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INHALTSVERZEICHNIS

Vorwort TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT A

Einleitung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT A

A Strukturx und Leistungsdaten des Krankenhauses bzwT des
Krankenhausstandorts TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

G

AxH Fachabteilungen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT G

AxA Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT G

AxATG Leitung des KrankenhausesKStandorts TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT R

AxATR Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT R

AxG Name und Art des Krankenhausträgers TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT M

AxR Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT M

AxM Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT M

AxB Medizinischxpflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT M

AxL Weitere nichtxmedizinische Leistungsangebote des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTT B

AxS Aspekte der Barrierefreiheit TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT B

AxSTA Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT B

AxSTG Aspekte der Barrierefreiheit TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT L

AxN Forschung und Lehre des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT L

AxNTA Forschung und akademische Lehre TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT L

AxNTG Ausbildung in anderen Heilberufen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT L

AxO Anzahl der Betten TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT S

AxAH Gesamtfallzahlen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT S

AxAA Personal des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT S

AxAATA Ärzte und Ärztinnen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT S

AxAATG Pflegepersonal TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT N

AxAATR Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

AH
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AxAATM Spezielles therapeutisches Personal TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AH

AxAG Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AH

AxAGTA Qualitätsmanagement TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AH

AxAGTATA Verantwortliche Person TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AA

AxAGTATG Lenkungsgremium TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AA

AxAGTG Klinisches Risikomanagement TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AA

AxAGTGTA Verantwortliche Person TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AG

AxAGTGTG Lenkungsgremium TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AG

AxAGTGTR Instrumente und Maßnahmen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AG

AxAGTGTRTAEinsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AR

AxAGTGTRTGTeilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AR

AxAGTR Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AR

AxAGTRTA Hygienepersonal TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AM

AxAGTRTATAHygienekommission TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AM

AxAGTRTG Weitere Informationen zur Hygiene TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AM

AxAGTRTGTAVermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AB

AxAGTRTGTGDurchführung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AB

AxAGTRTGTRUmgang mit Wunden TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AL

AxAGTRTGTMHändedesinfektion TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AS

AxAGTRTGTBUmgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern nMREp TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AS

AxAGTRTGTLHygienebezogenes Risikomanagement TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AN

AxAGTM Patientenorientiertes Lobx und Beschwerdemanagement TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AN

AxAGTB Arzneimitteltherapiesicherheit nAMTSp TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AO

AxAGTBTA Verantwortliches Gremium TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT AO

AxAGTBTG Verantwortliche Person TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GH

AxAGTBTR Pharmazeutisches Personal TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GH

AxAGTBTM Instrumente und Maßnahmen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GH
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AxAR Besondere apparative Ausstattung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GH

AxAM Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA gemäß § ARLc
Absatz M SGB V TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

GA

AxAMTA Teilnahme an einer Notfallstufe TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GA

AxAMTG Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GA

AxAMTR Teilnahme am Modul Spezialversorgung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GA

AxAMTM Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung ngemäß § L AbsT R der der
Regelungen zu den Notfallstrukturenp TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

GA

B Strukturx und Leistungsdaten der OrganisationseinheitenKFachabteilungen TTTTTTTTT GG

BxdAe Gefäßchirurgie TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GG

BxdAeTA Name der Organisationseinheit K Fachabteilung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GG

BxdAeTATA Fachabteilungsschlüssel TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GG

BxdAeTATG Name des ChefarztesKdes leitenden Belegarztes TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GG

BxdAeTG Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GR

BxdAeTR Medizinische Leistungsangebote der OrganisationseinheitKFachabteilung TTTTTTTTTTT GR

BxdAeTB Fallzahlen der Organisationseinheit K Fachabteilung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GM

BxdAeTL Hauptdiagnosen nach ICD TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GM

BxdAeTLTA Hauptdiagnosen Rxstellig TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GB

BxdAeTS Durchgeführte Prozeduren nach OPS TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GL

BxdAeTSTA OPSQ MxstelligQ PrintxAusgabe TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GS

BxdAeTN Ambulante Behandlungsmöglichkeiten TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GS

BxdAeTO Ambulante Operationen nach § AABb SGB V TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GN

BxdAeTOTA Ambulante OperationenQ MxstelligQ PrintxAusgabe TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GN

BxdAeTAH Zulassung zum DurchgangsxArztverfahren der Berufsgenossenschaft TTTTTTTTTTTTTTTTT GN

BxdAeTAA Personelle Ausstattung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GO

BxdAeTAATAÄrzte und Ärztinnen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT GO

BxdAeTAATGPflegepersonal TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RH

BxdAeTAATRAngaben zum ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für
Psychiatrie und Psychosomatik TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RA
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BxdGe Anästhesie TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RA

BxdGeTA Name der Organisationseinheit K Fachabteilung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RG

BxdGeTATA Fachabteilungsschlüssel TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RG

BxdGeTATG Name des ChefarztesKdes leitenden Belegarztes TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RG

BxdGeTG Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RG

BxdGeTR Medizinische Leistungsangebote der OrganisationseinheitKFachabteilung TTTTTTTTTTT RG

BxdGeTB Fallzahlen der Organisationseinheit K Fachabteilung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTL Hauptdiagnosen nach ICD TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTLTA Hauptdiagnosen Rxstellig TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTS Durchgeführte Prozeduren nach OPS TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTSTA OPSQ MxstelligQ PrintxAusgabe TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTN Ambulante Behandlungsmöglichkeiten TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTO Ambulante Operationen nach § AABb SGB V TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTOTA Ambulante OperationenQ MxstelligQ PrintxAusgabe TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTAH Zulassung zum DurchgangsxArztverfahren der Berufsgenossenschaft TTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTAA Personelle Ausstattung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTAATAÄrzte und Ärztinnen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RR

BxdGeTAATGPflegepersonal TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RM

BxdGeTAATRAngaben zum ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für
Psychiatrie und Psychosomatik TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RL

C Qualitätssicherung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RL

CxG Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § AAG SGB V TTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RL

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

RL

CxM Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitätssicherung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RL

CxB Umsetzung der Mindestmengenregelungen x Begründungen bei Nichterreichen
der Mindestmenge TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RL

CxBTA LeistungsbereicheQ für die gemäß der für das Berichtsjahr geltenden
Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RL
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CxBTG LeistungsbereicheQ für die im Prognosejahr gemäß Mindestmengenregelungen
Mindestmengen erbracht werden sollen TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RS

CxL Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § ARL AbsT A Satz A NrT
G SGB V TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RS

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

RS

CxN Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RS

CxNTA Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RS

CxNTG Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RS

D Qualitätsmanagement TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RS

DxA Qualitätspolitik TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RS

DxATA Leitbild nLeitmottop des KrankenhausesQ VisionQ Mission TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RS

DxATG Qualitätsmanagementansatz K xgrundsätze des Krankenhauses TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTA Patientenorientierung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTG Verantwortung und Führung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTR Mitarbeiterorientierung und xbeteiligung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTM Wirtschaftlichkeit TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTB Prozessorientierung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTL Zielorientierung und Flexibilität TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTS Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATGTN kontinuierlicher Verbesserungsprozess TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxATR Umsetzung K Kommunikation der Qualitätspolitik im Krankenhaus nzTBT
Information an PatientenQ MitarbeiterQ niedergelassene Ärzte und die interessierte
FachöffentlichkeitpT TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

RN

DxG Qualitätsziele TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxGTA strategischeK operative Ziele TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxGTG Messung und Evaluation der Zielerreichung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxGTR Kommunikation der Ziele und der Zielerreichung TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RN

DxR Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RO

DxM Instrumente des Qualitätsmanagements TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RO
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DxB QualitätsmanagementxProjekte TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RO

DxL Bewertung des Qualitätsmanagements TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT RO
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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 präsentieren zu dürfenT Zugleich
Ausgangspunkt für unsere stetigen 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 GHGH

Die Geschäftsleitung
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Verantwortliche:

VerantwortlicherI Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im
QualitätsberichtI Krankenhausleitung

NameKFunktionI DrT medT PeterxMatthias BaierQ ChefarztQ Geschäftsführer

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

VerantwortlicherI Für die Erstellung des Qualitätsberichts

NameKFunktionI Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

Links:

Link zur Internetseite des KrankenhausesI httpIKKwwwTvenenxclinicTde

A Strukturx und Leistungsdaten des Krankenhauses bzwT des
Krankenhausstandorts

AxH Fachabteilungen

ABTEILUNGSART SCHLÜSSEL FACHABTEILUNG

A Hauptabteilung ANHH Gefäßchirurgie

G Nicht bettenführende
AbteilungKsonstige
Organisationseinheit

RSHH Anästhesie

AxA Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

NameI VENENxCLINIC

PLZI BRMSM

OrtI Bad NeuenahrxAhrweiler

StraßeI HochstrT

HausnummerI GR

IKxNummerI GLHSAARSR

StandortxNummerI H
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TelefonxVorwahlI HGLMA

TelefonI NHHOH

KrankenhausxURLI httpIKKwwwTvenenxclinicTde

A-1.1 Leitung des Krankenhauses/Standorts

LeitungI Ärztliche Leitung

NameKFunktionI DrT medT PeterxMatthias BaierQ ChefarztQ Geschäftsführer

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

LeitungI Verwaltungsleitung

NameKFunktionI Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

LeitungI Pflegedienstleitung

NameKFunktionI Anke PaascheQ Pflegedienstleitung

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI 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

AxG Name und Art des Krankenhausträgers

Name des TrägersI FaT phleboxmed GmbH

TrägerxArtI privat

AxR Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Tr ifft nicht zu

AxM Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie

Besteht eine regionale
VersorgungsverpflichtungV

Nein

AxB Medizinischxpflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MEDIZINISCHxPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

A BerufsberatungKRehabilitationsberatung

G SchmerztherapieKxmanagement

R Präventive LeistungsangeboteKPräventionskurse

Strukturierte Beratung zur indikationsbezogenen Lebensführung

M EntlassmanagementKBrückenpflegeKÜberleitungspflege

gem. § 139 Abs. 1a SGB V

B SporttherapieKBewegungstherapie

Venenwalking, Venengymnastik

L NaturheilverfahrenKHomöopathieKPhytotherapie

in Kooperation mit dem Medizinischen Versorgungszentrum der Klinik

S Versorgung mit HilfsmittelnKOrthopädietechnik

siehe Punkt 4

N Wundmanagement

O Spezielles Leistungsangebot für Diabetiker und Diabetikerinnen

Strukturierte Beratung zur indikationsbezogenen Lebensführung

AH AngehörigenbetreuungKxberatungKxseminare

AA KontinenztrainingKInkontinenzberatung
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MEDIZINISCHxPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

AG Manuelle Lymphdrainage

apparative intermittierende Lymphdrainage

AR Diätx und Ernährungsberatung

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

AB Akupunktur

AL FallmanagementKCase ManagementKPrimary NursingKBezugspflege

AxLWeitere nichtxmedizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

LEISTUNGSANGEBOT

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

G Unterbringung Begleitperson ngrundsätzlich
möglichp

Preis auf Anfrage

R ZweixBettxZimmer mit eigener Nasszelle

M SeelsorgeKspirituelle Begleitung

B EinxBettxZimmer mit eigener Nasszelle

L Berücksichtigung von besonderen
Ernährungsbedarfen

z.B. Diätküche, Komponentenwahl,

konfessionsgebundene Speisenzubereitung,

Allergiker, Vegetarier, Veganer u.a.

S Information zu weiteren nichtxmedizinischen
Leistungsangeboten des Krankenhauses nzT BT
FernseherQ WLANQ TresorQ TelefonQ
SchwimmbadQ Aufenthaltsraump

Internet-Anschluss (WLAN),Satelliten-TV &

Festnetztelefon am Bett,Gemeinschafts- und

Aufenthaltsraum, Tresor zur Aufbewahrung von

Wertgegenständen

AxS Aspekte der Barrierefreiheit
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A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung

NameKFunktionI Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

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

G Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

R Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

M Diätetische Angebote

B Schriftliche Hinweise in gut lesbarerQ großer und kontrastreicher Beschriftung

L Leitsysteme undKoder personelle Unterstützung für sehbehinderte oder blinde Menschen

S Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucher und Besucherinnen

N Aufzug mit Sprachansage undKoder Beschriftung in erhabener Profilschrift undKoder
BlindenschriftKBrailleschrift

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

AH Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug ninnenKaußenp

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

AG Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitäranlagen

AR Besondere personelle Unterstützung

AM Untersuchungsgeräte für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer KörpergrößeI zTBT KörperwaagenQ Blutdruckmanschetten

AB Dolmetscherdienst

AL Barrierefreie Erreichbarkeit für Menschen mit Mobilitätseinschränkungen

AxN Forschung und Lehre des Krankenhauses

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

AxO Anzahl der Betten

Anzahl BettenI MG

AxAH Gesamtfallzahlen

Vollstationäre FallzahlI ALLR

Teilstationäre FallzahlI H

Ambulante FallzahlI MRNH

AxAA Personal des Krankenhauses

A-11.1 Ärzte und Ärztinnen

ANZAHL ÄRZTINNEN UND ÄRZTE INSGESAMT OHNE BELEGÄRZTE

Gesam t : 9 ,05 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 9 ,05 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 2,60

Am Hauptssitz der Klinik ist

das Medizinische

Versorgungszent rum MVZ
VENEN-CLI NI C Gm bH m it

den Fachrichtungen

Chirurgie, Derm atologie u.

Allgem einm edizin

zugelassen.

Stat ionär: 6,45

x DAVON FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE

Gesam t : 9 ,05

hiervon: 3 Fachärzte f. "Anästhesie" , 5 Fachärzte für "Chirurgie" (hiervon 3 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 : 9 ,05 Ohne: 0,00
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Versorgungsform :

Am bulant : 2,60

siehe oben

Stat ionär: 6,45

BELEGÄRZTINNEN UND BELEGÄRZTE

Anzahl in Personen: 0

A-11.2 P flegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENI

40,00

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

Gesam t : 13,60

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 : 13,60 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 0,00 Stat ionär: 13,60

O hne 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 KINDERKRANKENPFLEGERINNEN UND GESUNDHEITSx UND
KINDERKRANKENPFLEGER 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

ALTENPFLEGERINNEN UND ALTENPFLEGER 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

Q ualitätsbericht 20 19

Qualitätsbericht GHAO Stand AGTAATGHGH Seite N von RO



PFLEGEASSISTENTINNEN UND PFLEGEASSISTENTEN nAUSBILDUNGSDAUER G 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

KRANKENPFLEGEHELFERINNEN UND KRANKENPFLEGEHELFER 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

PFLEGEHELFERINNEN UND PFLEGEHELFER nAUSBILDUNGSDAUER AB GHH 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 ASSISTENTINNEN UND OPERATIONSTECHNISCHE
ASSISTENTEN 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

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 5,59
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Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 5,59 Ohne: 0,00

Versorgungsform : Am bulant : 1,10 Stat ionär: 4,49

O hne 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 P ersonal in
P sy chiatrie und P sy chosomatik

DIPLOMxPSYCHOLOGINNEN UND DIPLOMxPSYCHOLOGEN

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 P ersonal

DIÄTASSISTENTIN UND DIÄTASSISTENT

Gesam t : 1,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1,00 Ohne: 0,00

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

AxAG 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
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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.

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 P erson

NameKFunktionI DrT medT PeterxMatthias BaierQ Chefarzt

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

A-12.1.2 Lenkungsgremium

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

Ja

Wenn ja:

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

Tagungsfrequenz des GremiumsI quartalsweise
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A-12.2 Klinisches R isikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche P erson

Für das klinische Risikomanagement
verantwortliche PersonI

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 austauschtI

ja – wie Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement

A-12.2.3 Instrumente und Maß nahmen

INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

A Übergreifende Qualitätsx undKoder Risikomanagementx
Dokumentation nQMKRMxDokumentationp liegt vor

Name der Verfahrensbeschreibung/SO P: abteilungsbezogene

Hygieneordnungen und Desinfektionspläne, div. Standard O perating

Procedure´s (SO P´s), exklusives Intranet als zusätzliches modernes

Fortbildungs- und Informationsmedium usw.Empfehlungen des

Aktionsbündnisses für Patientensicherheit; Datum der letzten

Überarbeitung:
Letzte Aktualisierung: 30 .12 .2018

G Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen

R Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geräten

Name der Verfahrensbeschreibung/SO P: abteilungsbezogene

Hygieneordnungen und Desinfektionspläne, div. Standard O perating

Procedure´s (SO P´s), exklusives Intranet als zusätzliches modernes

Fortbildungs- und Informationsmedium usw.Empfehlungen des

Aktionsbündnisses für Patientensicherheit; Datum der letzten

Überarbeitung:
Letzte Aktualisierung: 30 .12 .2018

M Regelmäßige Fortbildungsx und Schulungsmaßnahmen

B Schmerzmanagement

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)

L Mitarbeiterbefragungen

S Klinisches Notfallmanagement

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)

N Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffsx und
Patientenverwechselungen

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)

O Standards für Aufwachphase und postoperative Versorgung

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)
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INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

AH Anwendung von standardisierten OPxChecklisten

AA Entlassungsmanagement

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)

AG PräoperativeQ vollständige Präsentation notwendiger Befunde

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)

AR Präoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OPx
SchritteQ OPxZeitx und erwartetem Blutverlust

Teil der Q M/RM-Dokumentation (gemäß RM01)

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 Aktualisierung: 30 .12 .2018

Details:

GremiumQ das die gemeldeten Ereignisse
regelmäßig bewertetI

Ja

Wenn jaQ Tagungsfrequenz des GremiumsI quartalsweise

Umgesetzte Veränderungsmaßnahmen bzwT
sonstige konkrete Maßnahmen zur
Verbesserung der PatientensicherheitI

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
FehlermeldesystemI

Nein
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A-12.3 Hy gienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3 .1 Hy gienepersonal

P ER SO NAL ANZ AHL

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker A

Hygienebeauftragte Ärztinnen und hygienebeauftragte Ärzte A

Hygienefachkräfte nHFKp A

Hygienebeauftragte in der Pflege RAp

1)

alle leitenden Abteilungsschwestern haben die Fortbildung "Hygienebeauftragte in der Pflege" nach

RKI-Empfehlung erfolgreich abgeschlossen

A-12.3 .1.1 Hy gienekommission

Wurde eine Hygienekommission
eingerichtetV

Ja

Wenn jaQ Tagungsfrequenz der
HygienekommissionI

halbjährlich

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden:

NameKFunktionI DrT medT PeterxMatthias BaierQ ChefarztQ
Hygienebeauftragter Arzt der Einrichtung

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI 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:

AuswahlI Kein Einsatz von ZVK

Der Standard (Liegedauer) wurde durch die Geschäftsführung oder die
Hy gienekommission autorisiert:

AuswahlI 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

G Die Leitlinie ist an die aktuelle
lokaleKhauseigene
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:

AuswahlI Ja

Der Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

A ZeitpunktKDauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

G Zu verwendende Antibiotika nunter
Berücksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalenKregionalen
Resistenzlagep

Ja

R Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe

Ja

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

AuswahlI Ja

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

strukturiert überprüft:

AuswahlI Ja
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A-12.3 .2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
liegt vor:

AuswahlI Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

A Hygienische Händedesinfektion nvorQ ggfT
während und nach dem Verbandwechselp

Ja

G Verbandwechsel unter aseptischen
Bedingungen nAnwendung aseptischer
Arbeitstechniken nNoxTouchxTechnikQ sterile
Einmalhandschuhepp

Ja

R Antiseptische Behandlung von infizierten
Wunden

Ja

M 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:

AuswahlI Ja

A-12.3 .2.4 Händedesinfektion

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch
wurde auf allen Allgemeinstationen erhobenI

Ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen
Allgemeinstationen nEinheitI mlK
PatiententagpI

GO

Angabe des
Händedesinfektionsmittelverbrauchs auf
allen IntensivstationenI

Keine Intensivstation vorhanden

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch
stationsbezogen:

AuswahlI Ja
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A-12.3 .2.5 Umgang mit P atienten mit multiresistenten Erregern (MR 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

G 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 nwwwTrkiTdeKDEKContentK
InfektKKrankenhaushygieneKNetzwerkeK
NetzwerkebnodeThtmlpT

Ja

Umgang mit P atienten mit MR E (2):

OPTION AUSWAHL

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

Ja

G 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

z.B. regelmäß ige (Re-)Validierung der Sterilgutaufbereitung nach DIN EN ISO 17665 u. EN 285;
Prüfungen nach Medizinproduktegesetz; Prüfungen der raumlufttechnischen Anlagen nach DIN 1946 ,

Teil 4 (12:2008)

G Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

1/2-jährliche Hygiene und Sicherheitsunterweisung
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A-12.4 P atientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

LOBx UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFÜLLTV

A Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lobx und Beschwerdemanagement
eingeführtT

Ja

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

Ja

R Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mündlichen
BeschwerdenT

Ja

M Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
BeschwerdenT

Ja

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

Ja

L 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

N Anonyme Eingabemöglichkeiten von Beschwerden Ja

es steht ein Lob- und Beschwerdebriefkasten zur Verfügung

O Patientenbefragungen Ja

AH Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

NameKFunktionI DrT medT PeterxMatthias BaierQ Chefarzt

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

NameKFunktionI Betriebswirt nVWAp Dirk HoffmannQ Verwaltungsleitung

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMT 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 GremiumsI Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement

A-12.5 .2 Verantwortliche P erson

Wurde eine verantwortliche Person
festgelegtV

ja – entspricht den Angaben zum Qualitätsmanagement

A-12.5 .3 P harmazeutisches P ersonal

Anzahl ApothekerI A

Anzahl weiteres pharmazeutisches PersonalI H

ErläuterungenI Beratung und Gestellung im Rahmen des bestehenden
Versorgungsvertrages mit der extT Krankenhausapotheke nsT
PktT AxAGTBp

A-12.5 .4 Instrumente und Maß nahmen

INSTRUMENT BZWT MAßNAHME

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

G 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

M 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

þ Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzwT Zubereitungen

þ SonstigesI sT Hinweis unter AxAGTB

AxAR Besondere apparative Ausstattung
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APPARATIVE AUSSTATTUNG UMGANGSSPRACHLICHE
BEZEICHNUNG

GMH
VERFÜGBAR

A Magnetresonanztomograph nMRTp Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektroxmagnetischer
Wechselfelder

Ja

MRT: bei Bedarf in Kooperation mit dem in unmittelbarer Nachbarschaft liegenden Krankenhaus der

Regelversorgung oder niedergelassenem Radiologen.

G Computertomograph nCTp Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Röntgenstrahlen

Ja

CT: bei Bedarf in Kooperation mit dem in unmittelbarer Nachbarschaft liegenden Krankenhaus der

Regelversorgung oder niedergelassenem Radiologen.

AxAM Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA
gemäß § ARLc Absatz M SGB V

Alle Krankenhäuser gewährleisten Not fallversorgung und haben allgem eine

Pflichten zur Hilfeleistung im Not fall. Darüber hinaus hat der Gem einsam e

Bundesausschuss ein gestuftes System von Not fallst rukturen in Krankenhäusern

im entgelt recht lichen Sinne geregelt . Das bedeutet , dassKrankenhäuser, die

festgelegte Anforderungen an eine von drei Not fallstufen erfüllen, durch

Vergütungszuschläge finanziell unterstützt werden.Krankenhäuser, die die

Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfüllen, erhalten keine Zuschläge.

Nim m t ein Krankenhaus nicht am gestuftenSystem von Not fallst rukturen teil und

gewährleistet es nicht eine spezielle Not fallversorgung, sieht der Gesetzgeber

Abschläge vor.

A-14.1 T eilnahme an einer Notfallstufe

Notfallstufe vereinbartI Nein

A-14.2 T eilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

A-14.3 T eilnahme am Modul Spezialversorgung

Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung:

ErfülltI Nein
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A-14.4 Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung (gemäß § 6 Abs.
3 der der R egelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfügt über eine
NotdienstpraxisQ die von der
Kassenärztlichen Vereinigung in oder an
dem Krankenhaus eingerichtet wurdeT

Nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist
gemäß § SB Absatz A b Satz G Halbsatz G
Alternative G SGB V in den
vertragsärztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenärztlichen Vereinigung eingebundenT

Nein

B Strukturx und Leistungsdaten der
OrganisationseinheitenKFachabteilungen

BxdAe Gefäßchirurgie

B-[1].1 Name der O rganisationseinheit / Fachabteilung

AbteilungsartI Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitK
FachabteilungI

Gefäßchirurgie

StraßeI HochstrT

HausnummerI GR

PLZI BRMSM

OrtI Bad NeuenahrxAhrweiler

URLI httpIKKwwwTvenenxclinicTde

B-[1].1.1 Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

A nANHHp Gefäßchirurgie
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B-[1].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefärztin/des Chefarztes:

NameKFunktionI DrT medT PeterxMatthias BaierQ Chefarzt

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

AdresseI HochstrT GR

PLZKOrtI BRMSM Bad NeuenahrxAhrweiler

URLI httpIKKwwwTvenenxclinicTde

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
OrganisationseinheitKFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom AST September
GHAM nach § ARBc SGB VI

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

B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der
O rganisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

A Intraoperative Anwendung der Verfahren

G Wundheilungsstörungen

R Offen chirurgische und endovaskuläre Behandlung von Gefäßerkrankungen

z.B. endoluminale Lasertherapie (ELT) beim Krampfaderleiden und Laser-Haemorrhoidoplastie (LHP)

M Duplexsonographie

Für die bildgebende Diagnostik stehen 5 hochmoderne Farbduplexsonographiegeräte zur Verfügung.

Das Verfahren ist absolut risikolos und schmerzfrei und im Gegensatz zur Phlebografie (R öntgen-

Kontrastmitteluntersuchung) reproduzierbar und vö llig komplikationsfrei.

B Eindimensionale Dopplersonographie

L Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Unterhaut

S Optische laserbasierte Verfahren

N Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

O Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

AH MagenxDarmxChirurgie

O perative und konservative Therapie von Enddarmerkrankungen (Hämorrhoiden, Analfisteln und

-fissuren, perianale Thrombosen u.a.)

AA Ästhetische ChirurgieKPlastische Chirurgie
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

vibrationsgestützte sowie wasserstrahl-assistierte (WAL) Liposuktion bei krankhafter

Fettverteilungsstörung unter strenger medizinischer Indikation.

AG Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

Die Abteilung unter Leitung von Herrn Chefarzt Dr. med. Peter-Matthias Baier ist spezialisiert auf das

gesamte operative Spektrum zur Behandlung des Krampfaderleidens aller Schweregrade und die

Behandlung von Enddarmerkrankungen (z.B. Laserhaemorrhoidoplastie LHP).

AR Spezialsprechstunde

Wir bieten eine umfangreiche Gefäßsprechstunde zur Diagnostik venöser E rkrankungen aller

Schweregrade sowie weitere Vor- und Nachsorge bei operierten Patienten an.

AM Minimalinvasive endoskopische Operationen

Minimal-invasive Chirurgie (MIC ) bezeichnet als O berbegriff operative E ingriffe mit kleinstem Trauma

(mit kleinster Verletzung von Haut und Weichteilen).

AB Plastischxrekonstruktive Eingriffe

O perative und konservative Behandlung von offenen Beinen (z.B. Hautplastiken u.a.)

AL Endosonographie

innovative moderne digitale Videoendoskopie zur Befundung bei Untersuchungen des Enddarms

AS Diagnostik und Therapie von Allergien

AN Laserchirurgie

B-[1].5 Fallzahlen der O rganisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlI ALLR

Teilstationäre FallzahlI H

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

A INRTO Varizen der unteren Extremitäten ohne Ulzeration oder
Entzündung

AHSS

G INRTA Varizen der unteren Extremitäten mit Entzündung ANM

R KLMTA Hämorrhoiden GT Grades OR

M KLMTB Perianalvenenthrombose RS

B KLHTA Chronische Analfissur GG

L ENNTGA LipödemQ Stadium II GG

S KLGTH Analpolyp AS

N INRTG Varizen der unteren Extremitäten mit Ulzeration und
Entzündung

AS

O AML Erysipel dWundrosee AB

AH KLHTR Analfistel AM

AA KLMTG Hämorrhoiden RT Grades AM
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ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

AG KLMTM Marisken als Folgezustand von Hämorrhoiden AG

AR INHTGN ThromboseQ Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer
Gefäße der unteren Extremitäten

AG

AM ENNTGG LipödemQ Stadium III AA

AB KLATH Analabszess O

AL TNATH Blutung und Hämatom als Komplikation eines EingriffesQ
anderenorts nicht klassifiziert

L

AS KLGTN Sonstige näher bezeichnete Krankheiten des Anus und des
Rektums

B

AN KLMTH Hämorrhoiden AT Grades B

AO INOTN Sonstige näher bezeichnete nichtinfektiöse Krankheiten der
Lymphgefäße und Lymphknoten

B

GH CMMTR Sonstige bösartige NeubildungenI Haut sonstiger und nicht
näher bezeichneter Teile des Gesichtes

M

GA INSTGA Venöse Insuffizienz nchronischp nperipherp mit Ulzeration M

GG INHTA ThromboseQ Phlebitis und Thrombophlebitis der VT femoralis M

GR KLGTA Rektumpolyp M

GM KLHTG AnalfissurQ nicht näher bezeichnet M

GB CMMTO Bösartige Neubildung der HautQ nicht näher bezeichnet M

GL LONTM Chronisches Ulkus der HautQ anderenorts nicht klassifiziert f M

GS KLGTG Analprolaps f M

GN INGTO Embolie und Thrombose nicht näher bezeichneter Vene f M

GO LOS Ulcus crurisQ anderenorts nicht klassifiziert f M

RH TNATM Infektion nach einem EingriffQ anderenorts nicht klassifiziert f M

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

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

A INR Varizen der unteren Extremitäten AGSO

G KLM Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose ALG

R KLH Fissur und Fistel in der Analx und Rektalregion MH

M ENN Sonstige Stoffwechselstörungen RS

B KLG Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums RG

L INH ThromboseQ Phlebitis und Thrombophlebitis GH

S AML Erysipel dWundrosee AB

N TNA Komplikationen bei EingriffenQ anderenorts nicht klassifiziert AG

O CMM Sonstige bösartige Neubildungen der Haut AA
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ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

AH INS Sonstige Venenkrankheiten O

B-[1].7 Durchgeführte P rozeduren nach O P S

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

A BxRNBTOL UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Exhairese nals selbständiger EingriffpI Seitenastvarize

AGBS

G BxONLTx Minimalinvasive TechnikI Sonstige NHN

R BxRNBTOx UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Exhairese nals selbständiger EingriffpI Sonstige

SBM

M BxRNBTSH UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Crossektomie und StrippingI VT saphena magna

SGS

B BxONR Reoperation BOH

L BxRNBTM UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Transkutane Unterbindung der VvT perforantes nals
selbständiger Eingriffp

GRG

S BxNBLTHN Rekonstruktion von FaszienI NahtI Oberschenkel und Knie GGG

N BxRNBTSG UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Crossektomie und StrippingI VT saphena parva

ANO

O NxOAB Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

ASH

AH BxMORTH Operative Behandlung von HämorrhoidenI Ligatur ARS

AA BxRNBTOH UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Exhairese nals selbständiger EingriffpI VT saphena magna

ARG

AG NxBHG Tamponade einer Rektumblutung AGL

AR AxLBMTA Diagnostische RektoskopieI Mit starrem Instrument AGR

AM BxMOHTA Inzision und Exzision von Gewebe der PerianalregionI
Exzision

AHM

AB BxRNLTaB Andere Exzision von nerkranktenp Blutgefäßen und
TransplantatentnahmeI Oberflächliche VenenI
Oberschenkel

ON

AL BxRNBTSM UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Crossektomie und StrippingI VvT saphenae magna et parva

OM

AS BxONBTG LasertechnikI DiodenxLaser NS

AN BxRNBTdH UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
nIsoliertep RezidivcrossektomieI VT saphena magna

SL

AO BxMOGTHH Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
AnalkanalsI ExzisionI Lokal

SB

GH AxLBR Diagnostische Proktoskopie SB

GA BxMORTM Operative Behandlung von HämorrhoidenI Destruktion SM

GG BxRNBTOG UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
Exhairese nals selbständiger EingriffpI VT saphena parva

BA
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OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

GR BxOAATAe Gewebereduktion an Haut und UnterhautI Absaugen von
Fettgewebe dLiposuktioneI Oberschenkel und Knie

MR

GM BxMOGTHA Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
AnalkanalsI ExzisionI Tief

RL

GB BxOAATAf Gewebereduktion an Haut und UnterhautI Absaugen von
Fettgewebe dLiposuktioneI Unterschenkel

RB

GL BxMORTA Operative Behandlung von HämorrhoidenI Sklerosierung RG

GS BxMORTSH Operative Behandlung von HämorrhoidenI Ligatur einer AT
haemorrhoidalisI Ohne rektoanale Rekonstruktion dRectox
analxrepaire

RG

GN BxMORTSA Operative Behandlung von HämorrhoidenI Ligatur einer AT
haemorrhoidalisI Mit rektoanaler Rekonstruktion dRectox
analxrepaire

GO

GO BxRNLTaL Andere Exzision von nerkranktenp Blutgefäßen und
TransplantatentnahmeI Oberflächliche VenenI
Unterschenkel und Fuß

GN

RH BxRNBTdA UnterbindungQ Exzision und Stripping von VarizenI
nIsoliertep RezidivcrossektomieI VT saphena parva

GN

B-[1].7.1 O P S, 4-stellig, P rint-Ausgabe

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

A BxRNB UnterbindungQ Exzision und Stripping von Varizen RBOL

G BxONL Minimalinvasive Technik NHN

R BxONR Reoperation BOH

M BxMOR Operative Behandlung von Hämorrhoiden RGR

B BxNBL Rekonstruktion von Faszien GRA

L NxOAB Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

ASH

S NxBHG Tamponade einer Rektumblutung AGL

N BxRNL Andere Exzision von nerkranktenp Blutgefäßen und
Transplantatentnahme

AGL

O AxLBM Diagnostische Rektoskopie AGR

AH BxMOG Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals

AAM

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmö glichkeiten

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

Medizinisches Versorgungszentrum nach § OB SGB V

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

VDAM x Andrologie

VDAR x Ästhetische Dermatologie

VDAG x Dermatochirurgie

VDAB x Dermatohistologie

VDAL x Dermatologische Lichttherapie

VDAN x Diagnostik und Therapie bei Hämangiomen

VDHA x Diagnostik und Therapie von Allergien

VDHB x Diagnostik und Therapie von bullösen Dermatosen

VDAS x Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen

VDHR x Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

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

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

VDHO x Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

VDHL x Diagnostik und Therapie von papulosquamösen Hautkrankheiten

VDAO x Diagnostik und Therapie von sexuell übertragbaren Krankheiten nVenerologiep

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

VDHS x Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

VCAO x Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

VRHM x Duplexsonographie

VRHL x Endosonographie

VCAN x Konservative Behandlung von arteriellen Gefäßerkrankungen

VCGG x MagenxDarmxChirurgie

VDAA x Spezialsprechstunde

VDGH x Wundheilungsstörungen

Zulassung für alle gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

G VORx UND NACHSTATIONÄRE LEISTUNGEN NACH § AABA SGB V

Vorx und nachstationäre Leistungen nach § AABa SGB V

Krankenhausbehandlung in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft u. Verpflegung zur Feststellung einer

vollstat. Behandlungsnotwendigkeit (vorstationär) od. zur Sicherung des Behandlungserfolges (nachstationär).

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

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

A BxRNB UnterbindungQ Exzision und Stripping von Varizen AAB

G BxMOG Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals

AA

R BxMOA Operative Behandlung von Analfisteln L
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B-[1].10 Z ulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DxArztx
Zulassung vorhandenI

Nein

Stationäre BGxZulassungI Nein

B-[1].11 P ersonelle Ausstattung

B-[1].11.1 Ärzte und Ärztinnen

ANZAHL ÄRZTINNEN UND ÄRZTE INSGESAMT OHNE BELEGÄRZTE

Gesam t : 7,17 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 7,17 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 2,60 Stat ionär: 4,57

Fälle je

Anzahl:
363,9

x DAVON FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE

Gesam t : 7,17

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 7,17 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 2,60 Stat ionär: 4,57

Fälle je

Anzahl:
363,9

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

FACHARZTBEZEICHNUNG nGEBIETEQ FACHARZTx UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENp

A Allgemeinchirurgie

3,37 vollzeitäquivalente Ä rzte führen die Gebietsbezeichnung "Arzt/Ä rztin für Chirurgie"

G Viszeralchirurgie

1,0 vollzeitäquivalenter Arzt führt neben der Gebietsbezeichnung "Arzt für Chirurgie" ebenfalls die

Gebietsbezeichnung "Arzt für Viszeralchirurgie"

R Allgemeinmedizin

1,8 vollzeitäquivalente Ä rztinnen führen die Gebietesbezeichnung "Ä rztin für Allgemeinmedizin"

Q ualitätsbericht 20 19

Qualitätsbericht GHAO Stand AGTAATGHGH Seite GO von RO



FACHARZTBEZEICHNUNG nGEBIETEQ FACHARZTx UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENp

M Hautx und Geschlechtskrankheiten

0 ,20 vollzeitäquivalenter Arzt

B Arbeitsmedizin

0 ,20 vollzeitäquivalenter Arzt

B-[1].11.1.2 Z usatzweiterbildung

ZUSATZxWEITERBILDUNG

A Akupunktur

0 ,8 vollzeitäquivalente Ä rztin führt diese Zusatzbezeichnung

G Betriebsmedizin

0 ,20 vollzeitäquivalenter Arzt

R Phlebologie

4,37 vollzeitäquivalente Ä rzte führen diese Zusatzbezeichnung

M Allergologie

0 ,20 vollzeitäquivalenter Arzt

B Proktologie

1,0 vollzeitäquivalenter Arzt führt diese Zusatzbezeichnung

L Naturheilverfahren

0 ,20 vollzeitäquivalenter Arzt

S Sozialmedizin

0 ,20 vollzeitäquivalenter Arzt

B-[1].11.2 P flegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENI

40,00

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

Gesam t : 11,50

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 11,50 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 11,50

Fälle je

Anzahl:
144,6
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OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTINNEN UND OPERATIONSTECHNISCHE
ASSISTENTEN 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:
1663,0

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE nAUSBILDUNGSDAUER R JAHREp IN VOLLKRÄFTEN

Gesam t : 4,59

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 4,59 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 1,10 Stat ionär: 3,49

Fälle je

Anzahl:
476,5

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

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN K ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

A Hygienebeauftragte in der Pflege

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

B-[1].11.3 Angaben zum ausgewähltem therapeutischen P ersonal in
Fachabteilungen für P sy chiatrie und P sy chosomatik

DIPLOMxPSYCHOLOGINNEN UND DIPLOMxPSYCHOLOGEN

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
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BxdGe Anästhesie

B-[2].1 Name der O rganisationseinheit / Fachabteilung

AbteilungsartI Nicht bettenführende AbteilungKsonstige
Organisationseinheit

Name der OrganisationseinheitK
FachabteilungI

Anästhesie

StraßeI HochstrT

HausnummerI GR

PLZI BRMSM

OrtI Bad NeuenahrxAhrweiler

URLI httpIKKwwwTvenenxclinicTde

B-[2].1.1 Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

A nRSHHp Sonstige FachabtT

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

Namen und Kontaktdaten der Chefärztin/des Chefarztes:

NameKFunktionI DrT medT Christian KambeckQ Chefarzt

TelefonI HGLMA NHHO H

FaxI HGLMA NHHO OO

ExMailI infoQvenenxclinicTde

AdresseI HochstrT GR

PLZKOrtI BRMSM Bad NeuenahrxAhrweiler

URLI httpIKKwwwTvenenxclinicTde

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
OrganisationseinheitKFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom AST September
GHAM nach § ARBc SGB VI

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
vom AST September GHAM nach § ARBc SGB V geschlossen
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B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der
O rganisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

A NarkoseverfahrenQ SchmerztherapieQ postoperative Überwachung

Wir bieten alle moderne Narkoseverfahren an, schwerpunktmäß ig die "Vollnarkose" und die "Regionalanästhesie".
H ierbei legen wir besonderen Wert auf Patienten-Sicherheit, gute Verträglichkeit und Ihre persönlichen Wünsche.

B-[2].5 Fallzahlen der O rganisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlI H

Teilstationäre FallzahlI H

B-[2].6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-[2].7 Durchgeführte P rozeduren nach O P S

B-[2].7.1 O P S, 4-stellig, P rint-Ausgabe

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmö glichkeiten

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

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

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DxArztx
Zulassung vorhandenI

Nein

Stationäre BGxZulassungI Nein

B-[2].11 P ersonelle Ausstattung
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B-[2].11.1 Ärzte und Ärztinnen

ANZAHL ÄRZTINNEN UND ÄRZTE INSGESAMT OHNE BELEGÄRZTE

Gesam t : 1,88 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1,88 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 1,88

Fälle je

Anzahl:
0,0

x DAVON FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE

Gesam t : 1,88

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1,88 Ohne: 0,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0,00 Stat ionär: 1,88

Fälle je

Anzahl:
0,0

BELEGÄRZTINNEN UND BELEGÄRZTE

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 Ä rzte der Abteilung führen die Gebietsbezeichnung "Arzt für Anästhesiologie"

B-[2].11.1.2 Z usatzweiterbildung

ZUSATZxWEITERBILDUNG

A Intensivmedizin

alle Fachärzte verfügen über die Zusatzweiterbildung
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B-[2].11.2 P flegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENI

40,00

GESUNDHEITSx UND KRANKENPFLEGERINNEN UND GESUNDHEITSx UND
KRANKENPFLEGER 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

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 P flegerische Fachex pertise der Abteilung - Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN K ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

A Intensivx und Anästhesiepflege

2 Mitarbeiterinnen verfügen über die abgeschlossene Weiterbildung "Krankenschwester für Anästhesie und

Intensivmedizin"

G Hygienebeauftragte in der Pflege

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

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

A Schmerzmanagement
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ZUSATZQUALIFIKATIONEN

die ltd. Krankenschwester der Abteilung verfügt über vielfache Weiterbildungen zur algesiologischen (=

schmerztherapeutischen) Assistenz

B-[2].11.3 Angaben zum ausgewähltem therapeutischen P ersonal in
Fachabteilungen für P sy chiatrie und P sy chosomatik

C Qualitätssicherung

CxG Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § AAG SGB
V

Angabe, ob auf Landesebene über die nach den § § 13 6 a und 13 6 b SGB V
verpflichtenden Q ualitätssicherungsmaß nahmen hinausgehende
landesspezifische, verpflichtend Q ualitätssicherungsmaß nahmen nach §

112 SGB V vereinbart wurden:

þ Es wurden Qualitätssicherungsmaßnahmen vereinbartT

¨ Es wurden keine Qualitätssicherungsmaßnahmen 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

CxM Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitätssicherung

CxB Umsetzung der Mindestmengenregelungen x Begründungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge
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C-5 .1 Leistungsbereiche, für die gemäß der für das Berichtsjahr
geltenden Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

C-5 .2 Leistungsbereiche, für die im P rognosejahr gemäß

Mindestmengenregelungen Mindestmengen erbracht werden sollen

CxL Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § ARL
AbsT A Satz A NrT G SGB V

CxS Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § ARLb 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 PersonenpI

AA

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

AH

x Davon diejenigenQ die den Fortbildungsnachweis erbracht habenI AH

* 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) .

CxN Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfüllungsgrad der P pUG

C-8.2 Schichtbezogener Erfüllungsgrad der P pUG

D Qualitätsmanagement

DxA Qualitätspolitik
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D-1.1 Leitbild (Leitmotto) des Krankenhauses, Vision, Mission

D-1.2 Q ualitätsmanagementansatz / -grundsätze des Krankenhauses

D-1.2.1 P atientenorientierung

D-1.2.2 Verantwortung und Führung

D-1.2.3 Mitarbeiterorientierung und -beteiligung

D-1.2.4 Wirtschaftlichkeit

D-1.2.5 P rozessorientierung

D-1.2.6 Z ielorientierung und Flex ibilität

D-1.2.7 Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

D-1.2.8 kontinuierlicher Verbesserungsprozess

D-1.3 Umsetzung / Kommunikation der Q ualitätspolitik im
Krankenhaus (z.B. Information an P atienten, Mitarbeiter,

niedergelassene Ärzte und die interessierte Fachö ffentlichkeit).

DxG Qualitätsziele

D-2.1 strategische/ operative Z iele

D-2.2 Messung und Evaluation der Z ielerreichung
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D-2.3 Kommunikation der Z iele und der Z ielerreichung

DxR Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

DxM Instrumente des Qualitätsmanagements

DxB QualitätsmanagementxProjekte

DxL Bewertung des Qualitätsmanagements
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