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Vorwort

Einleitung

Sehr geehrte LeserinQ sehr geehrter LeserQ

seit 1984 ist die VENEN-CLINIC als Fachkrankenhaus für Venen- und
EnddarmerkrankungenT vom Ministerium für SozialesQ ArbeitQ Gesundheit und
DemografieQ Mainz zugelassen und von allen gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen anerkanntT

Unser Krankenhaus ist spezialisiert auf das gesamte operative Spektrum der venösen
ChirurgieT Neben allen konventionellen operativen Verfahren zur Behandlung des
Krampfaderleidens aller Schweregrade ist die Anwendung der endoluminalen
Lasertherapie nELTp Bestandteil unseres TherapiekonzeptesT Weitere Schwerpunkte
stellen die operative Behandlung der fortgeschrittenen Stadien der chronisch venösen
Insuffizienz und der Spätfolgen von Thrombosen darT Endoskopische
PerforantensanierungQ Hautplastiken und Vakuumtherapie kommen bei
entsprechenden Indikationen ebenso regelmäßig zur Anwendung wie die operative
Behandlung von ausgeprägten Lipödemen bei krankhafter Fettverteilungsstörung
mittels wasserstrahlxassistierter nWALp oder vibrationsgestützter Liposuktion sowie
von Enddarmerkrankungen nzTBT Laserhaemorrhoidoplastie LHPpT
Ergänzt wird dieses Leistungsspektrum durch ambulante Operationen gemT § AABb
SGB V und das Medizinische Versorgungszentrum xMVZ VENENxCLINIC GmbHx
Kompetenzzentrum für VenenxQ Enddarmx und HauterkrankungenT Unser MVZ wendet
sich an Menschen mit den unterschiedlichsten VenenxQ Enddarmx und
Hauterkrankungen sowie allergologische Erkrankungen und gibt ihnen fachlich
kompetente und engagierte HilfeT Das fachübergreifende Angebot erleichtert
Patienten die Übergänge zwischen hausxQ fachärztlicher und stationärer Versorgung
und schafft ein kooperatives NetzwerkQ in welchem sich Patienten abgestimmt und
gezielt behandeln lassen könnenT

Gerne nutzen wir die gesetzliche Verpflichtung zur Veröffentlichung des
Qualitätsberichtes und freuen unsQ Ihnen die Ergebnisse unseres umfassenden
Qualitätsmanagements mit dem vorliegenden Bericht FGAH präsentieren zu dürfenT
Zugleich jedoch auch Ausgangspunkt für unsere künftigen BemühungenQ gemeinsam
mit Ihnen nach weiteren Verbesserungspotentialen zu suchenT

Wir hoffenQ dass Sie bei der Lektüre viele interessante Anregungen findenT
Für Ihr Vertrauen bedanken wir uns bereits jetzt und sind überzeugtQ dass Sie sich im
Krankheitsfalle in der VENENxCLINIC in erfahrene und gute Hände begebenT

Bad NeuenahrxAhrweiler im November FGAJ

Die Geschäftsleitung
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Verantwortliche:

VerantwortlicherK Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im
QualitätsberichtK Krankenhausleitung

NameMFunktionK DrT medT PeterxMatthias BaierQ ChefarztQ Geschäftsführer

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

VerantwortlicherK Für die Erstellung des Qualitätsberichts

NameMFunktionK Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

Links:

Link zur Homepage des KrankenhausesK httpKMMwwwTvenenxclinicTde

A Strukturx und Leistungsdaten des Krankenhauses bzwT des
Krankenhausstandorts

AxG Fachabteilungen

ABTEILUNGSART SCHLÜSSEL FACHABTEILUNG

A Hauptabteilung AHGG Gefäßchirurgie

F Nicht bettenführende
AbteilungMsonstige
Organisationseinheit

RSGG Anästhesie

AxA Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

NameK VENENxCLINIC

PLZK BROSO

OrtK Bad NeuenahrxAhrweiler

StraßeK HochstrT

HausnummerK FR

IKxNummerK FNGSAARSR

StandortxNummerK GG
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KrankenhausxURLK httpKMMwwwTvenenxclinicTde

A-1.1 Leitung des Krankenhauses/Standorts

LeitungK Ärztliche Leitung

NameMFunktionK DrT medT PeterxMatthias BaierQ ChefarztQ Geschäftsführer

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

LeitungK Verwaltungsleitung

NameMFunktionK Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

LeitungK Pflegedienstleitung

NameMFunktionK Anke PaascheQ Pflegedienstleitung

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

Verkehrsanbindung zur VENEN- CLI N I C

Anreise m it dem Auto von der Autobahn A61 kom m end:

A61 Ausfahrt 30-Dreieck Bad Neuenahr-Ahrweiler in A573 Richtung Bad

Neuenahr-Ahrweiler einfädeln. Ausfahrt B267 Richtung

Altenahr/ Grafschaft / Ahrweiler nehm en. Ausfahrt Richtung

Grafschaft / Königsfeld/ Ahrweiler/ Bad Neuenahr/ B266. Bei Rotweinst raße/ L84

rechts abbiegen. I m Kreisverkehr erste Ausfahrt (Ringener St r./ L83) nehm en,

dieser St raße über die Am pelkreuzung hinweg folgen. Links Richtung

Sankt -Pius-St raße abbiegen. Weiter auf Dahlienweg bis zur Hochst raße 23 fahren.

Die Klinik befindet sich auf der rechten Seite.

Anreise m it der Deutschen Bahn und dem ÖPNV:

Am Hauptbahnhof Bonn oder Bahnhof Rem agen (zwischen Bonn und Koblenz)

steigen Sie in die Ahrtalbahn (DB) . I hr Z ielbahnhof Bad Neuenahr ist die drit te

Stat ion nach Rem agen.

Mit einem Bus der Linien 844, 847 oder 848 dauert die Fahrt vom Bahnhof bis zur

Klinik (Haltestelle Hochst raße) etwa 5 Minuten.

Weitere I nform at ionen und die Fahrplanauskunft finden Sie hier:

ht tps: / / www.bad-neuenahr-ahrweiler.de/ bus-bahn/
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A-1.2 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

AxF Name und Art des Krankenhausträgers

Name des TrägersK FaT phleboxmed GmbH

TrägerxArtK privat

AxR Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Tr ifft nicht zu

AxO Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie

Besteht eine regionale
VersorgungsverpflichtungV

Nein

AxB Medizinischxpflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MEDIZINISCHxPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

A BerufsberatungMRehabilitationsberatung

F SchmerztherapieMxmanagement

R Präventive LeistungsangeboteMPräventionskurse

Strukturierte Beratung zur indikationsbezogenen Lebensführung

O EntlassmanagementMBrückenpflegeMÜberleitungspflege

gemV § XYZ AbsV Xa SGB V

B SporttherapieMBewegungstherapie

Venenwalkingf Venengymnastik

N NaturheilverfahrenMHomöopathieMPhytotherapie

in Kooperation mit dem Medizinischen Versorgungszentrum der Klinik

S Versorgung mit HilfsmittelnMOrthopädietechnik

siehe Punkt m

H Wundmanagement

J Spezielles Leistungsangebot für Diabetiker und Diabetikerinnen

Strukturierte Beratung zur indikationsbezogenen Lebensführung

AG AngehörigenbetreuungMxberatungMxseminare

AA KontinenztrainingMInkontinenzberatung
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MEDIZINISCHxPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

AF Manuelle Lymphdrainage

apparative intermittierende Lymphdrainage

AR Diätx und Ernährungsberatung

AO Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie
Angehörigen

AB Akupunktur

AN FallmanagementMCase ManagementMPrimary NursingMBezugspflege

AxNWeitere nichtxmedizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

LEISTUNGSANGEBOT

A Empfangsx und Begleitdienst für Patienten und
Patientinnen sowie Besucher und
Besucherinnen durch ehrenamtliche
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

F Unterbringung Begleitperson ngrundsätzlich
möglichp

Preis auf Anfrage

R Internetanschluss am BettMim Zimmer

Kosten pro Tagp q €

WLAN

O WertfachMTresor am BettMim Zimmer

Im Zentraltresor der Klinik können Ihre
Wertgegenstände kostenfrei aufbewahrt werdenV

B Fernsehgerät am BettMim Zimmer

Kosten pro Tagp y €

bei XzBettzZimmer keine Grundgebühr

N ZweixBettxZimmer mit eigener Nasszelle

S Seelsorge

H Telefon am Bett

Kosten pro Tagp qfA €
Kosten pro Minute ins deutsche Festnetzp qfyA €
Kosten pro Minute bei eintreffenden Anrufenp q €

Grundgebühr CqfAq EUR pro TagG entfällt im XzBettz
Zimmer

J EinxBettxZimmer mit eigener Nasszelle

AG Gemeinschaftsx oder Aufenthaltsraum

AA Hotelleistungen
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LEISTUNGSANGEBOT

AF Berücksichtigung von besonderen
Ernährungsgewohnheiten nim Sinne von
Kultursensibilitätp

Details zu besonderen Ernährungsgewohnheitenp
Diätküchef Komponentenwahlf
konfessionsgebundene Speisenzubereitungf
Allergikerf Vegetarierf Veganer

AxS Aspekte der Barrierefreiheit

ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

A Hilfsmittel für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder besonderer
KörpergrößeQ zTBT AntixThrombosestrümpfe

F Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

R Rollstuhlgerechter Zugang zu allenMden meisten Serviceeinrichtungen

O Diätetische Angebote

B Gut lesbareQ große und kontrastreiche Beschriftung

N Blindenleitsystem bzwT personelle Unterstützung für sehbehinderte oder blinde Menschen

S Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucher und Besucherinnen

H Aufzug mit SprachansageMBraillexBeschriftung

J geeignete Betten für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer Körpergröße nÜbergrößeQ elektrisch verstellbarp

AG Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

AA OPxEinrichtungen für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer KörpergrößeK SchleusenQ OPxTische

AF Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche oTäT

AR Besondere personelle Unterstützung

AO Untersuchungsgeräte für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer KörpergrößeK zTBT KörperwaagenQ Blutdruckmanschetten

AB Dolmetscherdienst

AxH Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

AxJ Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Anzahl BettenK OF

AxAG Gesamtfallzahlen

Vollstationäre FallzahlK ANNN

Teilstationäre FallzahlK G

Ambulante FallzahlK ONAA

AxAA Personal des Krankenhauses

A-11.1 Ärzte und Ärztinnen

ÄRZTE UND ÄRZTINNEN INSGESAMT nOHNE BELEGÄRZTE UND BELEGÄRZTINNENp

Gesam t : 8,80 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 8,80 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 1,80

Am Hauptssitz der Klinik ist

das Medizinische

Versorgungszent rum MVZ
VENEN-CLI NI C Gm bH u.a.

m it den Fachrichtungen

Chirurgie und Derm atologie

zugelassen.

Stat ionär: 7,00

x DAVON FACHÄRZTE UND FACHÄRZTINNEN

Gesam t : 8,80

hiervon: 3 Fachärzte f. "Anästhesie" , 5 Fachärzte für "Chirurgie" (hiervon 4 Zusatzbez.

Phlebologie") ,1 Chirurg auch Facharzt f. Viszeralchirurgie m it Zusatzbez. "Proktologie" ,2

Fachärzte f. "Allgem einm edizin" (beide Zusatzbez. "Phlebologie") , 1 Facharzt f. Derm atologie m it

Zusatzbez. "Phlebologie"

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 8,80 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 1,80

siehe oben

Stat ionär: 7,00
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BELEGÄRZTE UND BELEGÄRZTINNEN nNACH § AFA SGB Vp

Anzahl in Personen: 0

A-11.2 Pflegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENK

40,00

GESUNDHEITSx UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITSx UND
KRANKENPFLEGERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 14,45

Hiervon: 2 Mitarbeiter innen m it fachspezifischer Zusatzanerkennung "Krankenschwester für

Anästhesie und I ntensivm edizin" ,2 Mitarbeiter in über die zus. Tät igkeitsbezeichnung "Techn.

Sterilisat ionsassistent in Fachkunde I bzw. I + I I gem . Richt linie der DGSV e.V."

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 14,45 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 14,45

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

GESUNDHEITSx UND KINDERKRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITSx UND
KINDERKRANKENPFLEGERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

ALTENPFLEGER UND ALTENPFLEGERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN
VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

PFLEGEASSISTENTEN UND PFLEGEASSISTENTINNEN nAUSBILDUNGSDAUER F JAHREp IN
VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00
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Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

KRANKENPFLEGEHELFER UND KRANKENPFLEGEHELFERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER A
JAHRp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

PFLEGEHELFER UND PFLEGEHELFERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER AB FGG STDT
BASISKURSp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

ENTBINDUNGSPFLEGER UND HEBAMMEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN
VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

BELEGENTBINDUNGSPFLEGER UND BELEGHEBAMMEN IN PERSONEN ZUM STICHTAG RAT
DEZEMBER DES BERICHTSJAHRES

Anzahl in Personen: 0

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTEN UND OPERATIONSTECHNISCHE
ASSISTENTINNEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 6,25

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 6,25 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 1,30 Stat ionär: 4,95
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Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

A-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in
Psy chiatrie und Psy chosomatik

DIPLOMxPSYCHOLOGEN UND DIPLOMxPSYCHOLOGINNEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

DIÄTASSISTENT UND DIÄTASSISTENTIN

Gesam t : 1,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 1,00

AxAF Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Q ualitätsmanagement

Die Qualitätsanforderungen im Gesundheitswesen nehm en kont inuier lich zu.

Hygiene und Pat ientensicherheit haben in den vergangenen Jahren ein

außerordent liches Niveau erreicht . Das ist auch notwendig, denn beispielsweise

die Entwicklung von Ant ibiot ikaresistenzen bei Keim en, das gest iegene

Durchschnit tsalter stat ionärer Pat ienten, veränderte Krankheitsbilder u.v.m .

m üssen von entsprechenden Maßnahm en der Qualitätssicherung begleitet

werden.

Die VENEN-CLI NI C blickt auf eine über 30- jährige Kernkom petenz bei der

Behandlung von Venen- und Enddarm erkrankungen zurück. Säm t liche Prozesse

des Krankenhauses sind als Führungs- , Kern- und Unterstützungsprozesse

definiert . Unser Qualitätsm anagem ent zielt darauf ab, die zahlreichen I nst rum ente

der Qualitätssicherung system at isch m iteinander zu verzahnen.

Q ualitätsbericht 20 18

Qualitätsbericht FGAH Stand AFTAATFGAJ Seite AG von RS



Grundlage hierfür bildet unser Leitbild. W ir verstehen Qualitätsm anagem ent als

ganzheit lichen Managem entansatz zur Er füllung der an uns gestellten

Erwartungen und als Chance zur kont inuier lichen Verbesserung unserer

Leistungen.

"Wer glaubt , etwas zu sein, hat aufgehört etwas zu werden." (Sokrates)

I m Mit telpunkt unseres Handelns steht der Mensch: Auch in der Medizin ist die

persönliche Zuwendung entscheidend, dam it Sie wieder gesund werden. Jeder

Pat ient soll diese im bestm öglichen Maße erhalten. Dieses Pr inzip gilt auch für

unsere Mitarbeiter: deren I dent ifikat ion und Zufr iedenheit m it ihrer Arbeit steht

gleicherm aßen in unserem Fokus. W ir erreichen sie durch Transparenz und

Respekt sowie die individuelle Forderung und Förderung. Hohe

Eigenverantwortung, kurze Entscheidungswege und das Pr inzip der "offenen Tür"
t ragen ebenso wie um fassende Förderung der Aus- , Fort - und Weiterbildung dazu

bei.

I m Verständnis einer lernenden Organisat ion nehm en wir Krit ik und Anregungen

offen entgegen und nutzen sie zur Weiterentwicklung unserer Arbeit , um som it die

St ruktur- , Prozess- und Ergebnisqualität sowie Pat ienten- und

Mitarbeiterzufr iedenheit auf einem hohen Niveau zu erhalten.

A-12.1.1 Verantwortliche Person

NameMFunktionK DrT medT PeterxMatthias BaierQ Chefarzt

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzwT einer
SteuergruppeQ die sich regelmäßig zum
Thema austauschtK

Ja

Wenn ja:

Beteiligte AbteilungenMFunktionsbereicheK AbtlgT GefäßchirurgieQ AbtlgT AnästhesieQ Pflegedienstx
sowie Anästhesiex und OPxLeitungQ KücheQ VerwaltungQ
Krankenhausapotheke

Tagungsfrequenz des GremiumsK quartalsweise

A-12.2 Klinisches R isikomanagement
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A-12.2.1 Verantwortliche Person

Für das klinische Risikomanagement
verantwortliche PersonK

entspricht den Angaben zum Qualitätsmanagement

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzwT einer
SteuergruppeQ die sich regelmäßig zum
Thema Risikomanagement austauschtK

ja – wie Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement

A-12.2.3 Instrumente und M aß nahmen

INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

A Übergreifende Qualitätsx undModer Risikomanagementx
Dokumentation nQMMRMxDokumentationp liegt vor

Name der VerfahrensbeschreibungISOPp abteilungsbezogene
Hygieneordnungen und Desinfektionsplänef divV Standard Operating
Procedure´s CSOP´sGf exklusives Intranet als zusätzliches modernes
Fortbildungsz und Informationsmedium uswVEmpfehlungen des
Aktionsbündnisses für PatientensicherheitN Datum der letzten
Überarbeitungp
Letzte Aktualisierungp YqVXyVyqXP

F Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen

R Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geräten

Name der VerfahrensbeschreibungISOPp abteilungsbezogene
Hygieneordnungen und Desinfektionsplänef divV Standard Operating
Procedure´s CSOP´sGf exklusives Intranet als zusätzliches modernes
Fortbildungsz und Informationsmedium uswVEmpfehlungen des
Aktionsbündnisses für PatientensicherheitN Datum der letzten
Überarbeitungp
Letzte Aktualisierungp YqVXyVyqXP

O Regelmäßige Fortbildungsx und Schulungsmaßnahmen

B Schmerzmanagement

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

N Mitarbeiterbefragungen

S Klinisches Notfallmanagement

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

H Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffsx und
Patientenverwechselungen

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

J Standards für Aufwachphase und postoperative Versorgung

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

AG Anwendung von standardisierten OPxChecklisten

AA Entlassungsmanagement
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INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

AF PräoperativeQ vollständige Präsentation notwendiger Befunde

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

AR Präoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OPx
SchritteQ OPxZeitx und erwartetem Blutverlust

Teil der QMIRMzDokumentation Cgemäß RMqXG

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesy stems

Wird in der Einrichtung ein internes
Fehlermeldesystem eingesetztV

Ja

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesy stems:

INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

A Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem
liegen vor

Letzte Aktualisierungp YqVXyVyqXP

Details:

GremiumQ das die gemeldeten Ereignisse
regelmäßig bewertetK

Ja

Wenn jaQ Tagungsfrequenz des GremiumsK quartalsweise

Umgesetzte Veränderungsmaßnahmen bzwT
sonstige konkrete Maßnahmen zur
Verbesserung der PatientensicherheitK

regelmäßige Überprüfung der einrichtungsbezogenen
Standards auf der Basis aktueller Leitlinien der
Fachgesellschaften

A-12.2.3.2 T eilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesy stemen

Einrichtungsübergreifendes Fehlermeldesy stem (Critical Incident R eporting
Sy stem/CIR S):

Teilnahme an einem
einrichtungsübergreifenden
FehlermeldesystemK

Nein

A-12.3 Hy gienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
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A-12.3.1 Hy gienepersonal

PER SONAL ANZ AHL

Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen A

Hygienebeauftragte Ärzte und hygienebeauftragte Ärztinnen A

Hygienefachkräfte nHFKp A

Hygienebeauftragte in der Pflege OAp

XG
alle leitenden Abteilungsschwestern und die Küchenleitung haben die Fortbildung SHygienebeauftragte in der
PflegeS nach RKIzEmpfehlung erfolgreich abgeschlossen

A-12.3.1.1 Hy gienekommission

Wurde eine Hygienekommission
eingerichtetV

Ja

Wenn jaQ Tagungsfrequenz der
HygienekommissionK

halbjährlich

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden:

NameMFunktionK DrT medT PeterxMatthias BaierQ ChefarztQ
Hygienebeauftragter Arzt der Einrichtung

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hy giene

Die VENEN-CLI NI C wurde im Rahm en des MRE-Netzwerkes Rhein-Ahr 2016

erfolgreich zert ifiziert . Z iel des MRE-Netzes ist vor allem ein abgest im m tes

Vorgehen, um einerseits die Verbreitung von Problem keim en in Krankenhäusern,

Rehakliniken, Arztpraxen, am bulanten und stat ionären Pflegeeinrichtungen sowie

in Ret tungs- und Transportdiensten zu verhindern, andererseits aber die

Lebensqualität bet roffener Pat ienten zu erhalten. Die Vernetzung der

Projektpartner soll die Kom m unikat ion zwischen den Einr ichtungen fördern und

eine opt im ale Pat ientenversorgung erm öglichen.
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A-12.3.2.1 Vermeidung gefäß katheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hy giene bei Z VK-Anlage liegt vor:

AuswahlK Kein Einsatz von ZVK

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Hy gienekommission autorisiert:

AuswahlK Ja
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A-12.3.2.2 Durchführung von Antibiotikaprophy lax e und Antibiotikatherapie

OPTION AUSWAHL

A Standortspezifische Leitlinie
zur Antibiotikatherapie liegt
vorT

Ja

F Die Leitlinie ist an die aktuelle
lokaleMhauseigene
Resistenzlage angepasstT

Ja

R Die Leitlinie wurde durch die
Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder
die Hygienekommission
autorisiertT

Ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophy lax e
liegt vor:

AuswahlK Ja

Der Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

A ZeitpunktMDauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

F Zu verwendende Antibiotika nunter
Berücksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalenMregionalen
Resistenzlagep

Ja

R Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe

Ja

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hy gienekommission autorisiert:

AuswahlK Ja

Die standardisierte Antibiotikaprophy lax e wird bei jedem operierten
Patienten und jeder operierten Patientin mittels Checkliste (z.B . anhand der
"WHO Surgical Checklist" oder anhand eigener/adaptierter Checklisten)

strukturiert überprüft:

AuswahlK Ja
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A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
liegt vor:

AuswahlK Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

A Hygienische Händedesinfektion nvorQ ggfT
während und nach dem Verbandwechselp

Ja

F Verbandwechsel unter aseptischen
Bedingungen nAnwendung aseptischer
Arbeitstechniken nNoxTouchxTechnikQ sterile
Einmalhandschuhepp

Ja

R Antiseptische Behandlung von infizierten
Wunden

Ja

O Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

Ja

B Meldung an den Arzt oder die Ärztin und
Dokumentation bei Verdacht auf eine
postoperative Wundinfektion

Ja

Der interne Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hy gienekommission autorisiert:

AuswahlK Ja

A-12.3.2.4 Händedesinfektion

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch
wurde auf allen Allgemeinstationen erhobenK

Ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen
Allgemeinstationen nEinheitK mlM
PatiententagpK

FS

Angabe des
Händedesinfektionsmittelverbrauchs auf
allen IntensivstationenK

Keine Intensivstation vorhanden

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch
stationsbezogen:

AuswahlK Ja
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (M R E)

OPTION AUSWAHL

A Ein standortspezifisches
Informationsmanagement bzglT MRSAx
besiedelter Patienten und Patientinnen liegt
vor nstandortspezifisches
Informationsmanagement meintQ dass
strukturierte Vorgaben existierenQ wie
Informationen zu Besiedelung oder
Infektionen mit resistenten Erregern am
Standort anderen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen des Standorts zur
Vermeidung der Erregerverbreitung
kenntlich gemacht werdenp

Ja

F Die standardisierte Information der
Patienten und Patientinnen mit einer
bekannten Besiedlung oder Infektion durch
Methicillinresistente Staphylokokkus aureus
nMRSAp erfolgt zT BT durch die Flyer der
MRSAxNetzwerke nwwwTrkiTdeMDEMContentM
InfektMKrankenhaushygieneMNetzwerkeM
NetzwerkebnodeThtmlpT

Ja

Umgang mit Patienten mit M R E (2):

OPTION AUSWAHL

A Es erfolgen regelmäßige und strukturierte
Schulungen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von
MRSA M MRE M NoroxViren besiedelten
Patienten und Patientinnen

Ja

F Es erfolgt ein risikoadaptiertes
Aufnahmescreening auf der Grundlage der
aktuellen RKIxEmpfehlungenT

Ja

A-12.3.2.6 Hy gienebezogenes R isikomanagement

INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

A Jährliche Überprüfung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

zVBV regelmäßige CRezGValidierung der Sterilgutaufbereitung nach DIN EN ISO XTUUA uV EN yPAN
Prüfungen nach MedizinproduktegesetzN Prüfungen der raumlufttechnischen Anlagen nach DIN XZmUf
Teil m CXypyqqPG

F Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

XIyzjährliche Hygiene und Sicherheitsunterweisung
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und B eschwerdemanagement

LOBx UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFÜLLTV

A Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lobx und Beschwerdemanagement
eingeführtT

Ja

F Im Krankenhaus existiert ein schriftlichesQ verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement nBeschwerdestimulierungQ
BeschwerdeannahmeQ BeschwerdebearbeitungQ BeschwerdeauswertungpT

Ja

R Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mündlichen
BeschwerdenT

Ja

O Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
BeschwerdenT

Ja

B Die Zeitziele für die Rückmeldung an die Beschwerdeführer oder
Beschwerdeführerinnen sind schriftlich definiertT

Ja

N Eine Ansprechperson für das Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benanntT

Ja

Chefarzt und die jeweiligen Abteilungsleitungen

S Ein Patientenfürsprecher oder eine Patientenfürsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benanntT

Nein

H Anonyme Eingabemöglichkeiten von Beschwerden Ja

es steht ein Lobz und Beschwerdebriefkasten zur Verfügung

J Patientenbefragungen Ja

AG Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

NameMFunktionK DrT medT PeterxMatthias BaierQ Chefarzt

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

NameMFunktionK Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AM T S)

Die Versorgung m it Arzneim it teln und Überwachung der Arzneim it telsicherheit

erfolgt in stet iger Abst im m ung m it der versorgenden ex ternen

Krankenhausapotheke auf der Basis des zugrundeliegenden Versorgungsvert rages

gem . Apothekengesetz. Der Krankenhausapotheker bzw. sein(e) Stellvert reter( in)

ist st im m berecht igtes und koordinierendes Mitglied der Arzneim it telkom m ission.
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A-12.5 .1 Verantwortliches Gremium

Art des GremiumsK Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement

A-12.5 .2 Verantwortliche Person

Wurde eine verantwortliche Person
festgelegtV

ja – entspricht den Angaben zum Qualitätsmanagement

A-12.5 .3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl ApothekerK A

Anzahl weiteres pharmazeutisches PersonalK G

ErläuterungenK Beratung und Gestellung im Rahmen des bestehenden
Versorgungsvertrages mit der extT Krankenhausapotheke nsT
PktT AxAFTBp

A-12.5 .4 Instrumente und M aß nahmen

INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

A Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme nzT BT LauerxTaxe®Q ifap
klinikCenter®Q Gelbe Liste®Q FachinfoxService®p

F Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

R Möglichkeit einer elektronischen VerordnungQ dT hT strukturierte
Eingabe von Wirkstoff noder PräparatenamepQ FormQ DosisQ
Dosisfrequenz nzT BT im KISQ in einer Verordnungssoftwarep

O Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln

Z u AS0 9: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Z ubereitung von
Arzneimitteln:

¨ Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung

¨ Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

¨ Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzwT Zubereitungen

þ SonstigesK sT Hinweis unter AxAFTB

AxAR Besondere apparative Ausstattung
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APPARATIVE AUSSTATTUNG UMGANGSSPRACHLICHE
BEZEICHNUNG

FOH
VERFÜGBAR

A Magnetresonanztomograph nMRTp Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektroxmagnetischer
Wechselfelder

Ja

MRTp bei Bedarf in Kooperation mit dem in unmittelbarer Nachbarschaft liegenden Krankenhaus der
Regelversorgung oder niedergelassenem RadiologenV

F Computertomograph nCTp Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Röntgenstrahlen

Ja

CTp bei Bedarf in Kooperation mit dem in unmittelbarer Nachbarschaft liegenden Krankenhaus der
Regelversorgung oder niedergelassenem RadiologenV

B Strukturx und Leistungsdaten der
OrganisationseinheitenMFachabteilungen

BxdAe Gefäßchirurgie

B -[1].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

AbteilungsartK Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitM
FachabteilungK

Gefäßchirurgie

StraßeK HochstrT

HausnummerK FR

PLZK BROSO

OrtK Bad NeuenahrxAhrweiler

URLK httpKMMwwwTvenenxclinicTde

B -[1].1.1 Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

A nAHGGp Gefäßchirurgie
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B -[1].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden B elegarztes

Namen und Kontaktdaten des Chefarztes bzw. der Chefärzte:

NameMFunktionK DrT medT PeterxMatthias BaierQ Chefarzt

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

AdresseK HochstrT FR

PLZMOrtK BROSO Bad NeuenahrxAhrweiler

URLK httpKMMwwwTvenenxclinicTde

B -[1].2 Z ielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitMFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom AST September
FGAO nach § ARBc SGB VK

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
vom AST September FGAO nach § ARBc SGB V geschlossen

B -[1].3 M edizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

A Intraoperative Anwendung der Verfahren

F Wundheilungsstörungen

R Offen chirurgische und endovaskuläre Behandlung von Gefäßerkrankungen

zVBV endoluminale Lasertherapie CELTG beim Krampfaderleiden und LaserzHaemorrhoidoplastie CLHPG

O Duplexsonographie

Für die bildgebende Diagnostik stehen A hochmoderne Farbduplexsonographiegeräte zur VerfügungV
Das Verfahren ist absolut risikolos und schmerzfrei und im Gegensatz zur Phlebografie CRöntgenz
KontrastmitteluntersuchungG reproduzierbar und völlig komplikationsfreiV

B Eindimensionale Dopplersonographie

N Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Unterhaut

S Optische laserbasierte Verfahren

H Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

J Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

AG MagenxDarmxChirurgie

Operative und konservative Therapie von Enddarmerkrankungen CHämorrhoidenf Analfisteln und
zfissurenf perianale Thrombosen uVaVG

AA Ästhetische ChirurgieMPlastische Chirurgie
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

vibrationsgestützte sowie wasserstrahlzassistierte CWALG Liposuktion bei krankhafter
Fettverteilungsstörung unter strenger medizinischer IndikationV

AF Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

Die Abteilung unter Leitung von Herrn Chefarzt DrV medV PeterzMatthias Baier ist spezialisiert auf das
gesamte operative Spektrum zur Behandlung des Krampfaderleidens aller Schweregrade und die
Behandlung von Enddarmerkrankungen CzVBV Laserhaemorrhoidoplastie LHPGV

AR Spezialsprechstunde

Wir bieten eine umfangreiche Gefäßsprechstunde zur Diagnostik venöser Erkrankungen aller
Schweregrade sowie weitere Vorz und Nachsorge bei operierten Patienten anV

AO Minimalinvasive endoskopische Operationen

Minimalzinvasive Chirurgie CMICG bezeichnet als Oberbegriff operative Eingriffe mit kleinstem Trauma
Cmit kleinster Verletzung von Haut und WeichteilenGV

AB Plastischxrekonstruktive Eingriffe

Operative und konservative Behandlung von offenen Beinen CzVBV Hautplastiken uVaVG

AN Endosonographie

innovative moderne digitale Videoendoskopie zur Befundung bei Untersuchungen des Enddarms

AS Diagnostik und Therapie von Allergien

AH Laserchirurgie

B -[1].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der B arrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

B -[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlK ANNN

Teilstationäre FallzahlK G

B -[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

A IHRTJ Varizen der unteren Extremitäten ohne Ulzeration oder
Entzündung

AGNO

F IHRTA Varizen der unteren Extremitäten mit Entzündung FOG

R KNOTA Hämorrhoiden FT Grades JF

O KNOTB Perianalvenenthrombose FH

B IHRTF Varizen der unteren Extremitäten mit Ulzeration und
Entzündung

FS

N EHHTFA LipödemQ Stadium II FO

S IHGTF ThromboseQ Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer
Gefäße der unteren Extremitäten

FA
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ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

H EHHTFF LipödemQ Stadium III FG

J KNGTA Chronische Analfissur AJ

AG KNOTF Hämorrhoiden RT Grades AR

AA AON Erysipel dWundrosee AG

AF KNOTO Marisken als Folgezustand von Hämorrhoiden AG

AR KNATG Analabszess H

AO KNFTG Analpolyp H

AB KNFTH Sonstige näher bezeichnete Krankheiten des Anus und des
Rektums

H

AN KNFTA Rektumpolyp N

AS IHGTA ThromboseQ Phlebitis und Thrombophlebitis der VT femoralis B

AH KNOTG Hämorrhoiden AT Grades B

AJ IHSTG Postthrombotisches Syndrom O

FG KNGTR Analfistel O

FA THATG Blutung und Hämatom als Komplikation eines EingriffesQ
anderenorts nicht klassifiziert

f O

FF THHTS Nicht näher bezeichnete unerwünschte Nebenwirkung eines
Arzneimittels oder einer Droge

f O

FR KNFTR Rektumprolaps f O

FO IHJTH Sonstige näher bezeichnete nichtinfektiöse Krankheiten der
Lymphgefäße und Lymphknoten

f O

FB COOTO Sonstige bösartige NeubildungenK Behaarte Kopfhaut und Haut
des Halses

f O

FN COOTR Sonstige bösartige NeubildungenK Haut sonstiger und nicht
näher bezeichneter Teile des Gesichtes

f O

FS KNGTG Akute Analfissur f O

FH DASTF Gutartige Neubildung des Fettgewebes der Haut und der
Unterhaut der Extremitäten

f O

FJ KNFTO Stenose des Anus und des Rektums f O

RG IHRTG Varizen der unteren Extremitäten mit Ulzeration f O

B -[1].6 .1 Hauptdiagnosen 3-stellig

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

A IHR Varizen der unteren Extremitäten ARRR

F KNO Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose AOJ

R EHH Sonstige Stoffwechselstörungen OO

O KNF Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums RG
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ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

B IHG ThromboseQ Phlebitis und Thrombophlebitis FH

N KNG Fissur und Fistel in der Analx und Rektalregion FN

S AON Erysipel dWundrosee AG

H KNA Abszess in der Analx und Rektalregion H

J THA Komplikationen bei EingriffenQ anderenorts nicht klassifiziert B

AG COO Sonstige bösartige Neubildungen der Haut B

B -[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

A BxJHNTx Minimalinvasive TechnikK Sonstige ABFJ

F BxRHBTJN UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Exhairese nals selbständiger EingriffpK Seitenastvarize

AFJO

R BxRHBTSG UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Crossektomie und StrippingK VT saphena magna

SFJ

O BxJHR Reoperation NRO

B BxRHBTJx UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Exhairese nals selbständiger EingriffpK Sonstige

FSG

N BxRHBTO UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Transkutane Unterbindung der VvT perforantes nals
selbständiger Eingriffp

FBF

S BxHBNTGH Rekonstruktion von FaszienK NahtK Oberschenkel und Knie AJF

H BxRHBTSF UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Crossektomie und StrippingK VT saphena parva

ANS

J BxRHBTJG UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Exhairese nals selbständiger EingriffpK VT saphena magna

ABH

AG HxBGF Tamponade einer Rektumblutung ABG

AA BxOJRTG Operative Behandlung von HämorrhoidenK Ligatur AFO

AF BxRHNTaB Andere Exzision von nerkranktenp Blutgefäßen und
TransplantatentnahmeK Oberflächliche VenenK
Oberschenkel

AAO

AR BxRHBTSO UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Crossektomie und StrippingK VvT saphenae magna et parva

AAR

AO BxOJGTA Inzision und Exzision von Gewebe der PerianalregionK
Exzision

AAG

AB AxNBOTA Diagnostische RektoskopieK Mit starrem Instrument JO

AN BxJHBTF LasertechnikK DiodenxLaser JA

AS BxOJRTO Operative Behandlung von HämorrhoidenK Destruktion HJ

AH AxNBR Diagnostische Proktoskopie HR
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OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

AJ BxRHBTdG UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
nIsoliertep RezidivcrossektomieK VT saphena magna

HG

FG BxJAATAf Gewebereduktion an Haut und UnterhautK Absaugen von
Fettgewebe dLiposuktioneK Unterschenkel

BH

FA BxJAATAe Gewebereduktion an Haut und UnterhautK Absaugen von
Fettgewebe dLiposuktioneK Oberschenkel und Knie

BH

FF HxHAGTx Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten PlasmaproteinenK Sonstige

ON

FR BxOJFTGG Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
AnalkanalsK ExzisionK Lokal

OB

FO BxOGATBx Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefäßeK
InguinalQ offen chirurgischK Sonstige

OB

FB BxOJFTGA Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
AnalkanalsK ExzisionK Tief

OA

FN BxOJRTSA Operative Behandlung von HämorrhoidenK Ligatur einer AT
haemorrhoidalisK Mit rektoanaler Rekonstruktion dRectox
analxrepaire

RR

FS BxRHBTaA UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
LasertherapieK Endovenös dEVLTe

RA

FH BxRHBTJF UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenK
Exhairese nals selbständiger EingriffpK VT saphena parva

FJ

FJ HxASJTx Andere therapeutische SpülungenK Sonstige FS

RG BxOJRTA Operative Behandlung von HämorrhoidenK Sklerosierung FO

B -[1].7 .1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

A AxNBR Diagnostische Proktoskopie HR

B -[1].8 Ambulante B ehandlungsmö glichkeiten

A KOMPETENZZENTRUM FÜR VENENxQ ENDDARMx UND HAUTERKRANKUNGEN MIT DEN
FACHRICHTUNGEN CHIRURGIE UND DERMATOLOGIE

Medizinisches Versorgungszentrum nach § JB SGB V

LEISTUNGENK

VDAO x Andrologie

VDAR x Ästhetische Dermatologie

VDAF x Dermatochirurgie

VDAB x Dermatohistologie

VDAN x Dermatologische Lichttherapie

VDAH x Diagnostik und Therapie bei Hämangiomen

VDGA x Diagnostik und Therapie von Allergien
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A KOMPETENZZENTRUM FÜR VENENxQ ENDDARMx UND HAUTERKRANKUNGEN MIT DEN
FACHRICHTUNGEN CHIRURGIE UND DERMATOLOGIE

VDGB x Diagnostik und Therapie von bullösen Dermatosen

VDAS x Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen

VDGR x Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VDGO x Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

VDGH x Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

VDGJ x Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

VDGN x Diagnostik und Therapie von papulosquamösen Hautkrankheiten

VDAJ x Diagnostik und Therapie von sexuell übertragbaren Krankheiten nVenerologiep

VDAG x Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Unterhaut

VDGS x Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

VCAJ x Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

VRGO x Duplexsonographie

VRGN x Endosonographie

VCAH x Konservative Behandlung von arteriellen Gefäßerkrankungen

VCFF x MagenxDarmxChirurgie

VDAA x Spezialsprechstunde

VDFG x Wundheilungsstörungen

Zulassung für alle gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

F VORx UND NACHSTATIONÄRE LEISTUNGEN NACH § AABA SGB V

Vorx und nachstationäre Leistungen nach § AABa SGB V

Krankenhausbehandlung in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft uV Verpflegung zur Feststellung einer
vollstatV Behandlungsnotwendigkeit CvorstationärG odV zur Sicherung des Behandlungserfolges CnachstationärGV

B -[1].9 Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

A BxRHB UnterbindungQ Exzision und Stripping von Varizen JR

F BxOJF Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals

AN

B -[1].10 Z ulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
B erufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DxArztx
Zulassung vorhandenK

Nein

Stationäre BGxZulassungK Nein
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B -[1].11 Personelle Ausstattung

B -[1].11.1 Ärzte und Ärztinnen

ÄRZTE UND ÄRZTINNEN INSGESAMT nOHNE BELEGÄRZTE UND BELEGÄRZTINNENp

Gesam t : 6,80 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 6,80 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 1,80 Stat ionär: 5,00

Fälle je

Anzahl:
333,2

x DAVON FACHÄRZTE UND FACHÄRZTINNEN

Gesam t : 6,80

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 6,80 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 1,80 Stat ionär: 5,00

Fälle je

Anzahl:
333,2

B -[1].11.1.1 Ärztliche Fachex pertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG nGEBIETEQ FACHARZTx UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENp

A Allgemeinchirurgie

YfqT vollzeitäquivalente Ärzte führen die Gebietsbezeichnung SArztIÄrztin für ChirurgieS

F Viszeralchirurgie

Xfq vollzeitäquivalenter Arzt führt neben der Gebietsbezeichnung SArzt für ChirurgieS ebenfalls die
Gebietsbezeichnung SArzt für ViszeralchirurgieS

R Allgemeinmedizin

XfP vollzeitäquivalente Ärztinnen führen die Gebietesbezeichnung SÄrztin für AllgemeinmedizinS

O Hautx und Geschlechtskrankheiten

qfXY vollzeitäquivalenter Arzt

B Arbeitsmedizin

qfXY vollzeitäquivalenter Arzt
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B -[1].11.1.2 Z usatzweiterbildung

ZUSATZxWEITERBILDUNG

A Akupunktur

qfP vollzeitäquivalente Ärztin führt diese Zusatzbezeichnung

F Betriebsmedizin

qfXY vollzeitäquivalenter Arzt

R Phlebologie

mfPY vollzeitäquivalente Ärzte führen diese Zusatzbezeichnung

O Allergologie

qfXY vollzeitäquivalenter Arzt

B Proktologie

Xfq vollzeitäquivalenter Arzt führt diese Zusatzbezeichnung

N Naturheilverfahren

qfXY vollzeitäquivalenter Arzt

S Sozialmedizin

qfXY vollzeitäquivalenter Arzt

B -[1].11.2 Pflegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENK

40,00

GESUNDHEITSx UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITSx UND
KRANKENPFLEGERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 12,35

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 12,35 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 12,35

Fälle je

Anzahl:
134,9

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 5,25

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 5,25 Ohne: 0,00
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Versorgungsform :

Am bulant : 1,30 Stat ionär: 3,95

Fälle je

Anzahl:
421,8

B -[1].11.2.1 Pflegerische Fachex pertise der Abteilung - Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN M ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

A Hygienebeauftragte in der Pflege

B -[1].11.2.2 Pflegerische Fachex pertise der Abteilung - Z usatzq ualifikation

B -[1].11.3 Angaben zum ausgewähltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen für Psy chiatrie und Psy chosomatik

DIPLOMxPSYCHOLOGEN UND DIPLOMxPSYCHOLOGINNEN

Gesam t : 0,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 0,00

Fälle je

Anzahl:
0,0

BxdFe Anästhesie

B -[2].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

AbteilungsartK Nicht bettenführende AbteilungMsonstige
Organisationseinheit

Name der OrganisationseinheitM
FachabteilungK

Anästhesie

StraßeK HochstrT

HausnummerK FR

PLZK BROSO

OrtK Bad NeuenahrxAhrweiler

URLK httpKMMwwwTvenenxclinicTde
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B -[2].1.1 Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

A nRSGGp Sonstige FachabtT

B -[2].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden B elegarztes

Namen und Kontaktdaten des Chefarztes bzw. der Chefärzte:

NameMFunktionK DrT medT Christian KambeckQ Chefarzt

TelefonK GFNOA HGGJ G

FaxK GFNOA HGGJ JJ

ExMailK infoQvenenxclinicTde

AdresseK HochstrT FR

PLZMOrtK BROSO Bad NeuenahrxAhrweiler

URLK httpKMMwwwTvenenxclinicTde

B -[2].2 Z ielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitMFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom AST September
FGAO nach § ARBc SGB VK

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
vom AST September FGAO nach § ARBc SGB V geschlossen

B -[2].3 M edizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

A NarkoseverfahrenQ SchmerztherapieQ postoperative Überwachung

Wir bieten alle moderne Narkoseverfahren anf schwerpunktmäßig die SVollnarkoseS und die SRegionalanästhesieSV
Hierbei legen wir besonderen Wert auf PatientenzSicherheitf gute Verträglichkeit und Ihre persönlichen WünscheV

B -[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der B arrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

B -[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Teilstationäre FallzahlK G

Q ualitätsbericht 20 18

Qualitätsbericht FGAH Stand AFTAATFGAJ Seite RA von RS

http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de
http://www.venen-clinic.de


B -[2].6 Hauptdiagnosen nach ICD

B -[2].6 .1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B -[2].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

B -[2].7 .1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

B -[2].8 Ambulante B ehandlungsmö glichkeiten

B -[2].9 Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V

B -[2].10 Z ulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
B erufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DxArztx
Zulassung vorhandenK

Nein

Stationäre BGxZulassungK Nein

B -[2].11 Personelle Ausstattung

B -[2].11.1 Ärzte und Ärztinnen

ÄRZTE UND ÄRZTINNEN INSGESAMT nOHNE BELEGÄRZTE UND BELEGÄRZTINNENp

Gesam t : 2,00 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 2,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 2,00

Fälle je

Anzahl:
0,0
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x DAVON FACHÄRZTE UND FACHÄRZTINNEN

Gesam t : 2,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 2,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 2,00

Fälle je

Anzahl:
0,0

BELEGÄRZTE UND BELEGÄRZTINNEN nNACH § AFA SGB Vp

Anzahl in Personen: 0

Fälle je Anzahl: 0,0

B -[2].11.1.1 Ärztliche Fachex pertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG nGEBIETEQ FACHARZTx UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENp

A Anästhesiologie

Alle Ärzte der Abteilung führen die Gebietsbezeichnung SArzt für AnästhesiologieS

B -[2].11.1.2 Z usatzweiterbildung

ZUSATZxWEITERBILDUNG

A Intensivmedizin

alle Fachärzte verfügen über die Zusatzweiterbildung

B -[2].11.2 Pflegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENK

40,00

GESUNDHEITSx UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITSx UND
KRANKENPFLEGERINNEN nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 2,10

Er läuterungen zu zusätzlichen Qualifizierungen finden Sie unter der Rubrik pflegerische

Fachexpert ise der Abteilung

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 2,10 Ohne: 0,00
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Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 2,10

Fälle je

Anzahl:
0,0

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 1,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1,00 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 1,00

Fälle je

Anzahl:
0,0

B -[2].11.2.1 Pflegerische Fachex pertise der Abteilung - Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN M ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

A Intensivx und Anästhesiepflege

y Mitarbeiterinnen verfügen über die abgeschlossene Weiterbildung SKrankenschwester für Anästhesie und
IntensivmedizinS

F Hygienebeauftragte in der Pflege

B -[2].11.2.2 Pflegerische Fachex pertise der Abteilung - Z usatzq ualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

A Schmerzmanagement

die ltdV Krankenschwester der Abteilung verfügt über vielfache Weiterbildungen zur algesiologischen CZ
schmerztherapeutischenG Assistenz

B -[2].11.3 Angaben zum ausgewähltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen für Psy chiatrie und Psy chosomatik

C Qualitätssicherung
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CxF Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § AAF SGB
V

þ Über § ARS SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitätssicherung
vereinbartT

¨ Über § ARS SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitätssicherung
vereinbartT

Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden
Q ualitätssicherungsmaß nahmen (Leistungsbereiche) teil:

LEISTUNGSBEREICH AUSWAHL

A Schlaganfall Trifft nicht zu

CxR Qualitätssicherung bei Teilnahme an
DiseasexManagementxProgrammen nDMPp nach § ARSf SGB V

CxO Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitätssicherung

CxB Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

C-5 .1 Leistungsbereiche, für die gemäß der für das B erichtsjahr
geltenden M indestmengenregelungen M indestmengen festgelegt sind

C-5 .2 Leistungsbereiche, für die im Prognosejahr gemäß

M indestmengenregelungen M indestmengen erbracht werden sollen

CxN Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § ARN
AbsT A Satz A NrT F SGB V

CxS Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § ARNb Absatz A Satz A Nummer A SGB V

Fachärzte und FachärztinnenQ psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen
sowie Kinderx und Jugendlichenpsychotherapeuten und xpsychotherapeutinnenQ die der
Fortbildungspflichtg unterliegen nfortbildungsverpflichtete PersonenpK

AA

x Davon diejenigenQ die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegenQ da ihre
Facharztanerkennung bzwT Approbation mehr als B Jahre zurückliegtK

AG
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x Davon diejenigenQ die den Fortbildungsnachweis erbracht habenK AG

* nach den "Regelungen des Gem einsam en Bundesausschusses zur Fortbildung der

Fachärzt innen und Fachärzte, der Psychologischen Psychotherapeut innen und

Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut innen und

-psychotherapeuten im Krankenhaus" (siehe www.g-ba.de) .

D Qualitätsmanagement

DxA Qualitätspolitik

D-1.1 Leitbild (Leitmotto) des Krankenhauses, Vision, M ission

D-1.2 Q ualitätsmanagementansatz / -grundsätze des Krankenhauses

D-1.2.1 Patientenorientierung

D-1.2.2 Verantwortung und Führung

D-1.2.3 M itarbeiterorientierung und -beteiligung

D-1.2.4 Wirtschaftlichkeit

D-1.2.5 Prozessorientierung

D-1.2.6 Z ielorientierung und Flex ibilität

D-1.2.7 Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

D-1.2.8 kontinuierlicher Verbesserungsprozess
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D-1.3 Umsetzung / Kommunikation der Q ualitätspolitik im
Krankenhaus (z.B . Information an Patienten, M itarbeiter,

niedergelassene Ärzte und die interessierte Fachö ffentlichkeit).

DxF Qualitätsziele

D-2.1 strategische/ operative Z iele

D-2.2 M essung und Evaluation der Z ielerreichung

D-2.3 Kommunikation der Z iele und der Z ielerreichung

DxR Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

DxO Instrumente des Qualitätsmanagements

DxB QualitätsmanagementxProjekte

DxN Bewertung des Qualitätsmanagements
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