechstunde

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

Kommentar Schmerzsprechstunde (KV zugelassen)
Fiir chronisch schmerzkranke Patienten mit komplexen Schmerzpro-
blemen haben wir eine ambulante Sprechstunde eingerichtet. Unser
Angebot gilt besonders auch Patienten mit Tumorschmerzen, die wir
ggf. auch in palliativmedizinischer Hinsicht mitbetreuen.

Angebotene Leistung Schmerztherapie (VI40)



B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Trifft nicht zu.

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 4,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 4,42
Ambulant 0,23
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 3,99
Nicht Direkt 0,66

Davon Fachérzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte: 3,65

Kommentar: Befugnis zur Weiterbildung fiir 2,5 Jahre,
davon 6 Monate Intensivmedizin

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 3,47
Ambulant 0,18
Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 2,99

Nicht Direkt 0,66



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

Anzahl: 0

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF42 Spezielle Schmerztherapie
ZF28 Notfallmedizin
ZF30 Palliativmedizin

ZF15 Intensivmedizin

B-4.11.2 Pflegepersonal

Die maB3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 10,35

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 10,35
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrifte
Direkt 10,35

Nicht Direkt 0



Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte: 1,55

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Vollkrafte

Stationar 1,55
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Vollkrafte
Direkt 1,55

Nicht Direkt 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

m Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
[
ZP12 Praxisanleitung
ZP0O1 Basale Stimulation
ZP02 Bobath
ZP08 Kindsthetik

B-4.11.3 Ausgewabhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein



C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 137
SGBV

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 166 98,2
Gynadkologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15/1) 99 100,0
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation 15 100,0
(09/1)
Herzschrittmacherversorgung:Herzschrittmacher- 4 100,0
Aggregatwechsel (09/2)
Hiftendoprothesenversorgung (HEP) 24 100,0
Hiftendoprothesenversorgung: Hiiftendoprothesen- 24 100,0

Erstimplantation einschl. endoprothetische Versorgung
Femurfraktur (HEP_IMP)

Hiftendoprothesenversorgung: Hiift-Endoprothesenwechsel (Daten- (Datenschutz)

und -komponentenwechsel (HEP_WE) schutz)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer 27 100,0

Versorgung (17/1)

Knieendoprothesenversorgung (KEP) 14 100,0

Knieendoprothesenversorgung : Knieendoprothesen- 14 100,0

Erstimplantation einschl. Knie-Schlittenprothesen (KEP_IMP)

Koronarangiographie u. Perkutane Koronarintervention(PCl) (Daten- (Datenschutz)

(21/3) schutz)

Mammachirurgie (18/1) 6 100,0

Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK) 94 98,9
C-1.2.[1] Ergebnisse fiir ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem QS-Verfahren

fiir das Krankenhaus

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

C-1.2.[1]1A.l Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bereits vorliegt



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von
8 Stunden nach Aufnahme

Kennzahlbezeichnung Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

Grundgesamtheit 163
Beobachtete Ereignisse 163

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 98,12 -98,22%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)

Kennzahlbezeichnung Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (ohne aus einem
anderen Krankenhaus zuverlegte Patienten)

Grundgesamtheit 162
Beobachtete Ereignisse 162

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 98,20 - 98,30%
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von
8 Stunden nach Aufnahme (aus anderem Krankenhaus)

Kennzahlbezeichnung Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (ausschlief3lich aus
einem anderen Krankenhaus zuverlegte Patienten)

Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 95,79 - 96,50%
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)

Kennzahlbezeichnung Behandlung der Lungenentziindung mit Antibiotika innerhalb
von 8 Stunden nach Aufnahme

Grundgesamtheit 143

Beobachtete Ereignisse 138

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 96,50%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,00%
Vertrauensbereich 95,47 - 95,63%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Friihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach
Aufnahme bei Risikoklasse 1 (CRB-65-SCORE = 0)

Kennzahlbezeichnung Friihes Mobilisieren von Patienten mit geringem Risiko
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

Grundgesamtheit 16

Beobachtete Ereignisse 16

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 97,18 -97,50%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach
Aufnahme bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2)

Kennzahlbezeichnung Friihes Mobilisieren von Patienten mit mittlerem Risiko
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

Grundgesamtheit 104

Beobachtete Ereignisse 102

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 98,08%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,00%
Vertrauensbereich 93,13 - 93,40%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Verlaufskontrolle des CRP oder PCT innerhalb der ersten
5 Tage nach Aufnahme

Kennzahlbezeichnung Fortlaufende Kontrolle der Lungenentziindung mittels Erhe-
bung von Laborwerten (CRP oder PCT) wahrend der ersten
5 Tage

Grundgesamtheit 131

Beobachtete Ereignisse 129

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 98,47%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 98,68 - 98,78%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis
zur Entlassung

Kennzahlbezeichnung Feststellung des ausreichenden Gesundheitszustandes nach
bestimmten Kriterien vor Entlassung

Grundgesamtheit 119

Beobachtete Ereignisse 119

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 95,10 - 95,29%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql)

Erfiillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

Kennzahlbezeichnung Ausreichender Gesundheitszustand nach bestimmten Kriterien
bei Entlassung

Grundgesamtheit 119

Beobachtete Ereignisse 119

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 97,76 - 97,90%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie
Qualitatsindikator (Ql) Sterblichkeit im Krankenhaus

Kennzahlbezeichnung Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
Grundgesamtheit 163
Beobachtete Ereignisse 22

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 13,50%
Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 13,12-13,37%
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (Ql) Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
Todesfallen

Kennzahlbezeichnung Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt

Grundgesamtheit 163
Beobachtete Ereignisse 22
Erwartete Ereignisse 18,12
Ergebnis (Einheit) 1,21
Referenzbereich (bundesweit) <=1,58
Vertrauensbereich 1,02-1,04
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie
Qualitatsindikator (Ql) Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Kennzahlbezeichnung Messen der Anzahl der Atemzlige pro Minute des Patienten bei
Aufnahme ins Krankenhaus

Grundgesamtheit 161
Beobachtete Ereignisse 161

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 95,64 - 95,79%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)
Qualitatsindikator (Ql) Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 Stunden

Kennzahlbezeichnung Blasenkatheter langer als 24 Stunden
Grundgesamtheit 71
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=8,52%
Vertrauensbereich 3,47 - 3,70%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Gynadkologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Qualitatsindikator (Ql) Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebsentfernung

Kennzahlbezeichnung Fehlende Gewebeuntersuchung nach Operation an den
Eierstocken

Grundgesamtheit 18

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=5,00%
Vertrauensbereich 1,41 -1,66%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Qualitatsindikator (Ql) Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Kennzahlbezeichnung Entfernung der Eierstécke oder der Eileiter ohne krankhaften
Befund nach Gewebeuntersuchung

Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=20,00%
Vertrauensbereich 11,55-12,55%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Qualitatsindikator (Ql) Organerhaltung bei Ovareingriffen

Kennzahlbezeichnung Keine Entfernung des Eierstocks bei jiingeren Patientinnen mit
gutartigem Befund nach Gewebeuntersuchung

Grundgesamtheit 24
Beobachtete Ereignisse 24

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=78,37%
Vertrauensbereich 91,02 -91,64%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Qualitatsindikator (Ql) Qualitatsindex zur Durchfiihrung intraoperativer
Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden

Kennzahlbezeichnung Zusammengefasste Bewertung der Qualitadt zur Durchfiihrung
der Kontrolle und der Messung eines ausreichenden Signal-
ausschlags der Sonden

Grundgesamtheit 15
Beobachtete Ereignisse 15

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 96,18 - 96,45%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Qualitatsindikator (Ql) Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwellen und
Signalamplituden bei intraoperativen Messungen

Kennzahlbezeichnung Zusammengefasste Bewertung der Qualitat zur Kontrolle und
zur Messung eines ausreichenden Signalausschlags der Sonden

Grundgesamtheit 55

Beobachtete Ereignisse 55

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,00%
Vertrauensbereich 95,26 - 95,42%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Qualitatsindikator (Ql) Sondendislokation oder -dysfunktion

Kennzahlbezeichnung Lageveranderung oder Funktionsstdrung der Sonde
Grundgesamtheit 15
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=3,00%
Vertrauensbereich 1,42 -1,59%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Kennzahlbezeichnung Dauer der Operation
Grundgesamtheit 15
Beobachtete Ereignisse 13

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 86,67%
Referenzbereich (bundesweit) >=60,00%
Vertrauensbereich 86,10 - 86,59%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation
Qualitatsindikator (Ql) Chirurgische Komplikationen

Kennzahlbezeichnung Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
Grundgesamtheit 15
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) <=2,00%
Vertrauensbereich 0,81-0,95%
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Qualitatsindikator (Ql) Sterblichkeit im Krankenhaus

Kennzahlbezeichnung Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
Grundgesamtheit 15
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 1,30 - 1,46%
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Herzschrittmacher-Implantation

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
Todesfallen

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt

15

0

0,55

0,00
<=3,74
0,88-0,99
R10

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Entscheidung zur alleinigen Herzkatheteruntersuchung
aufgrund von symptomatischen Beschwerden oder messbaren
Durchblutungsstérungen der Herzkranzgefalle

entfallt
entfallt

>=24,18%
54,41 - 54,78%
NO1



Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie:
Anteil ohne pathologischen Befund

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Entscheidung zur alleinigen Herzkatheteruntersuchung: Anteil
ohne krankhaften Befund nach Gewebeuntersuchung

entfallt
entfallt

nicht festgelegt
32,00 - 32,45%
NO1

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Erreichen des Rekanalisationsziels bei PCl mit Indikation
"akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt bis 24 h"

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Erfolgreiche Aufdehnung der Herzkranzgefal3e bei akutem
Herzinfarkt innerhalb von 24 Stunden nach Diagnose (sog. PCl)

entfallt
entfallt

>=80,56%
90,56 - 91,09%
NO1



Leistungsbereich (LB)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Erreichen des Interventionsziels bei PCl ohne Herzinfarkt

Erreichen des Eingriffsziels bei allen durchgefiihrten Aufdeh-
nungen (sog. PCl) unter Ausschluss von Pat. mit Herzinfarkt

entfallt
entfallt

>=89,75%
94,79 - 94,98%
NO1

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Sterblichkeit im Krankenhaus bei isolierter Koronar-

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

angiographie

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
alleiniger Herzkatheteruntersuchung

(Datenschutz)

(Datenschutz)

nicht festgelegt
1,37 - 1,44%
NO2



Leistungsbereich (LB) Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Qualitatsindikator (Ql) Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
Todesféllen bei isolierter Koronarangiographie

Kennzahlbezeichnung Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei allei-
niger Herzkatheteruntersuchung — unter Berticksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfalle im Vergleich zum Bundesdurch-

schnitt
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) <=2,38
Vertrauensbereich 1,02-1,08
Bewertung durch den R10

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(d)}

Qualitatsindikator (Ql) Sterblichkeit im Krankenhaus bei PCI

Kennzahlbezeichnung Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei Pat. mit
durchgefiihrter Aufdehnung der Herzkranzgefa3e (sog. PCl)

Grundgesamtheit entfallt

Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 2,99-3,11%
Bewertung durch den NO1

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
Todesfallen bei PCI

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei Pat. mit
durchgefiihrter Aufdehnung der Herzkranzgefé3e (sog. PCI) -
unter Bertlicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
entfallt

<=2,05
0,98-1,02
NO1

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
((d)]

Isolierte Koronarangiographien mit Dosisflachenprodukt
liber 3.500 cGy*cm®

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Strahlenbelastung bei einer Herzkatheteruntersuchung
(Dosisflaichenprodukt tiber 3.500 cGy*cm?)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

<=40,38%
18,12-18,34%
H20



Leistungsbereich (LB)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Isolierte PCI mit Dosisflichenprodukt iiber 6.000 cGy*cm?

Strahlenbelastung bei einer Aufdehnung der Herzkranzgefal3e
(sog. PCl mit Dosisflaichenprodukt tiber 6.000 cGy*cm?)

entfallt
entfallt

<=51,89%
23,25-24,17%
NO1

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Einzeitig-PCl mit Dosisflachenprodukt iiber 8.000 cGy*cm?

Strahlenbelastung bei Untersuchung und Aufdehnung der
Herzkranzgefalle (sog. Einzeitig-PCl mit Dosisflachenprodukt
tiber 8.000 cGy*cm?)

entfallt
entfallt

<=40,55%
17,13-17,40%
NO1



Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Isolierte Koronarangiographien mit einer Kontrastmittel-
menge iiber 150 mi

Kennzahlbezeichnung
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Herzkatheteruntersuchung mit mehr als 150 ml Kontrastmittel
(Datenschutz)

(Datenschutz)

<=17,00%
7,04-7,19%
R10

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Isolierte PCI mit einer Kontrastmittelmenge iiber 200 ml

Aufdehnung der Herzkranzgefaf3e (sog. PCl) mit mehr als 200
ml Kontrastmittel

entfallt
entfallt

<=46,94%
21,30-22,19%
NO1



Leistungsbereich (LB)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Einzeitig-PCl mit einer Kontrastmittelmenge iiber 250 ml

Untersuchung und Aufdehnung der Herzkranzgefal3e (sog.
Einzeitig-PCl) mit mehr als 250 ml Kontrastmittel

entfallt
entfallt

<=33,22%
15,41 -15,67%
NO1

HER2/neu-Positivitatsrate

Kennzahlbezeichnung
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Rate an Patientinnen mit einem positiven HER2/neu-Befund
(Datenschutz)

(Datenschutz)

nicht festgelegt
13,65 -14,19%
NO2



Qualitatsindikator (Ql) Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
HER2/neu-positiven Befunden

Kennzahlbezeichnung Rate an Patientinnen mit einem positiven HER2/neu-Befund -
unter Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 0,90-0,93
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog

Qualitatsindikator (Ql) Intraoperative Praparatradiografie oder intraop. Praparat-
sonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Kennzahlbezeichnung Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung der Gewebeprobe
wahrend der Operation bei Patientinnen mit markiertem
Operationsgebiet (Drahtmarkierung)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 97,52 -97,95%

Bewertung durch den NO1
Strukturierten Dialog



Qualitatsindikator (Ql) Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

Kennzahlbezeichnung Roéntgen- oder Ultraschalluntersuchung der Gewebeprobe
wahrend der Operation bei Patientinnen mit markiertem
Operationsgebiet (Drahtmarkierung)

Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%
Vertrauensbereich 80,13-81,19%

Bewertung durch den NO1
Strukturierten Dialog

Qualitatsindikator (Ql) Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

Kennzahlbezeichnung Absicherung der Diagnose vor der Behandlung mittels
Gewebeuntersuchung

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) >=90,00%
Vertrauensbereich 96,62 - 96,88%

Bewertung durch den R10
Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Primare Axilladissektion bei DCIS

Lymphknotenentfernung bei Brustkrebs im Friihstadium
(Datenschutz)

(Datenschutz)

<=0,00%
0,08 - 0,28%
NO1

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender
Therapie

Lymphknotenentfernung bei Brustkrebs im Friihstadium und
Behandlung unter Erhalt der Brust

entfallt
entfallt

<=20,75%
10,77 - 12,54%
NO1



Qualitatsindikator (Ql)

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Kennzahlbezeichnung Entscheidung fir eine Entfernung der Wachterlymphknoten
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =
Referenzbereich (bundesweit) >=90,00%
Vertrauensbereich 94,67 - 95,14%

Bewertung durch den NO1
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Pflege: Dekubitusprophylaxe

Qualitatsindikator (Ql) Alle Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2

Kennzahlbezeichnung Anzahl der Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
mindestens ein Druckgeschwiir 2. Grades/der Kategorie 2
erwarben

Grundgesamtheit 4531

Beobachtete Ereignisse 10

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,22%
Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 0,32-0,33%
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB) Pflege: Dekubitusprophylaxe

Qualitatsindikator (Ql) Alle Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3 oder nicht naher
bezeichnet

Kennzahlbezeichnung Anzahl der Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
mindestens ein Druckgeschwiir 3. Grades/der Kategorie 3
erwarben

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 0,06 - 0,07%
Bewertung durch den NO2

Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB) Pflege: Dekubitusprophylaxe

Qualitatsindikator (Ql) Alle Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Kennzahlbezeichnung Anzahl der Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
mindestens ein Druckgeschwiir erwarben

Grundgesamtheit 4531

Beobachtete Ereignisse 12

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,26%
Referenzbereich (bundesweit) nicht festgelegt
Vertrauensbereich 0,39-0,40%
Bewertung durch den NO02

Strukturierten Dialog



Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)

Qualitatsindikator (Ql)

Kennzahlbezeichnung

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den
Strukturierten Dialog

Anzahl der Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
mindestens ein Druckgeschwiir erwarben - unter Berlicksichti-
gung der Schwere aller Krankheitsfalle im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

4531

12

23,16
0,52
<=2,11
0,98 - 0,99
R10

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Alle Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen

Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

Anzahl der Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
mindestens ein Druckgeschwiir 4. Grades/der Kategorie 4
erwarben

4531
0

0,00%
Sentinel-Event
0,01-0,01%
R10



-- Legende - Bewertung durch den Strukturierten Dialog

A41 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel
A42 = Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt
A99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D50 = Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
D51 = Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
D99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
H20 = Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitditsmanagement zur Analyse der
rechnerischen Auffalligkeit
H99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
NO1 = Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
N02 = Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
N99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R10 = Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter Dialog erforderlich
S90 = Verzicht auf MalBnahmen im Strukturierten Dialog
S91 = Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
S99 = Sonstiges (im Kommentar erldautert)
U31 = Besondere klinische Situation
U32 = Dasabweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
U33 = Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
U99 = Sonstiges (im Kommentar erlautert)
C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemafl § 112 SGB V (a.F.)

Uber §137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart.



Cc-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen
(DMP) nach § 137f SGB V (a.F.)

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP teil:

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Diabetes mellitus Typ 2

Das Krankenhauses Prenzlau, Innere Medizin, bietet Patienten mit
koronarer Herzkrankheit die Teilnahme an einem Disease-
Mangement-Programm (DMP) an. Die Therapieziele sind das
Aufhalten des Fortschreitens der Erkrankung sowie die Steigerung
der Lebensqualitat. Die therapeutischen MaBnahmen umfassen
neben der medikamentdsen/interventionellen Therapie auch
Erndhrungs- und Raucherberatung, korperliche Aktivitat,
psychosomatische und -soziale Betreuung, sowie die fortflihrende
Rehabilitation.

Das Kreiskrankenhaus Prenzlau erarbeitet im Rahmen des Disease-
Mangement-Programm Diabetes Typ 2 (DMP) fiir jeden Patienten
eine entsprechende Therapie. Sie beinhaltet die medikamentosen
Behandlung und ausfiihrliche Schulungen und Anleitung der
Patienten.

Ziel des DMP ist die Optimierung der Kooperation aller am
Behandlungs- und Betreuungsprozess von Patienten mit Diabetes
beteiligten Institutionen fiir eine optimale Diagnostik und Therapie
unter Einhaltung der festgelegten Leitlinien.

Cc4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitédtssicherung

Leistungsbereich

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche
Vergleichswerte

Quellenangaben

Schlaganfall Nordwestdeutschland 1

Frihzeitige Rehabilitation - Physiotherapie/Ergotherapie

98,2 %

2015

154 Kliniken

>=90 %

94,5 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Munster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 2

Bezeichnung des Frihzeitige Rehabilitation — Logopadie

Qualitatsindikators

Ergebnis 90,9 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 94,0 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 3

Bezeichnung des Antithrombotische Therapie - Antiaggregation <= 48 Stunden nach
Qualitatsindikators Ereignis

Ergebnis 86,4 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=95%

Vergleichswerte 95,2 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 4

Bezeichnung des Antithrombotische Therapie - Antiaggregation als
Quialitatsindikators Sekundarprophylaxe

Ergebnis 86,8 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=95 %

Vergleichswerte 95,3 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Quialitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 5

Bezeichnung des Antithrombotische Therapie - Antikoagulation bei Vorhofflimmern als
Qualitatsindikators Sekundarprophylaxe

Ergebnis 83,3 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=80 %

Vergleichswerte 88,5 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 6

Bezeichnung des Friihzeitige Mobilisierung

Qualitatsindikators

Ergebnis 98,8 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 92,8 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 7

Bezeichnung des HirngefaBdiagnostik innerhalb von 48 Stunden bei Hirninfarkt und
Qualitatsindikators TIA

Ergebnis 74,6 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 89,8 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Quialitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 8

Bezeichnung des Krankenhaussterblichkeit nach akutem Schlaganfall
Qualitatsindikators

Ergebnis 0,0 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 2,4 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 9

Bezeichnung des Pneumonierate nach Schlaganfall

Qualitatsindikators

Ergebnis 2,5%

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 7,6 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 10

Bezeichnung des Screening fiir Schluckstérungen

Qualitatsindikators

Ergebnis 91,0 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 91,1 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Quialitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 11

Bezeichnung des Anteil der Patienten mit Bildgebung <= 30 Minuten bei Intervall
Qualitatsindikators "Ereignis - Aufnahme" <=4 Stunden

Ergebnis 24,1 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 67,2 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 12

Bezeichnung des Friihe systemische Thrombolyse

Qualitatsindikators

Ergebnis 48,5 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 39,8 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 13

Bezeichnung des Behandlung auf der Stroke Unit

Qualitatsindikators

Ergebnis 78,9%

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 92,2%

Quellenangaben Quialitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 14

Bezeichnung des Door-to-needle time

Qualitatsindikators

Ergebnis 52,4 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 84,9 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 15

Bezeichnung des Karotisrevaskularisierung bei symptomatischer Karotisstenose
Qualitatsindikators

Ergebnis keine Angaben bei weniger als 5 Patienten

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 59,7 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 16

Bezeichnung des Sterblichkeit nach Thrombolyse

Qualitatsindikators

Ergebnis 0,0 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 4,4 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Quialitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 17

Bezeichnung des Entlassungsziel Rehabilitation von Patienten mit alltagsrelevanten
Qualitatsindikators Behinderungen

Ergebnis 75,0 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 76,7 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 18

Bezeichnung des Sekundarpravention - Antihypertensiva bei Entlassung bei Patienten
Qualitatsindikators mit Hirninfarkt

Ergebnis 98,6 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 96,4 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster

Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 19

Bezeichnung des Sekundarpravention - Statingabe bei Entlassung
Qualitatsindikators

Ergebnis 96,4 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 79,9 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Quialitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster



Leistungsbereich Schlaganfall Nordwestdeutschland 20

Bezeichnung des Vorhofflimmern-Diagnostik

Qualitatsindikators

Ergebnis 88,7 %

Messzeitraum 2015

Datenerhebung 154 Kliniken

Referenzbereiche nicht definiert

Vergleichswerte 88,9 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Munster

Leistungsbereich

Qualitatssicherung mit Routinedaten im CLINOTEL-Verbund

Bezeichnung des Low Mortality

Qualitatsindikators Physiologische und metabolische Storungen
Folgen medizinischer MaBnahmen
Infektionen

spezielle medizinische Kennzahlen Somatik

Ergebnis analytische Vergleiche
Datenerhebung monatlich
Vergleichswerte CLINOTEL-Verbund
Bezeichnung des Zielwerte fiir z.B. Mortalitat (Beatmung, Sepsis), Kodierung, VWD
Qualitatsindikators (Costlier), Senkung Komplikationsrate, Reduzierung MDK-Verluste,
Sachkostensenkung, Fallschwere (PCCL), Epikrisenlaufzeit
Ergebnis Analytisches Vergleichen
Messzeitraum fortlaufend
Datenerhebung quartalsweise
Vergleichswerte CLINOTEL-Verbund, Bundesvergleichswerte
Cc-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Mindestmenge 50
Erbrachte Menge 12

Ausnahmetatbestand Aufbau eines neuen Leistungsbereiches (MMO02)



c-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 137 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V (a.F.)

Trifft nicht zu.

Cc-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V (a.F.)

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 22
Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen 16
Flinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen
[Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1  Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 11
gemal § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben
[Zahler von Nr. 2]
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