iskrankenhaus Prenzlau

GLG «e

icht 2018

tsber

3

Qual




/\

GLG

Strukturierter Qualitatsbericht
gemal § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGBV

fur das Berichtsjahr 2018

MSZ Uckermark gGmbH,
Kreiskrankenhaus Prenzlau

Dieser Qualitatsbericht wurde am 15. November 2019 erstellt.



Inhaltsverzeichnis

Einleitung
A

A-1

A-2

A-3

A-6
A-7

A-8

A-10
A-11

A-12

C1

C-1.1

C2

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts......... 5
Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses ........ouceeeeiiiiieiniiniicciii e e e e 5
Name und Art des KrankenhaUsStragers .....uu e . i eeereeernn e 6
Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus ........ccoeeeeeiiiiieeeeevvenniiiiinne e 6
Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie .........cciiiiicinii, 6
Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses.........ccccvviiiinniiiccccennnnnnnn, 7
Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses..........ccceevvivvienininiiceennnnn, 9
Aspekte der Barrierefreifeit ......cuuuiiiiiiiiii 10
Forschung und Lehre des Krankenhauses ......ciivieeeeiiiiieeisninsseessse e sersns s s s s eernnn s 10
Anzahl der Betten im gesamten Krankennhaus.........oueveiiierniiienieeesn e e e s ennnenes 11
Gesamtfallzahlen ... 11
Personal des Krankenhauses ........uuviiiiiiiiiiiiii s 11
Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung.........uueeerermiimiinssssssssssss 18
Besondere apparative AUSSTATEUNG «oveuuuiieirrriiiircisis s rrri s s s s ea s s e e anaa s 32
Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen................ 33
Klinik fiir Innere Medizin und Klinik fir Altersmedizin..........uuvir o, 33
Chirurgische KINiK T UG 11 ... s e s e s e r s e e e eenan 43
Fachbereich Frauenh@ilkunde ........cooviiiiiiiii s 53
Klinik flir Andsthesiologie, Intensiv- Schmerztherapie, Notfallzentrum.........ccooeevviiiiinnes 59
QualitatsSiCRerUNG covreeiresirs s r e r R, 65

Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung

nach § 136 Absatz 1 Satz T NUMMEr T SGB V ..ciuuiiiiii e 65
Leistungsbereiche mit Fallzahlen und DokumentationSrate ........cvvveeuierenniersnsernssrenseeennns 65
Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaB § T12SGBV......oovvvvvvivminniniiiinnnn, 89

Qualitdtssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f



C-4

G5

C-6

C-7

Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung ............. 90
Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V.... 98
Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach & 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
NUMMET T SGB V.ruiiiitiiiiit it s s e s e s e s e s s saa s e ss e s e ra e s e ra e e e e e e e n e e enan s e ennnannnns 99



Einleitung

Funktion ZB Leiterin Unternehmensstrategie & Medizincontrolling
Titel, Vorname, Name Dr. Heide Wiechmann
Telefon 03334/69-2466
03334/69-2467
E-l heide.wiechmann@glg-mbh.de
Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts
Funktion Verwaltungsdirektorin
Vorname, Name Marita Schénemann
Telefon 03984/33-:
03984/33-:
E-l marita.schoenemann@krankenhaus-prenzlau.de
Weiterfiihrende Links

Link zur Homepage des Krankenhauses:  https://www.glg-gesundheit.de




Liebe Leserinnen und Leser dieses Qualitatsberichtes,

das Kreiskrankenhaus Prenzlau ist ein modernes Krankenhaus der Grundversorgung mit Kliniken fiir Innere
Medizin und Klinik fiir Altersmedizin, einer Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie,
Notfallzentrum sowie einem Operativen Zentrum mit den Bereichen Chirurgie und operativer Gynakologie.

Das Haus verfiigt tiber 130 stationdre Betten, eine leistungsstarke Funktionsdiagnostik und ein Ambulantes
Zentrum. Eine modern ausgestattete Physiotherapie und Ergotherapie runden das Angebot fiir ambulante
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 fiir Leben und Gesundheit mbH ist,
betrieben.

Gesellschafter der GLG Gesellschaft fir 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, Krankenhaduser zweier Landkreise -Barnim und Uckermark- r 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 lhnen unsere erbrachten Leistungen des
Geschéftsjahres 2018 prasentieren.

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

Weitere ausfiihrlichere Informationen ber unser Haus sowie unsere Gesellschaft bieten die Seiten unserer
Homepage www.glg-gesundheit.de sowie der jahrlich erscheinende Jahresriickblick.

Im Namen der Betriebsleitung des Kreiskrankenhauses Prenzlau

Marita Schénemann

Verwaltungsdirektorin
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname

Hausanschrift

Telefon

Institutionskennzeichen

Standortnummer

Arztliche Leitung

MSZ Uckermark gGmbH, Kreiskrankenhaus Prenzlau

Stettiner Strafle 121
17291 Prenzlau

03984/33-0
03984/33-:
261200117
00

https://www.glg-gesundheit.de

Funktion
Titel, Vorname, Name

Telefon

E-l

Pflegedienstleitung

Leitender Chefarzt

Dr. med. Oliver Glnter
03984/33-Z
03984/33-1

oliver.guenter@krankenhaus-prenzlau.de

Funktion
Titel, Vorname, Name

Telefon

E-l

Verwaltungsleitung

Pflegedienstleitung
Heike Rakow
03984/33-:
03984/33-¢

heike.rakow@krankenhaus-prenzlau.de

Funktion
Titel, Vorname, Name

Telefon

Verwaltungsdirektorin

Marita Schonemann

03984/33-:

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



A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

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 Abhdngigkeitskranke

- - Angermiinder Institut fir Suchttherapie und Suchtmedizin

- Wohnstatte Criewen flir chronisch mehrfach geschadigte Abhdngigkeitskranke

- Wohnstatte Gutshaus Criewen fiir chronisch psychisch Kranke und eine ambulante WG mit 8 Wohneinheiten
im Speicher

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Krankenhausart Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat Pommersche Medizinische Universitat Szczecin (Republik Polen)

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Psychiatrisches Krankenhaus

Regionale Versorgungsverpflichtung



A-5

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MPO3
MP04

MP06

MPO08

MP11

MP12

MP13

MP14

MP15

MP16
MP17

MP18

MP21

MP24

MP25

MP26

MP32

MP34

MP35

Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

Atemgymnastik/-therapie
Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Sporttherapie/Bewegungstherapie

Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und
Diabetikerinnen

= und Ernahrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

FuBreflexzonenmassage

Kindsthetik

Manuelle Lymphdrainage

Massage
Medizinische Ful3pflege

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Riickenschule/ Haltungsschulung/
Wirbelsdulengymnastik

“Kurse

wird nach arztlicher Anordnung
durchgefiihrt

wird durch Physiotherapie und
Ergotherapie angeboten

Die Berufs- und Rehabilitationsberatung
wird im Rahmen der Sozialarbeit durch
Sozialarbeiter angeboten.

durch Physiotherapie

Die Bobath-Therapie wird durch Mitar-
beiter der Physiotherapie angeboten.

Diabetesberatung durch ausgebildete
Diabetesberater nach DDG

Erndhrungsberater, Diabetesberater
fihren auf Anforderung Beratungen durch

strukturiertes Entlassungsmanagement
wird durchgefiihrt

nach arztliche Anordnung

Auf allen Pflegestationen wird eine Grup-
pen- bzw. Bezugspflege durchgefiihrt.

Die FuRreflexzonenmassage wird durch
die Physiotherapie angeboten.

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

Physiotherapie

insbesondere bei Palliativpatienten zur
Entspannung

Die medizinische FuBpflege erfolgt durch
externe Podologen.
Physiotherapie

Psychologen im Haus

Physiotherapie



MP37

MP39

MP40
MP44
MP45
MP47
MP48
MP51

MP52
MP63

MP64

MP68

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patient*innen sowie Angehorigen

Spezielle Entspannungstherapie

Stimm- und Sprachtherapie/Logopéadie
Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
Waérme- und Kalteanwendungen

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

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

Ein strukturiertes Schmerzmanagement
steht den Patienten zur Verfligung
(Schmerzeinschatzung nach Skala, tgl.
Besuche durch ausgebildete Pflegefach-
krafte bzw. Schmerztherapeuten,
individuelle Therapieplanung).

Bedarf werden innerhalb der
Abteilungen entsprechende Frage-
stellungen geklart

Physiotherapie

Eine Logopadin ist im Krankenhaus tatig.
bei Bedarf durch Fachkraft méglich
durch externen Partner angeboten
Physiotherapie

Ausgebildete Wundmanager stehen den
Abteilungen zur Verfligung, sie beraten
auf Anforderung.

Der Sozialdienst fiihrt Beratungen zu
weiterfiihrenden Versorgungsformen, zur
Hilfsmittelversorgung, Vermittlung von
AHB und Antragsmodalitdten fiir Renten
durch.

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

Es findet eine intensive Zusammenarbeit
mit dem ambulanten Pflegedienst der GLG
statt.

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



A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

NMO1 Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

NMO03 Ein-E  -Zimmer mit eigener
Nasszelle

NMO09  Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)

NM14  Fernsehgerat am Bett/im
Zimmer

NM18  Telefon am Bett Kosten pro Tag: 0,00€
Kosten pro Minute ins
deutsche Festnetz:

0,20€
NM19  Wertfach/Tresor am Bett/im
Zimmer
NM30  Klinikeigene Parkplatze fir
Besucher*innen sowie
Patienten*innen
NM40  Empfangs- und Begleitdienst fiir
Patienten*innen sowie
Besucher*innen durch
ehrenamtliche
Mitarbeiter*innen
NM49  Informationsveranstaltungen fiir
Patienten*innen
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NM17  Rundfunkempfang am Bett
NM42  Seelsorge
NM10 Zwei-Bett-Zimmer
NM60  Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
NM65 Hotelleistungen Einzelzimmer auf Wunsch Flachbild-TV,
elektrisch verstellbares Bett, PC mit
Schreibtisch und Internet in unmittel-
barer Zimmernahe, auf Wunsch
Hygieneset mit Bademantel und Fon,
tagliche Tageszeitung
NM66  Berticksichtigung von beson- Dieses Angebot ist
deren Ernahrungsgewohn- besonders auf
heiten (im Sinne von Patienten mit
Kultursensibilitdt) religiosem

Hintergrund
zugeschnitten.



NM15

NM68

A-7

Internetanschluss am Bett/im
Zimmer

Abschiedsraum

Aspekte der Barrierefreiheit

BF0O2
BFO4
BFO6
BFO7
BFO8
BF0O9

BF20

BF24
BF25
BF26
BF28

A-8.1

Aufzug mit Sprachansage/Braille-Beschriftung

Gut lesbare, grof3e und kontrastreiche Beschriftung

Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche oder Ahnliches
Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher*innen

Geeignete Betten fiir Patienten*innen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe
(UbergroRe, elektrisch verstellbar)

Untersuchungsgerite fiir Patienten*innen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Koérpergrole: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten

Diatetische Angebote

Dolmetscherdienst

Behandlungsmaglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

Interne und/oder externe Erhebung der Barrierefreiheit
Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung) im Krankenhaus

OP-Einrichtungen fiir Patienten*innen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe:
Schleusen, OP-Tische

Hilfsgerate zur Pflege fiir Patienten*innen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe, z.B. Patientenlifter

Forschung und Lehre des Krankenhauses

Forschung und akademische Lehre

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)  Das Kreiskrankenhaus Prenzlau ist

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Medizinischen Fakultat Stettin.

Es steht Medizinstudenten aller deutschen
Universitaten zur Ableistung von
Famulaturen zur Verfligung.
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A-¢ Ausbildung in anderen Heilberufen

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
HBO7 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Betten
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationédre Fallzahl 4494
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 14130

A-11 Personal des Krankenhauses

A-1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) insgesamt

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 27,38
Ambulant

Direkt

Nicht Direkt

Davon Fachéarzte/innen insgesamt

Anzahl Vollkrafte:



Personal aufgeteilt nach:

Stationar 18,48
Ambulant

Direkt 23,65
Nicht Direkt 0,02

Arzte/innen (chne Belegérzte/innen) ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte: 0

Davon Facharzte/innen ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte: 0

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

Anzahl: 0
VK-Berechnung auf Basis der 40-Stunden-Woche

A-1 Pflegepersonal

Die mafgebliche wochentliche Arbeitszeit betrdagt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 62,67

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 57,94
Ambulant

Direkt 62,67
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte:



Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant

Direkt

Nicht Direkt 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant

Direkt 3,83
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant

Direkt

Nicht Direkt 0

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
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Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 0
Ambulant 0
Direkt 0
Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Ausbildungsdauer:
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte:
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Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl Vollkrafte: 0

VK-Berechnung auf Basis der 40-Stunden-Woche

A-1 Ausgewadhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Trifft nicht zu.
A-1 Spezielles therapeutisches Personal

- Physiotherapeut und Physiotherapeutin

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0,5
Direkt 5,26
Nicht Direkt 0

SP25 - Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar
Ambulant 0
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Direkt
Nicht Direkt 0

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 2,98
Ambulant 0,1
Direkt 3,08
Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0
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SPO5 - Ergotherapeut und Ergotherapeutin

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0

- Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0

Sprechwissenschaftlerin/Phonetiker und Phonetikerin

Anzahl Vollkrafte:
Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0
Direkt

Nicht Direkt 0

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

Anzahl Vollkrafte: 3,9
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Personal aufgeteilt nach:

Stationar 3,9
Ambulant 0

Direkt 0

Nicht Direkt 39
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-1 Qualitatsmanagement
A-1 Verantwortliche Person

Funktion Qualitdtsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Ines Tomschin
Telefon 03984/33-:
03984/33-:
E-l ines.tomschin@krankenhaus-angermuende.de
A-1 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche  Qualitdtslenkungsausschusssitzung mit Beteiligung der
Qualitditsmanagementbeauftragten der einzelnen Bereiche

Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich
A-1 Klinisches Risikomanagement
A-1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person Keine Person benannt

>

-1 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe Ja - wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche Qualitdtslenkungsausschusssitzung mit Beteiligung der
Qualitditsmanagementbeauftragten der einzelnen Bereiche

Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich
18



Instrumente und MaBnahmen

Ubergreifende Qualitats-

RMO1
oder Risikomanagement-
Dokumentation (QM/RM-
Dokumentation) liegt vor
RM02 RegelmaRige Fortbildun -

und SchulungsmalRnahmen

RMO03 Mitarbeiterbefragungen

RMO04 Klinisches Notfallmanagement

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum:31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitatsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Die Qualitats- und Risikomanage-
mentdokumentationt  -prozesse
sind im Qualitdtshandbuch des
Krankenhauses geregelt.

Hierzu gehoren u. a.
Geschiftsordnungen der QM/RM-
Gremien, verschiedene Vorgabe-
dokumente oder die Betriebsver-
einbarung zur Anwendung des
Fehlermeldesystems.

Regelmalig wird u. a. iber

folgende Inhalte geschult:

- Umgang mit Medizin-
gerate,

- Beatmung, Reanimation,
Wundbehandlung,

- Labor- u. Mikrobiologie-
diagnostik, POCT,

- hygienerelevante Themen,

- Strahlen-, Brand- u. Arbeits-
schutz und

- und viele weitere fachspe-

zifische Fortbildungen.

Zur Kommunikation klinischer
Risiken steht jedem Mitarbeiter das
Fehlermeldesystem CIRS, das
Meldesystem "besondere Vor-
kommnisse" und das Beschwerde-
managementsystem zur Verfligung.
Die Mitarbeiter-Befragung findet
alle 3 Jahre statt.

Als Erhebungsinstrument dient ein
standardisierter Fragebogen.

Die Verfahrensanweisung
"Reanimationsfall" regelt u. a. die
Planungen des Notfallmanage-
ments furinterne med. Notfalle
sowie zur Ausstattung der Kliniken
mit Notfallkoffern. Standardisierte
Notfallrufnummern sind etabliert.

Die Teilnahme an Reanimations-
fortbildungen ist fir Mitarbeiter
Pflicht.
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RMO05

RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten
Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe

(z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der
Pflege”)

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden
MafRnahmen

Geregelter Umgang mit auftre-
tenden Fehlfunktionen von
Gerédten

Teil der QM/RM-
Dokumentation
Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Eine Verfahrensanweisung gewahr-
leistet die sachgerechte schmerz-
therapeutische Betreuung der
Patienten sowie die Verantwor-
tungen im multiprofessionellen
Schmerztherapieprozess.

Ein Akutschmerzdienst bei invasiver
Schmerztherapie ist Giber die Fach-
abteilung Anasthesie gewdhrleistet.

Gemal der Leitlinie Sturzprophy-
laxe in der Pflege wird fiir jeden
Patienten ein individuelles Sturz-
risikoprofil ermittelt und ggf.
werden Praventionsmal3nahmen
eingeleitet.

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

Anhand der Leitlinie Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege wird
sichergestellt, dass jeder
dekubitusgefahrdete Patient
ProphylaxemaBnahmen erhalt.
Jahrlich erfolgt eine Dekubitus-
inzidenzauswertung.
Abweichungen/Auffalligkeiten
werden mit den Abteilungen
thematisiert.

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

Die Verfahrensanweisung " zum
Umgang und Betrieb mit medizi-
nischen Geraten gemaf
MPBetreibV" schreibt die
unverziigliche AuBerbetriebset-
zung von Geraten mit Fehlfi -
tionen und das Stérungs-Melde-
verfahren vor.

Ein Gerateinventar gewdhrleistet
die fristgemafRe Uberpriifung von
Geraten.
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RM12

RM13

RM14

RM15

RM16

Strukturierte Durchfiihrung
von interdisziplindren Fallbe-
sprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von
standardisierten OP-
Checklisten

Praoperative
Zusammenfassung vorherseh-
barer kritischer OP-Schritte,
OP-Zeit und erwartetem
Blutverlust

Praoperative, vollstandige
Prasentation notwendiger
Befunde

Vorgehensweise zur
Vermeidung von Eingriffs-
Patientenverwechselungen

- Tumorkonferenzen
- Mortalitats- und Morbidi-

tatskonferenzen
- Qualitatszirkel

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Teil der QM/RM-
Dokumentation

Name:
Qualitdtsmanagementhand-
buch MSZ Uckermark
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

Spezifische standardisierte
Aufklarungsbdgen stehen
mehrsprachig zur Verfligung.
Die Art und der Umfang der Aufkla-
erfolgt nach den Regelungen
der Vorgabedokumente
"Aufklarung der Patienten fiir
vorgesehene drztliche Maf3nah-
men" und
"Einsatz von Dolmetschern bei
Risikoaufklarung".

Eine Checkliste "Patientensicherheit
im OP" wurde nach den Empfehlun-
gen der WHO erarbeitet.

Die Checkliste begleitet die Patien-
ten von der OP-Planung auf der
Station bis zum Ende des Eingriffs
im OP und bildet wesentliche
Sicherheitsstandards ab.

ImRahmendesT -1
erfolgt die praoperative Zusam-
menfassung vorhersehbarer
kritischer OP-Schritte, OP-Zeit-
erwartetem Blutverlust.

Das Team-1  -Out wird in der
"Checkliste Patientensicherheit im
OP" abgebildet und ist verpflich-
tend vorgeschrieben.

Die praoperative, vollstandige
Abfrage und Prasentation notwen-
diger Befunde erfolgt mit Hilfe der
Checkliste "Patientensicherheit im

Eine Verfahrensanweisung regelt
die Verwendung von Patienten-
identifikationsarmbandern.

Eine standardisierte OP-Checkliste
wird angewendet, die anhand der
Empfehlungen der WHO erarbeitet
wurde.
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RM17 Standards fiir Aufwachphase Teil der QM/RM- Standards in der Schmerztherapie
und postoperative Versorgung  Dokumentation fur die Aufwachphase und fiir die

Name: postoperative Versorgung werden
Qualitatsmanagementhand-  umgesetzt. Verantwortungen,
buch MSZ Uckermark Prinzipien und Therapiekonzepte
gGmbH, Kreiskrankenhaus sind in der Verfahrensanweisung
Prenzlau zur Schmerztherapie verbindlich
Datum: 31.12.2018 festgeschrieben.

RM18 Entlassungsmanagement Teil der QM/RM- Eine Checkliste zum Entlassungs-
Dokumentation management wird angewendet.
Name: Eine Leitlinie regelt Inhalte, Grund-
Qualitatsmanagementhand-  s4tze und Rahmenbedingungen fiir
buch MSZ Uckermark das Entlassungsgesprach.
gGmbH, Kreiskrankenhaus
Prenzlau

Datum: 31.12.2018

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem
RegelmiaBige Bewertung
Tagungsfrequenz des Gremiums

Verbesserung Patientensicherheit

Ja
Ja
monatlich

Zur Kommunikation klinischer Risiken steht jedem Mitarbeiter das
Fehlermeldesystem CIRS, das Meldesystem "besondere Vorkommnisse"
und das Beschwerdemanagementsystem zur Verfligung.
Schwerpunkte der Verbesserung lagen in den Bereichen:
-Medikation/Arzneimittelversorgung

-Medizinprodukte

-Hygiene

Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermelde- 01.02.2018

system liegen vor

Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

RegelmafBige Bewertung

Tagungsfrequenz des Gremiums

Ja
Ja

monatlich



CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Andsthesisten und Deutsche Gesellschaft fiir
Anasthesiologie und Intensivmedizin, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesérztekammer, Kassenarztliche Bundes-
vereinigung)

EF03  KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbiindnis Patientensicherheit,
Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)

Sonstiges CIRS anderer
Krankenhauser
des GLG-
Verbundes.
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A-1 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker*ir 1 CADr. T. Talaska
Stabsstelle Krankenhaushygiene GLG
16225 Eberswalde
Rudolf-Breitscheid-Str. 36

Hygienebeauftragte 2 Dr. med. Thomas Rosel, M. A.

Arzte*i Weisungsbefugnis zu hygienerelevanten Entscheidungen
Unterstltzung der Arbeit der HFK
Unterstlitzung bei der Einhaltung der Hygienerichtlinien und
MafBnahmen der Infektionspravention
Anregung von Verbesserungen der Hygieneplane, der
Funktionsablaufe sowie aller MaBnahmen der
Infektionspravention
Anleitung und fachliche Fiihrung der hygienebeauftragten
Arzte der jeweiligen Kliniken
Aktive Beteiligung an der Medizinischen
Flihrungsverantwortung im Falle eines
Ausbruchsgeschehens

Fachgesundheits- | 1 Umsetzung infektionspraventiver MaBnahmen

Krankenpfleger*innen Vermitteln von MalBnahmen und Inhalten von

Fachgesundheits- | Hygieneplanen

Kinderkrankenpfleger¥ii Mitwirkung bei der Erstellung und Umsetzung von

fiir Hygiene und Hygienemalnahmen

Infektionspravention Durchfiihrung hygienisch-mikrobiologischer

~Hygienefachkrafte” (HFK) Untersuchungen
Mitwirkung bei der Erfassung und Bewertung von
nosokomialen Infektionen und von Erregern mit speziellen
Resistenzen
Durchfiihrung von Begehungen aller Bereiche
Durchfiihrung spezifischer Hygienefortbildungen in enger
Abstimmung und Zusammenarbeit mit dem
Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftragte in der 10 Multiplikatoren hygienerelevanter Fragen, Aufgaben und

Pflege Pflichten:

Unterstitzung der HFK bei der Umsetzung von
Hygienemalnahmen

Regelhafte Teilnahme an hygienespezifischen
Weiterbildungen

Mitwirkung an der Erstellung bereichsspezifischer Standards
Umsetzung und Schulung von Hygienepraktiken
Mitwirkung an der Erkennung und Bewaltigung eines
Ausbruchsgeschehens
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Hygienekommission eingerichtet Ja

Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich

Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dr. med. Rosel Thomas, M. A.
Telefon 03984/33-¢
03984/33-1
E-l thomas.roesel@krankenhaus-prenzlau.de
A-1 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefilRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.

Der Standard liegt vor Ja
Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Hindedesinfektion Ja
b) Adaquate Hautdesinfektion der Kathetereinstichstelle Ja
c) Beachtung der Einwirkzeit Ja
d) Weitere HygienemafBnahmen
- sterile Handschuhe Ja
- steriler Kittel Ja
- Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz Ja
- steriles Abdecktuch Ja
Standard durch Geschaftsfiihrung/Hygienekommission autorisiert Ja

Der Standard liegt vor Ja
Standard durch Geschiftsfihrung/Hygienekommission autorisiert Ja



A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor
Leitlinie an aktu hauseigene Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Geschéftsfiihrung/Arzneimittel-/Hygienekommission autorisiert

Der Standard liegt vor
1. Der Standard thematisiert insbesondere
a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Antibiotika
c) Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe
2. Standard durch Geschiaftsfithrung/Arzneimittel-/Hygienekommission autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe bei operierten Patienten strukturiert iiberpriift

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der Standard liegt vor
Der interne Standard thematisiert insbesondere
a) Hygienische Handedesinfektion
b) Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen
c) Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden
d) Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage
e) Meldung/Dokumentation bei Verdacht auf postoperative Wundinfektion

Standard durch Geschéftsfithrung/Arzneimittel-/Hygienekommission autorisiert



A-12.3.2.4 Hédndedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Hindedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja
- Hindedesinfektionsmittelverbrauch 25,00
ml/Patiententag

Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Hindedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja
- Handedesinfektionsmittelverbrauch 74,00
ml/Patiententag
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 fiir MRSA liegt vor Ja

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening (aktuelle RKI-Empfehlungen) Ja

Mit von MRSA / MRE / Noro-Viren Ja

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO03  Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder internationalen Netzwerken Name: MRE

zur Pravention von nosokomialen Infektionen Netzwerk Barnim-
Uckermark
HMO04  Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Saubere Hande” (ASH) Teilnahme (ohne
Zertifikat)

HM05  Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten

HMO09  Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen
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A-1 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Ja Die Patienten, Angehdrigen, Besucher und Mitarbeiter haben die
- und Beschwerdemanagement Maglichkeit, ihre Meinung, Hinweise und Kritik zu au8ern. L

eingeflihrt Beschwerdemanagement dient der Steigerung der Service-
qualitat, der Wiederherstellung von Kundenzufriedenheit, der
Vermeidung und Reduzierung von Fehler-, Folge- und Beschwer-
dekosten sowie der Nutzung der Beschwerdeinformationen im
Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses und dem
Informationsgewinn und der Ursachenanalyse.

Im Krankenhaus existiert ein Ja Beschwerden werden schriftlich wie auch mtindlich entgegen
schriftliches, verbindliches Konzept genommen. Eine Riickmeldung erfolgt innerhalb von 3 Tagen.
zum Beschwerdemanagement Die Ergebnisse werden analysiert und Verbesserungsmalnah-
(Beschwerdestimulierung, men abgeleitet, koordiniert und tiberwacht.
Beschwerdeannahme, Die Krankenhausverwaltungsdirektionwird jahrlich tiber die
Beschwerdebearbeitung, Ergebnisse informiert.

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt Ja
den Umgang mit mindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt Ja Patienten haben zusatzlich die Mdglichkeit zur Meinungs-

den Umgang mit schriftlichen duBerung tber die Patientenbefragung.

Beschwerden Diesen Fragebogen erhilt jeder Patient im Zuge der administra-
tiven Entlassung in den entsprechenden Abteilungen.

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung Ja
an die Beschwerdefiihrer*innen sind
schriftlich definiert

Durchgefiihrt Ja

Durchgefiihrt Ja

Kommentar Seit 2017 erfolgt die systematische Patientenbefragung auf der Basis
des standardisierten Fragebogens des CLINOTEL-Krankenhausver-
bundes mit Benchmarking der Ergebnisse.

Maglich Ja

Kommentar Maglich tiber den Fragebogen zur Patientenzufriedenheit, durch
telefonische Beschwerdeaufnahme oder Abgabe von Online-
Bewertungen auf Bewertungsportalen.



Ansprechpersonen fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Verwaltungsdirektorin
Titel, Vorname, Name Marita Schonemann
Telefon 03984/33-:
03984/33-:
E-I marita.schoenemann@krankenhaus-prenzlau.de
A-1 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium oder zentrale Arbeitsgruppe vorhanden, das oder  Ja - Arzneimittelkommission
die sich regelmdBig zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit
austauscht?

A-1 Verantwortliche Person

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

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstandige Position fiir das Thema Arzneimittel-
therapiesicherheit

Funktion Leitung Apotheke

Titel, Vorname, Name Frau Manuela Krebs

Telefon 03334/69-2335
03334/69-2435

E-l manuela.krebs@glg-mbh.de




A-1 Pharmazeutisches Personal

Apothekerinnen und Apotheker 4

Weiteres pharmazeutisches Personal

Das hier aufgefiihrte pharmazeutische Personal ist zentralisiert am Standort Klinikum Barnim GmbH, Werner
ForBmann KH und fiir alle Krankenhauser der GLG-mbH zustandig.
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A-1 Instrumente und MaBnahmen

AS01  Schulungen der Mitarbeiter*innen zu AMTS bezogenen Themen

AS02 Vorhandensein adressatengerechter und themenspezifischer
Informationsmaterialien fiir Patient*innen zur ATMS z. B. fiir
chronische Erkrankungen,
flir Hochrisikoarzneimittel,

fir Kinder

AS04  Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und Anamnese-
Prozesses (z. B. Einlesen von Patientenstammdaten oder Medika-
tionsplan, Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske fiir Arzneimittel oder Anamneseinformationen)

AS06  SOP zur guten Verordnungspraxis Teil der QM/RM-Dokumentation
Name:
Qualitdatsmanagementhandbuch
MSZ Uckermark gGmbH,
Kreiskrankenhaus Prenzlau
Datum: 31.12.2018

AS08  Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von - Bereitstellung einer geeigneten
Arzneimitteln Infrastruktur zur Sicherstellung

einer fehlerfreien Zubereitung
- Zubereitung durch pharmazeu-

tisches Personal
- Anwendung von gebrauchs-

fertigen Arzneimitteln bzw.

Zubereitungen
AS10  Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patient*innen - Vorhandensein von elektro-
mit Arzneimitteln nischen Systemen zur Entschei-

dungsunterstiitzung (z.B.
Meona®, Rpdoc®, AIDKlinik®, ID
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma)
MaBnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern - Fallbesprechungen
- MaBnahmen zur Vermeidung

von Arzneimittelverwechslung
- Spezielle AMTS-Visiten (z. B.

pharmazeutische Visiten,
antibiotic stewardship,

Erndhrung)
- Teilnahme an einem einrich-

tungstibergreifenden Fehler-
meldesystem (siehe A-12.2.3.2)
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AS13

A-13

AA08

AA14

AA23

MafBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen
Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Besondere apparative Ausstattung

Computertomograph (CT)

Gerat fiir Nierenersatz-
verfahren

Mammographiegerat

Elektroenzephalographie-
gerat (EEG)

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Roéntgenstrahlen

Gerat zur Blutreinigung bei  Ja
Nierenversagen (Dialyse)

Rontgengerit fiir die
weibliche Brustdriise

Hirnstrommessung

- Aushdndigung von arzneimit-
telbezogenen Informationen fiir
die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Patienten im Rahmen eines (ggf.
vorlaufigen) Entlassbriefs

- Aushdndigung des Medikations-

I
- bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe

oder Ausstellung von Entlass-
rezepten

an externen Partner
vergeben

intermittierende Ver-
fahren werden durch
externe Partner
durchgefiihrt

an externen Partner
vergeben
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B Struktur- | Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen
B-1 Klinik fiir Innere Medizin und Klinik fiir Altersmedizin
B-1.1 Allgemeine Angaben Klinik fiir Innere Medizin und Klinik fiir Altersmedizin

Fachabteilung Klinik fir Innere Medizin und Klinik fiir Altersmedizin
Fachabteilungsschliissel
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt Innere Medizin
Titel, Vorname, Name Christian Scheer
Telefon 03984/33-«
03984/33-1
E-l christian.scheer@krankenhaus-prenzlau.de
StraBe/Nr Stettiner Str. 121
PLZ/Ort 17291 Prenzlau

Funktion Chefarzt Altersmedizin
Titel, Vorname, Name Dr. med. Oliver Glinter
Telefon 03984/33-.
03984/33-1
E-I oliver.guenter@krankenhaus-prenzlau.de
StraBe/Nr Stettiner Str. 121
PLZ/Ort 17291 Prenzlau
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemafl DKG Keine Vereinbarungen geschlossen
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B-1

VC29
V(32
V(35

VC36

VC37

V(38

V(39

VC40

VHO8
VH24

Vioe

Vio8

Medizinische Leistungsangebote Klinik fiir Innere Medizin und Klinik fiir Altersmedizin

Behandlung von Dekubitalgeschwiren
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des

Unterarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und
der Hand

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege
Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

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

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuladren Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs-
Stoffwechselkrankheiten

Ergometrie, Stressechokardio-
graphie

Diagnostik mittels farbkodier-
ter Dopplerechokardiographie
(auch tiber die Speiserchre)
wird durch einen Kardiologen
sichergestellt.

Auflerdem werden 1- 2-
Kammer-Herzschrittmacher-
systeme implantiert.
Herzschrittmacher, ICDs und 3-
Kammer-HSM/ICDs werden
ambulant kontrolliert.

Duplexsonographie der
Hirngefalle
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Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-[ - Hier werden alle endoskopi-

Traktes (Gastroenterologie) schen Verfahren einschlieBlich
Gastroskopie (Magenspiege-
lur

Koloskopie (Darmspiegelung)
und ERCP (Spiegelung der
Gallenwege) durchgefiihrt.

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen vor allem gastorintestinale
Tumore

Diagnostik und Therapie von infektidosen und parasitaren
Krankheiten

Intensivmedizin

VI24  Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Spezialsprechstunde

VI29  Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen
Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen
Endoskopie
Palliativmedizin
Physikalische Therapie
Schmerztherapie
Transfusionsmedizin
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen

Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des
Riickens

VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien
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VO05

VO09
VP03
VP04

VP06

VRO2
VR04
VRO5
VR10

VCo5
VD02

VD20

VH20
VNO1
VNO3
VNO5
VN23
VN24
Vuo02
Vuo3

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule
und des Riickens

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- |
somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Persénlichkeits-
Verhaltensstorungen

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

Konventionelle Rontgenaufnahmen in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus
Native Sonographie
Duplexsonographie
Sonographie mit Kontrastmittel

Computertomographie (CT), nativ in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus

Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus
Konservative Behandlung von arteriellen Gefa3erkrankungen

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

Schrittmachereingriffe

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und HIV-
assoziierten Erkrankungen

Wundheilungsstérungen

Schwindeldiagnostik/-therapie

Interdisziplindre Tumornachsorge

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

Schmerztherapie

Stroke Unit

Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

Diagnostik und Therapie von Urolithiasis
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VUO04 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und
des Ureters

VUO5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Harnsystems

VUO7 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

Dialyse
Schmerztherapie

Beratung und Durchfiihrung von Chemotherapien

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

Trifft nicht zu.

B-1.5 Fallzahlen Klinik fiir Innere Medizin und Klinik fiir Altersmedizin

Vollstationédre Fallzahl

Teilstationare Fallzahl 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang 10 Fallzahl  UmgangssprachlicheBezeichnung
1 150

Herzinsuffizienz

2 J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

3 110 Essentielle (primare) Hypertonie

4 Volumenmangel

5 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

6 96 Bosartige Neubildung des Kolons

7 J44 86 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

8 82 Gastritis und Duodenitis

9 A09 79 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiésen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs

10 77 Sonstige Sepsis
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B-1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

1468 Pflegebediirftigkeit

2 8-t Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung

3 3-Z Native Computertomographie des Schadels

4 1-€ Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

5 8-¢ Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

6 3-Z Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

7 1-€ Diagnostische Koloskopie

8 1-2 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen
und Pankreas

9 3-: Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

10 5-469 Andere Operationen am Darm

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

Kommentar

Angebotene Leistung

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

Gastroskopien und Koloskopien, auch als Vorsorgeuntersuchungen
Endoskopie (VI35)

Ambulanzart

Kommentar

Angebotene Leistung

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Absatz 1a
Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)

- Uberpriifung der Funktionsfahigkeit der Herzschrittmacher

- Kardiologische Beratung der Patienten

Die Leistung wird in Zusammenarbeit und unter der Ermachtigung von Herrn DM
Hechler in unserem Haus durchgefiihrt.

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen (VI3 1)



B-1 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Diagnostische Koloskopie

2 1-¢ Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
3 5-¢ 88 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
4 5-: 16 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und
Defibrillators
B-1 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-/  -Zulassung vorhanden

Stationdre BG-Zulassung vorhanden

B-1 Personelle Ausstattung

B-1 Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 16

Personal aufgeteilt nach:

Stationar
Ambulant
Direkt 15,68
Nicht Direkt
Anzahl stationdre Félle je Vollkraft: 228,38332

Davon Fachédrzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant
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Direkt
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 421,32254

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie
AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ42 Neurologie

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF09 Geriatrie

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF36 Psychotherapie - fachgebunden - Psychoonkologe

Suchtmedizinische Grundversorgung

B-1 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.
Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)
Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 29,77

Ambulant
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Direkt
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 104,87068

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Ausbildungsdauer:
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Félle je Vollkraft: 994,26752

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

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

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 1103,18021
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches
PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP07 Geriatrie
ZP20 Palliative Care

B-1 Ausgewihltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung:
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B-2 Chirurgische Klinik l und Il

B-2.1 Allgemeine Angaben Chirurgische Klinik 1 und Il

Fachabteilung Chirurgische Klinik | und Il
Fachabteilungsschliissel
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dipl. Med. Wolf-German Geike
Telefon 03984/33-1
03984/33-¢
E-I ~german.geike@krankenhaus-prenzlau.de
StraBe/Nr Stettiner Str. 121
PLZ/Ort 17291 Prenzlau
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemaB DKG Keine Vereinbarung geschlossen



Medizinische Leistungsangebote Chirurgische Klinik lund Il

VvCi19

VC22
VC23
VC24
VC25
VC26
VC27
VC28

VC29
VC30

V(32
V(33
VC34
V(35

VC36

VC37

V(38

Schrittmachereingriffe

Defibrillatoreingriffe

Operationen wegen Thoraxtrauma
Konservative Behandlung von arteriellen Gefal3erkrankungen

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

Endokrine Chirurgie
Magen-Darm-Chirurgie

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
Tumorchirurgie
Transplantationschirurgie
Metall-/Fremdkorperentfernungen
Bandrekonstruktionen/Plastiken

Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Behandlung von Dekubitalgeschwiren

Septische Knochenchirurgie

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und ¢
Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und
des Unterarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand

in Zusammenarbeit mit der
Inneren Klinik

in Zusammenarbeit mit ¢
Inneren Klinik

Anlegen einer Thoraxdrainage

Schilddriisenchirurgie

Notfalleingriffe

Hauttransplantation

Endoprothetischer Gelenkersatz
bei Frakturen und degenerativen
Veranderungen an: Schultern,
Ellenbogen, Hiiften und Knien,
sowie an Grofzehengrund-
gelenken

Diagnostik und Behandlung
degenerativer Erkrankungen

inkl. arthroskopischer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion und
"Bankart"-Operation

inkl. Prothetik
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VC39

VC40

VC42
VC45

VC49
VC50

VC55
VC56
VC57
VCe60
VCe62
VCeé3
VCe4
VCe65

VCe6

VCe7

VCe68
VC69

VOO01
VOO02

VO03

VO04
VOO05

VO06
VOo7

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des FulBes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der z.B. Kyphoplastie
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule

Chirurgie der Bewegungsstorungen

Chirurgie der peripheren Nerven z.B. Nervenengpasssyndrom an
den Extremitaten

Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Minimalinvasive endoskopische Operationen
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
Adipositaschirurgie

Portimplantation

Amputationschirurgie

Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

Wirbelsaulenchirurgie z.B. Kyphoplastien, Fixateur
interna bei Frakturen

Arthroskopische Operationen

Chirurgische Intensivmedizin in Kooperation mit der Klinik fiir
Anasthesiologie, Intensiv-
Schmerztherapie

Mammachirurgie

Verbrennungschirurgie

Notfallmedizin

Diagnostik und Therapie von Arthropathien inklusive Umstellungsoperationen

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Wirbelsaule und des Riickens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der
Sehnen
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VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

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

VO14 Endoprothetik
FulB3chirurgie
VO16 Handchirurgie
VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VO19 Schulterchirurgie
VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie
VO21 Traumatologie

Konventionelle Rontgenaufnahmen in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Herr Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus
VR02 Native Sonographie
VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie
VR04 Duplexsonographie

Computertomographie (CT), n in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Herr Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus

Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Herr Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus

Computertomographie (CT), Spezialverfahren in Zusammenarbeit mit
Réntgenpraxis Herr Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus

Arteriographie in Zusammenarbeit mit
Rontgenpraxis Herr Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus

VR16 Phlebographie in Zusammenarbeit mit
Réntgenpraxis Herr Dr. med.

Al-Ahmar im Krankenhaus
B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Chirurgische Klinik I und Il

Trifft nicht zu.
B-2.5 Fallzahlen Chirurgische Klinik lund Il

Vollstationédre Fallzahl 1098
Teilstationare Fallzahl 0
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B-: Hauptdiagnosen nach ICD

-2 Hauptdiagnosen nach ICD

Cholelithiasis

2 M54 60 Riickenschmerzen

3 54 Hernia inguinalis

4 54 Fraktur des Unterarmes

5 S06 53 Intrakranielle Verletzung

6 47 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

7 M75 41 Schulterldsionen

8 40 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

9 36 Sonstige Bandscheibenschédden

10 35 Fraktur des Unterschenkels, einschliefflich des oberen Sprunggelenkes
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

2 €
5-¢

4 5-¢

5 55

6 X

7 55

8 5-¢

9 5-

10 5-469

94
86
65

63

57
51
47

45
43

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

Cholezystektomie
Temporare Weichteildeckung

Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich
eines langen Rohrenknochens

Verschluss einer Hernia inguinalis
Osteosyntheseverfahren

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

Andere Operationen am C

In der Ansicht sind nur die operativen Prozeduren 5-*** gelistet.
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Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart

Notfallambulanz (24h) (AM08)

Ambulanzart

Privatambulanz (AMO07)

Ambulanzart
Kommentar
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

= und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Vorbereitung und Aufklarung vor Operationen, Nachsorge
Arthroskopische Operationen (VC66)

Diagnostik und Therapie von venosen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
(VC19)

Minimalinvasive endoskopische Operationen (VC56)
Minimalinvasive laparoskopische Operationen (VC55)
Portimplantation (VC62)

Spezialsprechstunde (VC58)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)

Ambulanzart

Kommentar

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

D-# =/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AM09)

Untersuchung, Beratung, Therapie und Meldung an die Berufsgenossenschaft
nach einem Arbeits- oder Schulunfall

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des FuBes
(VC41)

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

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

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

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

FuBchirurgie (VO15)
Handchirurgie (VO16)
Metall-/Fremdkérperentfernungen (VC26)



i Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen

2 5-( 89 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

3 5- 74 Entfernung von Osteosynthesematerial

4 5-¢ 55 Operationen an Bandern der Hand

5 5-¢ 41 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

6 5-7 16 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes

7 5-¢ 14 Operationen an Sehnen der Hand

8 5-¢ 13 Arthroskopische Gelenkoperation

9 - 1 Verschluss einer Hernia umbilicalis

10 5-: 10 Andere Operationen an Blutgefaen
B-: Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Zulassungvorhanden

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden

B-Z Personelle Ausstattung

B-: Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegérzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 6,43

Ambulant 1,6

Direkt

Nicht Direkt 0,02
Anzahl stationdre Félle je Vollkraft: 170,76205

49



Davon Fachéarzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte:

Kommentar: Basisweiterbildung 2 Jahre
Allgemeinchirurgie 2 Jahre

Personal aufgeteilt nach:

Stationdr

Ambulant 1,6

Direkt 6

Nicht Direkt 0,02
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 248,41629

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie
AQ09 Kinderchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF28 Notfallmedizin
Spezielle Unfallchirurgie

B-: Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3)
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte:
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Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 100,54945

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Ausbildungsdauer:
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 1407,69231

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 0,92
Ambulant 0
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Direkt 0,92
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 1193,47826

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches

PQ20 Praxisanleitung

B-Z Ausgewdhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung:
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B-3 Fachbereich Frauenheilkunde

B-3.1 Allgemeine Angaben Fachbereich Frauenheilkunde

Fachabteilung Fachbereich Frauenheilkunde
Fachabteilungsschliissel 2400
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Abteilungsleiterin
Titel, Vorname, Name Dr. med. Maria Kubisa
Telefon 03984/33-.
03984/33-1
E-l kubisa.maria@krankenhaus-prenzlau.de
StraBe/Nr Stettiner Str. 121
PLZ/Ort 17291 Prenzlau
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemaB DKG Keine Vereinbarung geschlossen



Medizinische Leistungsangebote Fachbereich Frauenheilkunde

VGO5
VGO06
VGO7
VGO08
VG13

VG14

VG15
VG16

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise

Kosmetische/Plastische Mammachirurgie Plastische
Bauchdeckenchirurgie

Endoskopische Operationen

Gynakologische Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes

Spezialsprechstunde
Urogynédkologie

Reproduktionsmedizin Plastische Intimchirurgie

Die medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote des gesamten Krankenhauses sind unter A-9 aufgefiihrt.

B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit Fachbereich Frauenheilkunde
Trifft nicht zu.
B-3.5 Fallzahlen Fachbereich Frauenheilkunde

Vollstationédre Fallzahl
Teilstationare Fallzahl 0
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B-3.7
B-:

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

N83

002

N80

18

16

B Y Y B e |

Leiomyom des Uterus

Nichtentzlindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig
latum uteri

Genitalprolaps bei der Frau

Sonstige abnorme Konzeptionsprodukte

Gutartige Neubildung des Ovars

Polyp des weiblichen Genitaltraktes

Salpingitis und Oophoritis

Spontanabort

Sonstige entziindliche Krankheiten im weiblichen Becken

Endometriose

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

~N OO0 B W N

[o+]

10

B-3.8

Trifft nicht zu.

5
5-¢
5-¢
5-¢
5-683
5-¢

5-€
5-€
5-€

36
32
28
26
22
20

Biopsie ohne Inzision am Endometrium

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik
Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
Andere Operationen am Darm

Uterusexstirpation [Hysterektomie]

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina

Konisation der Cervix uteri

Ambulante Behandlungsmaglichkeiten
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B-: Ambulante Operationen nach § 115b SGBV

---_
S'J

Kirettage zur Beendigung der Schwangerschaft [Abruptio]

2 5-¢ Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]
3 1-€ 92 Diagnostische Hysteroskopie
4 1-¢ 90 Biopsie ohne Inzision am Endometrium
5 5-663 31 Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
6 5-¢ 11 Entfernung eines intrauterinen Fremdkorpers
7 1-€ <4 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
8 5-¢ <4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
9 5- <4 Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste)
10 5-¢ <4 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe
B-: Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-/  -Zulassung vorhanden

Stationdre BG-Zulassung vorhanden

B-: Personelle Ausstattung

B-: Arzte und Arztinnen

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

Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte: 2

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0,96

Direkt 2

Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Félle je Vollkraft: 143,26923
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Davon Fachéarzte/innen in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte: 2

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0,96

Direkt 2

Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 143,26923

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gyndkologische Onkologie

B-: Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.
Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)
Ausbildungsdauer: 3

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Falle je Vollkraft: 102,75862
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Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationdr 0,3

Ambulant

Direkt 0,58

Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 496,66667

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

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

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 931,25

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP06 Erndhrungsmanagement

B-: Ausgewihltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung:
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B-4 Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie, Notfallzentrum

B-4.1 Allgemeine Angaben der Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie,
Notfallzentrum

Fachabteilung Klinik fir Anasthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie, Notfallzentrum
Fachabteilungsschliissel 3700
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Chefarzt
Titel, Vorname, Name Dr. med. Thomas Rosel,
Telefon 03984/33-Z
03984/33-1
E-l thomas.roesel@krankenhaus-prenzlau.de
StraBBe/Nr Stettiner Stral3e 121
PLZ/Ort 17291 Prenzlau

Das Krankenhaus verfiigt (iber eine Intensivstation mit insgesamt 7 Betten, welche interdisziplinar (fachabtei-
lungsiibergreifend) belegt werden.

Die Betten der Intensivstation sind den einzelnen Fachabteilungen zugeordnet. Somit konnen fiir diesen Bereich
keine entlassenen Patientenzahlen mit entsprechenden Diagnosen ausgewiesen werden.

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemafRl DKG Keine Vereinbarung geschlossen



Medizinische Leistungsangebote der Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv-
Schmerztherapie, Notfallzentrum

VX00 Andsthesie
VN23 Schmerztherapie
VI38 Palliativmedizin
VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin
vVCe7 Chirurgische Intensivmedizin
Notfallmedizin
Intensivmedizin
Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen
Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
Transfusionsmedizin
B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Klinik fiir Andsthesiologie,
Intensiv- und Schmerztherapie, Notfallzentrum
Trifft nicht zu.
B-4.5 Fallzahlen der Klinik fiir Anasthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie, Notfallzentrum

Vollstationare Fallzahl
Teilstationare Fallzahl 0

Kommentar Es handelt sich um eine interdisziplindre, nicht bettenfiihrende

Fachabteilung.
Insgesamt wurden hier im Berichtszeitraum 783 Patienten mitbehandelt.
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B-< Hauptdiagnosen nach ICD

B-£ Hauptdiagnosen nach ICD
- - _ Umgangssprachliche Bezeichnung
Akuter Myokardinfarkt
2 12 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol
3 9 Sonstige Sepsis
4 150 8 Herzinsuffizienz
5 J18 8 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
6 8 Fraktur des Femurs
7 144 4 Atrioventrikuldrer Block und Linksschenkelblock
8 161 4 Intrazerebrale Blutung
9 163 4 Hirninfarkt
10 4 Intrakranielle Verletzung
B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Die Betten der Intensivstation sind den einzelnen Fachabteilungen zugeordnet. Somit kdnnen fiir diesen Bereich
keine entlassenen Patientenzahlen mit entsprechenden Prozeduren definiert werden.

B-£ Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
2 8-¢ 76 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvenose Gefalle
3 8- 47 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung
4 8- 9 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation
B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Absatz 1

Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausdrzten und Krankenhausarztinnen) (AM04)

Kommentar Schmerzsprechstunde (nur fiir Selbstzahler)
Diese ambulante Sprechstunde ist fir chronisch schmerzkranke Patienten mit
komplexen Schmerzproblemen eingerichtet.

Patienten mit Tumorschmerzen, kénnen von uns palliativmedizinisch mitbetreut
werden.

Angebotene Leistung Schmerztherapie (VI40)
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Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Absatz
1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)

Kommentar Fur chronisch schmerzkranke Patienten mit komplexen Schmerzproblemen
haben wir eine ambulante Sprechstunde eingerichtet.

Unser Angebot gilt besonders auch Patienten mit Tumorschmerzen, die wir ggf.
auch in palliativ-medizinischer Hinsicht mitbetreuen.

Angebotene Leistung Schmerztherapie (VN23)

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-¢ Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden

B-¢ Personelle Ausstattung

B-¢ Arzte und Arztinnen

Die maRgebliche wéchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.
Arzte/innen (ohne Belegirzte/innen) in Fachabteilungen
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar
Ambulant

Direkt
Nicht Direkt

Anzahl stationdre Félle je Vollkraft: 20,03205
Davon Fachéarzte/innen in Fachabteilungen

Anzahl Vollkrafte:



Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0,3

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je Vollkraft: 22,28164

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQO1 Andsthesiologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF28 Notfallmedizin
ZF30 Palliativmedizin
Intensivmedizin

Arztliches Qualititsmanagement

B-¢ Pflegepersonal

Die maligebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.
Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)
Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationar

Ambulant 0

Direkt

Nicht Direkt 0
Anzahl stationdre Félle je Vollkraft: 11,27142
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Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrafte:

Personal aufgeteilt nach:

Stationdr 0,92
Ambulant 0
Direkt 0,92
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Fille je Vollkraft: 135,86957

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
PQO4 Intensiv- und Andsthesiepflege
PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches
PQ20 Praxisanleitung

B-¢ Ausgewdhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung:



C-1

Qualitatssicherung

Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15/1)

Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation

(09/1)

Hiftendoprothesenversorgung (HEP)

Hiftendoprothesenversorgung: Hiiftendoprothesen-
Erstimplantation einschl. endoprothetische Versorgung

Femurfraktur (HEP_IMP)

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer

Versorgung (17/1)

Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Knieendoprothesenversorgung : Knieendoprothesen-
Erstimplantation einschl. Knie-Schlittenprothesen (KEP_IMP)

Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK)

C-1
C-1.2.[1]A

C-1.2.[1] Al

Ergebnisse der Qualitdtssicherung fiir das Krankenhaus

43
5

70

70

19

54
54

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur Verdffentlichung geeignet

bewertete Qualitdtsindikatoren.

Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits

vorliegt
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von
8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

100,00%
>= 95,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von

8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patienten*innen, die nicht aus einem anderem
Krankenhaus aufgenommen wurden)

100,00%
Nicht definiert

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von

8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patienten*innen, die aus einem anderem
Krankenhaus aufgenommen wurden)

entfallt

Nicht definiert
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Behandlung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patienten*ii
die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen
wurden)

99,13%
>= 90,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Korperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden nach
Aufnahme in das Krankenhaus bei Patienten*innen mit
mittlerem Risiko, an einer Lungenentziindung zu versterben

48
97,92%
>= 90,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund war, wurde
nach festgelegten Kriterien vor Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmt

95
96,84%
>=95,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patient*innen, die wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patient*innen)

<=1,58 (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

100,00%
>=95,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

35
0,00
<=4,18

- Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

7
0,00%
<=5,00%

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt

<= 20,00 %

- Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

18
0,00%
Sentinel-Event

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren, wurden die
Eierstocke bei der Operation nicht entfernt.

Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte kein
krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

16
87,50%
>= 74,04 % (5. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Blasenkatheter

entfallt
<= 4,94 % (90. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt

Nicht definiert
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt.

Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch
kein krankhaftes Ergebnis

entfallt

Nicht definiert

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

6
0,00%
<=40,23 % (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Funktionsfahigkeit der Kabel des Herzschrittmachers
wurde wahrend der Operation durch verschiede
Messungen Uberpriift

7
100,00%
>= 95,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter
wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewahlt

5
100,00%
>= 90,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

5
80,00%
Nicht definiert

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
Herzschrittmachersysteme, die in weniger als der Hélfte der
Félle eingesetzt werden sollten

5
0,00%
Nicht definiert
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt

<=10,00 %

- Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehause
des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

7
71,43%
>= 60,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben
gezeigt, dass die Kabel des Herzschrittmachers angemessen
funktionierten

15
93,33%
>= 90,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der
Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

5
0,00%
<=3,00%

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patiente innen, die wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patienten*innen)

5
0,00
<=4,02 (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher k
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an aufgetretenen Problemen (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patienten*innen).

Die Probleme traten im Zusammenhang mit der Operation,
bei der ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde (Sonden-
oder Taschenprobleme), auf und fiihrten innerhalb eines
Jahres zu einer erneuten Operation

16
0,00
<= 2,67 (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder Komplikationen,
die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
flihrten (bertlicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patienten*innen)

16
0,00
<=5,88 (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches
Hiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

48
100,00%
>= 90,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

entfallt

>= 86,00 %

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der ein
kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfand

22
31,82%
<=15,00 %

- Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

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

55
94,55%
>= 85,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

22
0,00%
<=11,41 % (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt
<=17,50 % (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Das operierte kiinstliche Hiiftgelenk konnte zum Zeitpunkt
der Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend bewegt
werden

48
100,00%
Nicht definiert

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patient*innen, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patienten® innen)

entfallt

<= 2,40 (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

54
0,00%
Sentinel-Event

- Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
renzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl der Patienten*innen, bei denen ein Austausch des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen
auf den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei der
das kinstliche Hiftgelenk erstmals eingesetzt wurde
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patienten®
innen)

27

<=3,12

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen
und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Opera-
tionen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk einge-
setzt wurde)

48
0,00%
<=5,72 % (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt

<=15,15 % (95. Perzentil)

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

19
26,32%
<=15,00 %

- Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

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

17
94,12%
>= 85,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patient*innen, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berticksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patienten* innen)

entfallt

<= 2,24 (95, Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen
und Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfanden und bei denen die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert wurden)

entfallt

<=4,50 % (95. Perzentil)

- Unvollzéhlige oder falsche Dokumentation
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Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

19

<=4,28

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patienten*innen mit Komplikationen (z. B.
Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen oder
Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhangen (bezogen auf Operationen infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen
die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patienten*innen)

19
2,06
<=217

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patienten*innen, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patienten*innen)

19

<= 2,07 (90. Perzentil)

- abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

54
98,15%
>= 90,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen Teil des
Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

entfallt

>= 90,00 %

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt

>= 86,00 %

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziin-
dungen), die nur indirekt mit der geplanten Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

54
0,00%
<= 5,00 % (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziin-
dungen), die nur indirekt mit der Operation zusammen-
hingen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

entfallt
<=10,37 % (95. Perzentil)

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen
und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im
direkten Zusammenhang mit der geplanten Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein
kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

54
0,00%
<= 3,89 % (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
ebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen
und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im
direkten Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile
davon ausgetauscht wurden)

entfallt
<= 13,33 % (95. Perzentil)

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Das operierte kiinstliche Kniegelenk konnte zum Zeitpunkt
der Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend bewegt
werden

54
94,44%
Nicht definiert
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er~warteten
Anzahl an Patienten*innen, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berticksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patienten*innen)

52
0,00
<=3,79 (95. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstdndliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patiente innen, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben sind (bezogen auf Patienten*innen mit geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

44
0,00%
Sentinel-Event

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der
das kiinstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt wurde, kein
Austausch des kinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
davon notwendig

29
100,00%
>= 08,54 % (5. Perzentil)

- Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Feststellung, dass die Patienten*innen Brustkrebs haben,
wurde vor der Behandlung durch eine Gewebeuntersuchung
abgesichert

entfallt
>=90,00 %

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Anzahl an Patiente innen, bei denen HER2 nachgewiesen
werden konnte und die deswegen eine spezielle
medikamentose Therapie erhalten sollten (HER2 ist eine
Eiweilstruktur, die sich bei manchen Patienten*innen auf der
Oberflache der Tumorzellen befindet)

entfallt
Nicht definiert

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstdndliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

entfallt

>= 95,00 %

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstindliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe
mittels einer Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung
kontrolliert. (Dies ist ndtig, um sicherzugehen, dass der
krankhafte Teil mdglichst vollstandig entfernt wurde. Daftir
wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden
soll, vor der Operation per Ultraschall mit einem Draht
markiert.)

entfallt

>= 95,00 %

- Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Die Lymphknoten in der Achselhohle wurden vollstandig
entfernt (bezogen auf Patienten*innen, die Brustkrebs im
Friihstadium hatten)

entfallt
Sentinel-Event

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Lymphknoten, die in der Achselhdhle liegen, werden
entfernt (bezogen auf Patienten*innen, die Brustkrebs im
Friihstadium haben und bei denen die Brust nicht entfernt
wird, sondern brusterhaltend operiert wird)

entfallt

<= 8,20 % (80. Perzentil)

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus medizi-
nischen Griinden angebracht (in den Wachterlymphknoten
siedeln sich die Krebszellen mit hoher Wahrscheinlichkeit
zuerst an)

entfallt
>=90,00 %

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Félle nicht aufgetreten sind

Zwischen dem Zeitpunkt, wann der Brustkrebs festgestellt
wurde, und der erforderlichen Operation lagen weniger als 7
Tage

entfallt
<= 16,36 % (95. Perzentil)

- Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Félle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Grundgesamtheit
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl der Patienten*innen, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts ein Druckgeschwiir (Dekubitus)
entstanden ist (nicht beriicksichtigt wurden Patienten*innen,
bei denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung auf
der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitus
Grad/ Kategorie 1) (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patienten*innen)

4472

<=231

- Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Patiente innen, bei denen wdhrend des Krankenhaus-

Qualitatsindikators aufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir
(Dekubitus) entstand: Das Druckgeschwiir reichte bis auf die
Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von

Muskeln, Knochen oder stlitzenden Strukturen (z. B. Sehnen
oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitus Grad/ Kategorie 4)

Grundgesamtheit entfallt
Ergebnis (Einheit) =

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Bewertung durch den Strukturierten Dialog - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
c-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gema3 § 112 SGB V

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

Cc-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137fSGB V

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP teil:

Koronare Herzkrankheit (KHK) Das Krankenhauses Prenzlau, Innere Medizin, bietet Patienten mit koronarer
Herzkrankheit die Teilnahme an einem Disease-Management-Programm
(DMP) an.

Die Therapieziele sind das Aufhalten des Fortschreitens der Erkrankung sowie
die Steigerung der Lebensqualitat. Die therapeutischen MaBBnahmen
umfassen neben der medikamentdsen/interventionellen Therapie auch
Erndhrungs- und Raucherberatung, korperliche Aktivitat, psychosomatische
und -soziale Betreuung, sowie die fortflihrende Rehabilitation.

Diabetes mellitus Typ 2 Das Kreiskrankenhaus Prenzlau erarbeitet im Rahmen des Disease-
Management-Programms Diabetes Typ 2 (DMP) fiir jeden Patienten®in «
entsprechende Therapie. Sie beinhaltet die medikamentse Behandlung und
ausfihrliche Schulungen und Anleitung der Patienten.

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



Cc-4 hme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

Bezeichnung des Qualitatsindikators  Friihzeitige Rehabilitation - Physiotherapie/Ergotherapie
Ergebnis 0,943

Messzeitraum 2018

Datenerhebung halbjahrlich

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 96,3 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators  Friihzeitige Rehabilitation — Logopédie

Ergebnis 0,679

Messzeitraum 2018

Datenerhebung halbjahrlich

Referenzbereiche >=90 %

Vergleichswerte 95,2 % Gesamtprojekt

Quellenangaben Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators  Antithrombotische Therapie - Antiaggregation als

Sekundarprophylaxe
Ergebnis 0913
Messzeitraum 2018
Datenerhebung halbjahrlich
Referenzbereiche >=95%
Vergleichswerte 96,5 % Gesamtprojekt
Quellenangaben Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der

Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken



Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche
Vergleichswerte

Quellenangaben

HirngefdRdiagnostik innerhalb von 48 Stunden bei Hirninfrkt und
TIA

0,595

2018

halbjahrlich

>=80%

93,2 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Krankenhaussterblichkeit nach akutem Schlaganfall
0

2018

halbjahrlich

nicht definiert

3,9 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche
Vergleichswerte

Quellenangaben

Krankenhaussterblichkeit nach akutem Schlaganfall exklusive
Patienten mit palliativer Zielsetzung

0

2018

halbjahrlich

nicht definiert

2,0 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken



Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Pneumonierate nach Schlaganfall

2018

halbjahrlich

nicht definiert

7.4 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Screening bei Schluckstorungen

2018

halbjahrlich

>=009%

92,5 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche
Vergleichswerte

Quellenangaben

Anteil der Patienten mit Bildgebung <= 30 Minuten bei Intervall
"Ereignis - Aufnahme" <= 6 Stunden

0,375

2018

halbjahrlich

>=70%

64,6 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken



Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche
Vergleichswerte

Quellenangaben

Anteil der Patienten mit Bildgebung <= 30 Minuten und CT-/ MR
bzw. DS-Angiographie direkt im Anschluss an die native Bildgebung

0

2018

halbjahrlich

nicht definiert

49,6 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Friihe systemische Thrombolyse (NIHSSA 4-25, Alter 18-80 Jahre)

2018

halbjahrlich
>=50,0%

70,0 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Friihe sytemische Thrombolyse

2018

halbjahrlich

nicht definiert

46,3 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken



Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Behandlung auf einer Stroke Unit
0,804

2018

halbjahrlich

>=85%

93,9 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

-to-needle time <=1 Stunde
keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018
halbjahrlich
>=90 %
81,1 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

-to-needle time <= 30 Minuten
keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018
halbjahrlich
nicht definiert
36,1 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Karotisrevaskularisation bei symptomatischer Karotisstenose
keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018
halbjahrlich
%
73,0 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken
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Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Sterblichkeit nach Rekanalisation
0

2018

halbjahrlich

nicht definiert

9,7 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Sterblichkeit nach Thrombolyse
0

2018

halbjahrlich

nicht definiert

7,6 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Sterblichkeit nach intraarterieller Therapie
keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018

halbjahrlich

nicht definiert

17,6 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche
Vergleichswerte

Quellenangaben

Entlassungsziel Rehabilitation von Patienten mit alltagsrelevanten
Behinderungen

0,645

2018

halbjahrlich

>=70%

73,8 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken
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Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Sekundarpravention - Statingabe bei Entlassung
0,963

2018

halbjahrlich

>=280%

88,9 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Vorhofflimmern-Diagnostik
0,809

2018

halbjahrlich

>=280%

92,3 % Gesamtprojekt

Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Intraarterielle Therapie (IAT)

keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018

halbjahrlich

nicht definiert

72,2 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

-to-Puncture-Time <= 90 Minuten
keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018
halbjahrlich

definiert
67,3 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Miinster mit insgesamt 184 Kliniken
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Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Frihzeitige Verlegung zur IAT

keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018

halbjahrlich

nicht definiert

40,6 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitat Minster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangaben

Erreichen des Rekanalisationsziels

keine Angaben bei weniger als 5 Patienten
2018

halbjahrlich

nicht definiert

85,4 % Gesamtprojekt

Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland der
Universitdt Miinster mit insgesamt 184 Kliniken

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung

Quellenangaben

Qualitdtssicherungsverfahren Perkutane Koronarintervention (PCI)
und Koronarangiogrphie

<5 Félle

quartalsweise

https://www.g-ba.de/downloads/62-¢« -1772/DeQS-RL_2018-11-
= -01<C -28-02-; -
B1.pdf

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis
Messzeitraum
Datenerhebung
Referenzbereiche

Quellenangaben

Vermeidung nosokomialer Infektionen / postoperative
Wundinfektion (fall- und einrichtungsbezogen)

liegt noch nicht vor

2018

quartalsweise

liegen vor 2021 nicht vor
https://www.g-ba.de/downloads/62-¢  -1549/Qes%C3%BC-
RL_2017-10-1 -2018-02-08.pdf
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Bezeichnung des Qualitatsindikators  Zielwerte fiir z.B. Mortalitat, Kodierung, VWD (Costlier), Senkung
Komplikationsrate, Reduzierung MDK-Verluste, Sachkostensenkung,
Fallschwere (PCCL), Epikrisenlaufzeit, Patientenzufriedenheit

Ergebnis Analytisches Vergleichen

Messzeitraum fortlaufend

Datenerhebung quartalsweise

Vergleichswerte Vorjahres- oder Zielwerte

Quellenangaben CLINOTEL-Verbund, Bundesvergleichswerte

Bezeichnung des Qualitatsindikators Low Mortality
Folgen medizinischer MaBnahmen
Infektionen
spezielle medizinische Kennzahlen Somatik

Ergebnis analytische Vergleiche
Messzeitraum 2018
Datenerhebung monatlich
Referenzbereiche Vorjahreswerte
Vergleichswerte CLINOTEL-Verbund
Quellenangaben CLINOTEL-Verbund, Bundesvergleichswerte, QS-Daten nach QSKH-
RL
Cc-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 53
C-5.2 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Fir den Leistungsbereich wird im Prognosejahr die Leistungserbringung ausgesetzt.

c-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2

Trifft nicht zu.



c-7

Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1

Nummer 1SGBV

1

1.1

Facharzte*innen, psychologische Psychotherapeute innen sowie Kinder-
Jugendlichenpsychotherapeuten*innen, die der Fortbildungspflicht unterliegen

Anzahl derjenigen Facharzte*innen aus Nr. 1, die einen Fiinfjahreszeitraum der
Fortbildung abgeschlossen haben und damit der Nachweispflicht unterliegen
[Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 1.1.1]

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

30

20

10

99
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