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Vorwort

Einleitung

Hinweis zur COVI D-19-Pandem ie im Berichtsjahr 2020: Vor dem Hintergrund der

COVI D-19-Pandem ie hat der G-BA im März 2020 kurzfr ist ig reagiert und die

I nhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitätssicherungs-Verfahren an die

besonderen Rahmenbedingungen angepasst (Vgl. G-BA Beschluss vom

27.03.2020) . Aber auch jenseits der Qualitätssicherungs-Verfahren hat die

Pandem ie im Jahr 2020 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhäusern

genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den Qualitätsberichten im

Berichtsjahr 2020 wider. So können etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen

deut lich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was

einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer m öglich macht .

Dennoch stellen die Angaben im Qualitätsbericht die St rukturen und das

Leistungsgeschehen in den Krankenhäusern fü r das Berichtsjahr 2020 t ransparent

dar und erfü llen dam it eine wicht ige Aufgabe fü r Pat ient innen und Pat ienten sowie

die zuweisenden Ärzt innen und Ärzte.

____________________________________________________________________________________

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser ,

seit 1984 ist die VENEN-CLI NI C als Fachkrankenhaus fü r Venen- und

Enddarmerkrankungen, vom Minister ium fü r W issenschaft und Gesundheit , Mainz

zugelassen und von allen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

anerkannt .

Unser Krankenhaus ist spezialisiert auf das gesam te operat ive Spekt rum der

venösen Chirurgie. Neben allen konvent ionellen operat iven Verfahren zur

Behandlung des Krampfaderleidens aller Schweregrade ist die Anwendung der

endolum inalen Lasertherapie (ELT) Bestandteil unseres Therapiekonzeptes.

Weitere Schwerpunkte stellen die operat ive Behandlung der fortgeschrit tenen

Stadien der chronisch venösen I nsuffizienz und der Spät folgen von Thrombosen

dar. Endoskopische Perforantensanierung, Hautplast iken und Vakuumtherapie

kommen bei entsprechenden I ndikat ionen ebenso regelmäßig zur Anwendung wie

die operat ive Behandlung von ausgeprägten Lipödemen bei krankhafter

Fet tverteilungsstörung m it tels wasserst rahl-assist ierter (WAL) oder

vibrat ionsgestü tzter Liposukt ion sowie von Enddarmerkrankungen (z.B.

Laserhaemorrhoidoplast ie LHP) .

Ergänzt wird dieses Leistungsspekt rum durch ambulante Operat ionen gem. §
115b SGB V und das Medizinische Versorgungszent rum -MVZ VENEN-CLI NI C

GmbH- Kompetenzzent rum fü r Venen- , Enddarm- und Hauterkrankungen. Unser

MVZ wendet sich an Menschen m it den unterschiedlichsten Venen- , Enddarm- und

Hauterkrankungen sowie allergologische Erkrankungen und gibt ihnen fachlich

kompetente und engagierte Hilfe. Das fachübergreifende Angebot erleichtert

Pat ienten die Übergänge zwischen haus- , fachärzt licher und stat ionärer

Versorgung und schafft ein kooperat ives Netzwerk , in welchem sich Pat ienten

abgest immt und gezielt behandeln lassen können.
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Gerne nutzen wir die gesetzliche Verpflichtung zur Verö ffent lichung des

Qualitätsberichtes und freuen uns, I hnen die Ergebnisse unseres umfassenden

Qualitätsmanagements m it dem vorliegenden Bericht präsent ieren zu dü r fen,
zugleich Ausgangspunkt fü r unsere stet igen Bem ühungen, gemeinsam mit I hnen

nach weiteren Verbesserungspotent ialen zu suchen.

W ir hoffen, dass Sie bei der Lektü re viele interessante Anregungen finden.

Fü r I hr Vert rauen bedanken wir uns bereits jetzt und sind überzeugt , dass Sie sich

im Krankheitsfalle in der VENEN-CLI NI C in erfahrene und gute Hände begeben.

Bad Neuenahr-Ahrweiler im November 2021

Die Geschäftsleitung

Verantwortliche:

VerantwortlicherP Für die Erstellung des Qualitätsberichts

NameZFunktionP Betriebswirt cVWAf Dirk Hoffmannj Verwaltungsleitung

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

VerantwortlicherP Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im
QualitätsberichtP Krankenhausleitung

NameZFunktionP Drx medx PetertMatthias Baierj Chefarztj Geschäftsführer

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

Links:

Link zur Internetseite des KrankenhausesP httpPZZwwwxvenentclinicxde

A Strukturt und Leistungsdaten des Krankenhauses bzwx des
Krankenhausstandorts
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Atl Fachabteilungen

ABTEILUNGSART SCHLÜSSEL FACHABTEILUNG

p Hauptabteilung pqll Gefäßchirurgie

m Nicht bettenführende
AbteilungZsonstige
Organisationseinheit

MNll Anästhesie

Atp Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

NameP VENENtCLINIC

PLZP PMoNo

OrtP Bad NeuenahrtAhrweiler

StraßeP Hochstrx

HausnummerP mM

IKtNummerP mnlNppMNM

StandorttNummer altP ll

StandorttNummerP NNmpmrlll

TelefontVorwahlP lmnop

TelefonP qllrl

EtMailP infovvenentclinicxde

KrankenhaustURLP httpPZZwwwxvenentclinicxde

A-1.1 Leitung des Krankenhauses/Standorts

LeitungP Ärztliche Leitung

NameZFunktionP Drx medx PetertMatthias Baierj Chefarztj Geschäftsführer

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

LeitungP Verwaltungsleitung

NameZFunktionP Betriebswirt cVWAf Dirk Hoffmannj Verwaltungsleitung

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

LeitungP Pflegedienstleitung

NameZFunktionP Anke Paaschej Pflegedienstleitung

TelefonP lmnop qllr l
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FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

Verkehrsanbindung zur VENEN- CLI N I C

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

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

Neuenahr-Ahrweiler einfädeln. Ausfahrt B267 Richtung

Altenahr / Grafschaft / Ahrweiler nehmen. Ausfahrt Richtung

Grafschaft / Königsfeld/ Ahrweiler / Bad Neuenahr / B266 . Bei Rotweinst raße/ L84
rechts abbiegen. I m Kreisverkehr erste Ausfahrt (Ringener St r. / L83) nehmen,
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 Remagen.

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 nformat ionen und die Fahrplanauskunft finden Sie hier:

ht tps: / / www.bad-neuenahr-ahrweiler.de/ bus-bahn/

A-1.2 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

Atm Name und Art des Krankenhausträgers

Name des TrägersP Fax phlebotmed GmbH

TrägertArtP privat

AtM Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Tr ifft nicht zu

Ato Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie

Besteht eine regionale
VersorgungsverpflichtungS

Nein
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AtP Medizinischtpflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MEDIZINISCHtPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

p BerufsberatungZRehabilitationsberatung

m SchmerztherapieZtmanagement

M Präventive LeistungsangeboteZPräventionskurse

Strukturierte Beratung zur indikationsbezogenen Lebensführung

o EntlassmanagementZBrückenpflegeZÜberleitungspflege

gem. § 139 Abs. 1a SGB V

P SporttherapieZBewegungstherapie

Venenwalking, Venengymnastik

n NaturheilverfahrenZHomöopathieZPhytotherapie

in Kooperation mit dem Medizinischen Versorgungszentrum der Klinik

N Versorgung mit HilfsmittelnZOrthopädietechnik

siehe Punkt 4

q Wundmanagement

r Spezielles Leistungsangebot für Diabetiker und Diabetikerinnen

Strukturierte Beratung zur indikationsbezogenen Lebensführung

pl AngehörigenbetreuungZtberatungZtseminare

pp KontinenztrainingZInkontinenzberatung

pm Manuelle Lymphdrainage

apparative intermittierende Lymphdrainage

pM Diätt und Ernährungsberatung

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

pP Akupunktur

pn FallmanagementZCase ManagementZPrimary NursingZBezugspflege

Atn Weitere nichttmedizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

LEISTUNGSANGEBOT

p Empfangst und Begleitdienst für Patienten und
Patientinnen sowie Besucher und
Besucherinnen durch ehrenamtliche
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

m Unterbringung Begleitperson cgrundsätzlich
möglichf

Preis auf Anfrage
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LEISTUNGSANGEBOT

M ZweitBetttZimmer mit eigener Nasszelle

o SeelsorgeZspirituelle Begleitung

P EintBetttZimmer mit eigener Nasszelle

n Berücksichtigung von besonderen
Ernährungsbedarfen

z.B. Diätküche, Komponentenwahl,

konfessionsgebundene Speisenzubereitung,

Allergiker, Vegetarier, Veganer, glutenfreie

Ernährung u.a.

N Information zu weiteren nichttmedizinischen
Leistungsangeboten des Krankenhauses czx Bx
Fernseherj WLANj Tresorj Telefonj
Schwimmbadj Aufenthaltsraumf

Internet-Anschluss (WLAN),Satelliten-TV &

Festnetztelefon am Bett,Gemeinschafts- und

Aufenthaltsraum, Tresor zur Aufbewahrung von

Wertgegenständen

AtN Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung

NameZFunktionP Betriebswirt cVWAf Dirk Hoffmannj Verwaltungsleitung

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

p Hilfsmittel für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder besonderer
Körpergrößej zxBx AntitThrombosestrümpfe

m Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

M Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

o Diätetische Angebote

P Schriftliche Hinweise in gut lesbarerj großer und kontrastreicher Beschriftung

n Leitsysteme undZoder personelle Unterstützung für sehbehinderte oder blinde Menschen

N Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucher und Besucherinnen

q Aufzug mit Sprachansage undZoder Beschriftung in erhabener Profilschrift undZoder
BlindenschriftZBrailleschrift

r geeignete Betten für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer Körpergröße cÜbergrößej elektrisch verstellbarf
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ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

pl Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug cinnenZaußenf

pp OPtEinrichtungen für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer KörpergrößeP Schleusenj OPtTische

pm Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitäranlagen

pM Besondere personelle Unterstützung

po Untersuchungsgeräte für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer KörpergrößeP zxBx Körperwaagenj Blutdruckmanschetten

pP Dolmetscherdienst

pn Barrierefreie Erreichbarkeit für Menschen mit Mobilitätseinschränkungen

Atq Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Atr Anzahl der Betten

Anzahl BettenP Mq

Atpl Gesamtfallzahlen

Vollstationäre FallzahlP pMNr

Teilstationäre FallzahlP l

Ambulante FallzahlP MnmN

Atpp Personal des Krankenhauses

A-11.1 Ärzte und Ärztinnen

ANZAHL ÄRZTINNEN UND ÄRZTE INSGESAMT OHNE BELEGÄRZTE

Gesamt : 8,20 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 8,20 Ohne: 0 ,00
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Versorgungsform :

Am bulant : 2 ,60

Am Hauptssitz der Klinik ist

das Medizinische

Versorgungszent rum MVZ
VENEN-CLI NI C GmbH mit

den Fachrichtungen

Chirurgie, Dermatologie u.

Allgem einmedizin

zugelassen.

Stat ionär: 5,60

t DAVON FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE

Gesamt : 8,20

hiervon: 3

Fachärzte f.

"Anästhesie" ,

4 Fachärzte

für

"Chirurgie"

(alle m it

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 : 8,20 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform :

Am bulant : 2 ,60

siehe oben

Stat ionär: 5,60

BELEGÄRZTINNEN UND BELEGÄRZTE

Anzahl in Personen: 0

A-11.2 Pflegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENP

40 ,00
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GESUNDHEITSt UND KRANKENPFLEGERINNEN UND GESUNDHEITSt UND
KRANKENPFLEGER cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 13 ,56

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 ,56 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform : Am bulant : 0 ,00 Stat ionär: 13 ,56

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesamt : 0 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0 ,00 Ohne: 0 ,00

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

GESUNDHEITSt UND KINDERKRANKENPFLEGERINNEN UND GESUNDHEITSt UND
KINDERKRANKENPFLEGER cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 0 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0 ,00 Ohne: 0 ,00

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

ALTENPFLEGERINNEN UND ALTENPFLEGER cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN
VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 0 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0 ,00 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform : Am bulant : 0 ,00 Stat ionär: 0 ,00
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PFLEGEASSISTENTINNEN UND PFLEGEASSISTENTEN cAUSBILDUNGSDAUER m JAHREf IN
VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 0 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0 ,00 Ohne: 0 ,00

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

KRANKENPFLEGEHELFERINNEN UND KRANKENPFLEGEHELFER cAUSBILDUNGSDAUER p
JAHRf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 0 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0 ,00 Ohne: 0 ,00

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

PFLEGEHELFERINNEN UND PFLEGEHELFER cAUSBILDUNGSDAUER AB mll STDx
BASISKURSf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 0 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 0 ,00 Ohne: 0 ,00

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

ENTBINDUNGSPFLEGER UND HEBAMMEN cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN
VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 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 Mpx
DEZEMBER DES BERICHTSJAHRES

Anzahl in Personen: 0

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTINNEN UND OPERATIONSTECHNISCHE
ASSISTENTEN cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 1 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1 ,00 Ohne: 0 ,00

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

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 4,57
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Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 4,57 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform : Am bulant : 0 ,97 Stat ionär: 3 ,60

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesamt : 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
Psychiatrie und Psychosomatik

DIPLOMtPSYCHOLOGINNEN UND DIPLOMtPSYCHOLOGEN

Gesamt : 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

DIÄTASSISTENTIN UND DIÄTASSISTENT

Gesamt : 1 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1 ,00 Ohne: 0 ,00

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

Atpm Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitätsmanagement

Die Qualitätsanforderungen im Gesundheitswesen nehmen kont inuier lich zu.

Hygiene und Pat ientensicherheit haben in den vergangenen Jahren ein

außerordent liches N iveau erreicht . Das ist auch notwendig, denn beispielsweise

die Entwicklung von Ant ibiot ikaresistenzen bei Keimen, das gest iegene

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

m üssen von entsprechenden Maßnahmen der Qualitätssicherung begleitet

werden.

Die VENEN-CLI NI C blickt auf eine über 30- jährige Kernkompetenz bei der
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Behandlung von Venen- und Enddarmerkrankungen zurück. Sämt liche Prozesse

des Krankenhauses sind als Führungs- , Kern- und Unterstü tzungsprozesse

definiert . Unser Qualitätsmanagem ent zielt darauf ab, die zahlreichen I nst rumente

der Qualitätssicherung systemat isch m iteinander zu verzahnen.

Grundlage hierfü r bildet unser Leitbild. W ir verstehen Qualitätsmanagement als

ganzheit lichen Managementansatz zur Erfü llung der an uns gestellten

Erwartungen und als Chance zur kont inuier lichen Verbesserung unserer

Leistungen.

"Wer glaubt , etwas zu sein, hat aufgehör t 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 Prinzip gilt auch fü r

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

gleichermaßen in unserem Fokus. W ir erreichen sie durch Transparenz und

Respekt sowie die individuelle Forderung und Förderung. Hohe

Eigenverantwortung, kurze Entscheidungswege und das Prinzip der "offenen Tü r"
t ragen ebenso wie umfassende Förderung der Aus- , Fort - und Weiterbildung dazu

bei.

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

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

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

Mitarbeiterzufr iedenheit auf einem hohen N iveau zu erhalten.

A-12.1.1 Verantwortliche Person

NameZFunktionP Drx medx PetertMatthias Baierj Chefarzt

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzwx einer
Steuergruppej die sich regelmäßig zum
Thema austauschtP

Ja

Wenn ja:

Beteiligte AbteilungenZFunktionsbereicheP Abtlgx Gefäßchirurgiej Abtlgx Anästhesiej Pflegedienstt
sowie Anästhesiet und OPtLeitungj Küchej Verwaltungj
Krankenhausapotheke

Tagungsfrequenz des GremiumsP quartalsweise
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A-12.2 Klinisches R isikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Für das klinische Risikomanagement
verantwortliche PersonP

entspricht den Angaben zum Qualitätsmanagement

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzwx einer
Steuergruppej die sich regelmäßig zum
Thema Risikomanagement austauschtP

ja – wie Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement

A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen

INSTRUMENT BZWx MAßNAHME

p Übergreifende Qualitätst undZoder Risikomanagementt
Dokumentation cQMZRMtDokumentationf liegt vor

Name der Verfahrensbeschreibung/SO P: abteilungsbezogene

H ygieneordnungen 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

Ü berarbeitung:
Letzte Aktualisierung: 30 .12 .2 018

m Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen

M Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geräten

Name der Verfahrensbeschreibung/SO P: abteilungsbezogene

H ygieneordnungen 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

Ü berarbeitung:
Letzte Aktualisierung: 30 .12 .2 018

o Regelmäßige Fortbildungst und Schulungsmaßnahmen

P Schmerzmanagement

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)

n Mitarbeiterbefragungen

N Klinisches Notfallmanagement

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)

q Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffst und
Patientenverwechselungen

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)

r Standards für Aufwachphase und postoperative Versorgung

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)
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INSTRUMENT BZWx MAßNAHME

pl Anwendung von standardisierten OPtChecklisten

pp Entlassungsmanagement

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)

pm Präoperativej vollständige Präsentation notwendiger Befunde

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)

pM Präoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OPt
Schrittej OPtZeitt und erwartetem Blutverlust

Teil der Q M/R M-Dokumentation (gemäß R M01)

A-12.2.3.1 E insatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Wird in der Einrichtung ein internes
Fehlermeldesystem eingesetztS

Ja

E insatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems:

INSTRUMENT BZWx MAßNAHME

p Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem
liegen vor

Letzte Aktualisierung: 30 .12 .2 018

D etails:

Gremiumj das die gemeldeten Ereignisse
regelmäßig bewertetP

Ja

Wenn jaj Tagungsfrequenz des GremiumsP quartalsweise

Umgesetzte Veränderungsmaßnahmen bzwx
sonstige konkrete Maßnahmen zur
Verbesserung der PatientensicherheitP

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen

E inrichtungsübergreifendes Fehlermeldesystem (C ritical Incident R eporting
System/C IR S):

Teilnahme an einem
einrichtungsübergreifenden
FehlermeldesystemP

Nein
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

PE R SON AL AN ZAHL

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker p

Hygienebeauftragte Ärztinnen und hygienebeauftragte Ärzte p

Hygienefachkräfte cHFKf p

Hygienebeauftragte in der Pflege Mpf

1)
alle leitenden Abteilungsschwestern haben die Fortbildung "H ygienebeauftragte in der Pflege" nach

R KI-Empfehlung erfolgreich abgeschlossen

A-12.3.1.1 Hygienekommission

Wurde eine Hygienekommission
eingerichtetS

Ja

Wenn jaj Tagungsfrequenz der
HygienekommissionP

halbjährlich

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden:

NameZFunktionP Drx medx PetertMatthias Baierj Chefarztj
Hygienebeauftragter Arzt der Einrichtung

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

Die VENEN-CLI NI C wurde im Rahmen des MRE-Netzwerkes Rhein-Ahr erfolgreich

zert ifiziert . Z iel des MRE-Netzes ist vor allem ein abgest immtes Vorgehen, um

einerseits die Verbreitung von Problemkeimen in Krankenhäusern, Rehakliniken,
Arztpraxen, ambulanten 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

Kommunikat ion zwischen den Einrichtungen fördern und eine opt imale

Pat ientenversorgung erm öglichen.
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A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:

AuswahlP Kein Einsatz von ZVK

D er Standard (Liegedauer) wurde durch die G eschäftsführung oder die
Hygienekommission autorisiert:

AuswahlP Ja
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A-12.3.2.2 D urchführung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

OPTION AUS

p Standortspezifische Leitlinie
zur Antibiotikatherapie liegt
vorx

Ja

m Die Leitlinie ist an die aktuelle
lokaleZhauseigene
Resistenzlage angepasstx

Ja

M Die Leitlinie wurde durch die
Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder
die Hygienekommission
autorisiertx

Ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe
liegt vor:

AuswahlP Ja

D er Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

p ZeitpunktZDauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

m Zu verwendende Antibiotika cunter
Berücksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalenZregionalen
Resistenzlagef

Ja

M Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe

Ja

D er Standard wurde durch die G eschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

AuswahlP Ja

D ie standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten
Patienten und jeder operierten Patientin mittels C heckliste (z.B. anhand der
"WHO Surgical C hecklist" oder anhand eigener/adaptierter C hecklisten)

strukturiert überprüft:

AuswahlP Ja
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A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
liegt vor:

AuswahlP Ja

D er interne Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

p Hygienische Händedesinfektion cvorj ggfx
während und nach dem Verbandwechself

Ja

m Verbandwechsel unter aseptischen
Bedingungen cAnwendung aseptischer
Arbeitstechniken cNotTouchtTechnikj sterile
Einmalhandschuheff

Ja

M Antiseptische Behandlung von infizierten
Wunden

Ja

o Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

Ja

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

Ja

D er interne Standard wurde durch die G eschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

AuswahlP Ja

A-12.3.2.4 Händedesinfektion

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch
wurde auf allen Allgemeinstationen erhobenP

Ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen
Allgemeinstationen cEinheitP mlZ
PatiententagfP

Nn

Angabe des
Händedesinfektionsmittelverbrauchs auf
allen IntensivstationenP

Keine Intensivstation vorhanden

D ie E rfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch
stationsbezogen:

AuswahlP Ja
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten E rregern (MR E )

OPTION AUSWAHL

p Ein standortspezifisches
Informationsmanagement bzglx MRSAt
besiedelter Patienten und Patientinnen liegt
vor cstandortspezifisches
Informationsmanagement meintj dass
strukturierte Vorgaben existierenj wie
Informationen zu Besiedelung oder
Infektionen mit resistenten Erregern am
Standort anderen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen des Standorts zur
Vermeidung der Erregerverbreitung
kenntlich gemacht werdenf

Ja

m Die standardisierte Information der
Patienten und Patientinnen mit einer
bekannten Besiedlung oder Infektion durch
Methicillinresistente Staphylokokkus aureus
cMRSAf erfolgt zx Bx durch die Flyer der
MRSAtNetzwerke cwwwxrkixdeZDEZContentZ
InfektZKrankenhaushygieneZNetzwerkeZ
Netzwerkeanodexhtmlfx

Ja

Umgang mit Patienten mit MR E (2):

OPTION AUSWAHL

p Es erfolgen regelmäßige und strukturierte
Schulungen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von
MRSA Z MRE Z NorotViren besiedelten
Patienten und Patientinnen

Ja

m Es erfolgt ein risikoadaptiertes
Aufnahmescreening auf der Grundlage der
aktuellen RKItEmpfehlungenx

Ja

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes R isikomanagement

INSTRUMENT BZWx MAßNAHME

p Jährliche Überprüfung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

z.B. regelmäß ige (R e-)Validierung der Sterilgutaufbereitung nach DIN EN ISO 17 6 6 5 u. EN 2 8 5 ;
Prüfungen nach Medizinproduktegesetz; Prüfungen der raumlufttechnischen Anlagen nach DIN 1946 ,

Teil 4 (12 :2 0 0 8 )

m Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

1/2 -jährliche H ygiene und Sicherheitsunterweisung
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

LOBt UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFÜLLTS

p Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lobt und Beschwerdemanagement
eingeführtx

Ja

m Im Krankenhaus existiert ein schriftlichesj verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement cBeschwerdestimulierungj
Beschwerdeannahmej Beschwerdebearbeitungj Beschwerdeauswertungfx

Ja

M Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mündlichen
Beschwerdenx

Ja

o Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerdenx

Ja

P Die Zeitziele für die Rückmeldung an die Beschwerdeführer oder
Beschwerdeführerinnen sind schriftlich definiertx

Ja

n Eine Ansprechperson für das Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benanntx

Ja

C hefarzt und die jeweiligen Abteilungsleitungen

N Ein Patientenfürsprecher oder eine Patientenfürsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benanntx

Nein

q Anonyme Eingabemöglichkeiten von Beschwerden Ja

es steht ein Lob- und Beschwerdebriefkasten zur Verfügung

r Patientenbefragungen Ja

pl Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

NameZFunktionP Drx medx PetertMatthias Baierj Chefarzt

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

NameZFunktionP Betriebswirt cVWAf Dirk Hoffmannj Verwaltungsleitung

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der Maßnahmen zur Gewährleistung eines opt imalen

Medikat ionsprozesses m it dem Z iel, Medikat ionsfehler und dam it verm eidbare

Risiken fü r Pat ient innen und Pat ienten bei der Arzneim it teltherapie zu verr ingern.

Eine Voraussetzung fü r die erfolgreiche Umsetzung dieser Maßnahmen ist , dass

AMTS als integraler Bestandteil der täglichen Rout ine in einem interdisziplinären
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und mult iprofessionellen Ansatz gelebt wird.

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

erfolgt in stet iger Abst immung m it der versorgenden ex ternen

Krankenhausapotheke auf der Basis des zugrundeliegenden Versorgungsvert rages

gem. Apothekengesetz. Die ltd. Krankenhausapothekerin bzw. ihr(e)

Stellvert reter( in) ist st im mberecht igtes und koordinierendes Mitglied der

Arzneim it telkommission.

A-12.5 .1 Verantwortliches G remium

Art des GremiumsP Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement

A-12.5 .2 Verantwortliche Person

Wurde eine verantwortliche Person
festgelegtS

ja – entspricht den Angaben zum Qualitätsmanagement

A-12.5 .3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl ApothekerP p

Anzahl weiteres pharmazeutisches PersonalP l

ErläuterungenP Beratung und Gestellung im Rahmen des bestehenden
Versorgungsvertrages mit der extx Krankenhausapotheke csx
Pktx AtpmxPf

A-12.5 .4 Instrumente und Maßnahmen

Die I nst rumente und Maßnahmen zur Förderung der

Arzneim it teltherapiesicherheit werden m it Fokus auf den typischen Ablauf des

Medikat ionsprozesses bei der stat ionären Pat ientenversorgung dargestellt . Eine

Besonderheit des Medikat ionsprozesses im stat ionären Umfeld stellt das

Überleitungsmanagement bei Aufnahme und Ent lassung dar. Die im Folgenden

gelisteten I nst rumente und Maßnahmen adressieren St rukturelemente, z. B.

besondere EDV-Ausstat tung und Arbeitsm aterialien, sowie Prozessaspekte, wie

Arbeitsbeschreibungen fü r besonders risikobehaftete Prozessschrit te bzw.

Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituat ionen. Zusätzlich können bewährte

Maßnahmen zur Verm eidung von bzw. zum Lernen aus Medikat ionsfehlern

angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar , mit welchen Aspekten es sich

bereits auseinandergesetzt , bzw. welche Maßnahmen es konkret umgesetzt hat .

INSTRUMENT BZWx MAßNAHME

p Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme czx Bx LauertTaxe®j ifap
klinikCenter®j Gelbe Liste®j FachinfotService®f

m Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

M Möglichkeit einer elektronischen Verordnungj dx hx strukturierte
Eingabe von Wirkstoff coder Präparatenamefj Formj Dosisj
Dosisfrequenz czx Bx im KISj in einer Verordnungssoftwaref
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INSTRUMENT BZWx MAßNAHME

o Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln

Zu AS09 : Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln:

¨ Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung

¨ Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

þ Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzwx Zubereitungen

þ SonstigesP sx Hinweis unter AtpmxP

AtpM Besondere apparative Ausstattung

APPARATIVE AUSSTATTUNG UMGANGSSPRACHLICHE
BEZEICHNUNG

moH
VERFÜGBAR

p Magnetresonanztomograph cMRTf Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektrotmagnetischer
Wechselfelder

Ja

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

R egelversorgung oder niedergelassenen R adiologen.

m Computertomograph cCTf Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Röntgenstrahlen

Ja

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

R egelversorgung oder niedergelassenen R adiologen.

Atpo Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA
gemäß § pMnc Absatz o SGB V

Alle Krankenhäuser gewährleisten Not fallversorgung und haben allgem eine

Pflichten zur Hilfeleistung im Not fall. Darüber hinaus hat der Gemeinsame

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 erfü llen, durch

Vergü tungszuschläge finanziell unterstü tzt werden.Krankenhäuser , die die

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

N immt ein Krankenhaus nicht am gestuftenSystem von Not fallst rukturen teil und

gewährleistet es nicht eine spezielle Not fallversorgung, sieht der Gesetzgeber

Abschläge vor.
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A-14.1 Teilnahme an einer N otfallstufe

Notfallstufe bereits vereinbartS Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung

ErläuterungenP Die VENENtCLINIC ist als Fachkrankenhaus für Venent und
Enddarmerkrankungen mit ihrer Hauptabteilung
dGefäßchirurgied zugelassenx Sowohl medizintechnische wie
auch fachärztliche und pflegerische Expertise gewährleisten
das allzeitige Beherrschen medizinischer Notfallsituationen
im Krankenhausalltagx Die darüber hinaus festgelegten
entgeltrechtlichen Anforderungen des GtBA sind von der
VENENtCLINIC auf dem Hintergrund ihres
Versorgungsauftrages nicht zu erbringenx

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen N otfallversorgung

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung:

ErfülltP Nein

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

Das Krankenhaus verfügt über eine
Notdienstpraxisj die von der
Kassenärztlichen Vereinigung in oder an
dem Krankenhaus eingerichtet wurdex

Nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist
gemäß § NP Absatz p b Satz m Halbsatz m
Alternative m SGB V in den
vertragsärztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenärztlichen Vereinigung eingebundenx

Nein

B Strukturt und Leistungsdaten der
OrganisationseinheitenZFachabteilungen

Btepf Gefäßchirurgie
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B-[1].1 N ame der Organisationseinheit / Fachabteilung

AbteilungsartP Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitZ
FachabteilungP

Gefäßchirurgie

StraßeP Hochstrx

HausnummerP mM

PLZP PMoNo

OrtP Bad NeuenahrtAhrweiler

URLP httpPZZwwwxvenentclinicxde

B-[1].1.1 Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

p cpqllf Gefäßchirurgie

B-[1].1.2 N ame des C hefarztes/des leitenden Belegarztes

N amen und Kontaktdaten der C hefärztin/des C hefarztes:

NameZFunktionP Drx medx PetertMatthias Baierj Chefarzt

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

AdresseP Hochstrx mM

PLZZOrtP PMoNo Bad NeuenahrtAhrweiler

URLP httpPZZwwwxvenentclinicxde

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
OrganisationseinheitZFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom pNx September
mlpo nach § pMPc SGB VP

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
vom pNx September mlpo nach § pMPc SGB V geschlossen
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

p Intraoperative Anwendung der Verfahren

m Wundheilungsstörungen

M Offen chirurgische und endovaskuläre Behandlung von Gefäßerkrankungen

z.B. endoluminale Lasertherapie (ELT) beim Krampfaderleiden und Laser-H aemorrhoidoplastie (LH P)

o 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.

P Eindimensionale Dopplersonographie

n Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Unterhaut

N Optische laserbasierte Verfahren

q Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

r Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

pl MagentDarmtChirurgie

O perative und konservative Therapie von Enddarmerkrankungen (H ämorrhoiden, Analfisteln und

-fissuren, perianale Thrombosen u.a.)

pp Ästhetische ChirurgieZPlastische Chirurgie

vibrationsgestützte sowie wasserstrahl-assistierte (WAL) Liposuktion bei krankhafter

Fettverteilungsstö rung unter strenger medizinischer Indikation.

pm Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

Die Abteilung unter Leitung von H errn C hefarzt 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 LH P).

pM Spezialsprechstunde

Wir bieten eine umfangreiche Gefäß sprechstunde zur Diagnostik venöser Erkrankungen aller

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

po Minimalinvasive endoskopische Operationen

Minimal-invasive C hirurgie (MIC ) bezeichnet als O berbegriff operative Eingriffe mit kleinstem Trauma

(mit kleinster Verletzung von H aut und Weichteilen).

pP Plastischtrekonstruktive Eingriffe

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

pn Endosonographie

innovative moderne digitale Videoendoskopie zur Befundung bei U ntersuchungen des Enddarms

pN Diagnostik und Therapie von Allergien

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

Vollstationäre FallzahlP pMNr

Teilstationäre FallzahlP l

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach IC D

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

p IqMxr Varizen der unteren Extremitäten ohne Ulzeration oder
Entzündung

qlP

m IqMxp Varizen der unteren Extremitäten mit Entzündung prn

M Knoxp Hämorrhoiden mx Grades NM

o KnoxP Perianalvenenthrombose om

P Eqqxmp Lipödemj Stadium II Mo

n Eqqxmm Lipödemj Stadium III Mo

N Knmxl Analpolyp mm

q IqMxm Varizen der unteren Extremitäten mit Ulzeration und
Entzündung

pr

r Knpxl Analabszess pn

pl KnlxM Analfistel pM

pp Knoxo Marisken als Folgezustand von Hämorrhoiden pp

pm KnmxM Rektumprolaps r

pM Knoxm Hämorrhoiden Mx Grades r

po Knlxm Analfissurj nicht näher bezeichnet r

pP Knlxp Chronische Analfissur q

pn LlPxr Pilonidalzyste ohne Abszess n

pN Iqlxp Thrombosej Phlebitis und Thrombophlebitis der Vx femoralis n

pq Iqlxmq Thrombosej Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer
Gefäße der unteren Extremitäten

P

pr Knoxl Hämorrhoiden px Grades P

ml Knmxp Rektumpolyp o

mp CooxM Sonstige bösartige NeubildungenP Haut sonstiger und nicht
näher bezeichneter Teile des Gesichtes

o

mm CooxN Sonstige bösartige NeubildungenP Haut der unteren Extremitätj
einschließlich Hüfte

g o

mM IqNxlp Postthrombotisches Syndrom mit Ulzeration g o

mo Knmxm Analprolaps g o

mP Tqpxl Blutung und Hämatom als Komplikation eines Eingriffesj
anderenorts nicht klassifiziert

g o
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ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

mn Knmxq Sonstige näher bezeichnete Krankheiten des Anus und des
Rektums

g o

mN ZlpxP Diagnostische Hautt und Sensibilisierungstestung g o

mq Aon Erysipel eWundrosef g o

mr Iqlxr Thrombosej Phlebitis und Thrombophlebitis nicht näher
bezeichneter Lokalisation

g o

Ml DloxP Carcinoma in situP Haut des Rumpfes g o

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

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

p IqM Varizen der unteren Extremitäten plml

m Kno Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose pol

M Eqq Sonstige Stoffwechselstörungen nq

o Knm Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums oP

P Knl Fissur und Fistel in der Analt und Rektalregion Mp

n Knp Abszess in der Analt und Rektalregion pq

N Iql Thrombosej Phlebitis und Thrombophlebitis pP

q Coo Sonstige bösartige Neubildungen der Haut q

r LlP Pilonidalzyste n

pl Tqp Komplikationen bei Eingriffenj anderenorts nicht klassifiziert o

B-[1].7 D urchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

p PtMqPxrn Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Exhairese cals selbständiger EingrifffP Seitenastvarize

plpm

m PtMqPxrx Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Exhairese cals selbständiger EingrifffP Sonstige

roo

M PtMqPxNl Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Crossektomie und StrippingP Vx saphena magna

PpP

o PtrqM Reoperation oml

P PtqPnxlq Rekonstruktion von FaszienP NahtP Oberschenkel und Knie mnl

n PtMqPxo Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Transkutane Unterbindung der Vvx perforantes cals
selbständiger Eingrifff

mPM

N qtrpP Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

mMp
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OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

q PtMqPxdl Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
cIsoliertef RezidivcrossektomieP Vx saphena magna

pNM

r PtMqPxrl Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Exhairese cals selbständiger EingrifffP Vx saphena magna

pPo

pl PtMqPxNm Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Crossektomie und StrippingP Vx saphena parva

pPo

pp PtorMxl Operative Behandlung von HämorrhoidenP Ligatur pMp

pm ptnPoxp Diagnostische RektoskopieP Mit starrem Instrument plp

pM Ptorlxp Inzision und Exzision von Gewebe der PerianalregionP
Exzision

rr

po PtMqnxaP Andere Exzision von cerkranktenf Blutgefäßen und
TransplantatentnahmeP Oberflächliche VenenP
Oberschenkel

rM

pP PtMqPxNo Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Crossektomie und StrippingP Vvx saphenae magna et parva

rm

pn PtrqPxm LasertechnikP DiodentLaser qN

pN Ptrqnxx Minimalinvasive TechnikP Sonstige NM

pq Ptrppxpe Gewebereduktion an Haut und UnterhautP Absaugen von
Fettgewebe eLiposuktionfP Oberschenkel und Knie

Nm

pr Ptormxll Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
AnalkanalsP ExzisionP Lokal

nP

ml PtorMxo Operative Behandlung von HämorrhoidenP Destruktion nM

mp Ptrppxpf Gewebereduktion an Haut und UnterhautP Absaugen von
Fettgewebe eLiposuktionfP Unterschenkel

nM

mm ptnPM Diagnostische Proktoskopie Pn

mM PtMqPxdp Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
cIsoliertef RezidivcrossektomieP Vx saphena parva

Po

mo PtorMxNp Operative Behandlung von HämorrhoidenP Ligatur einer Ax
haemorrhoidalisP Mit rektoanaler Rekonstruktion eRectot
analtrepairf

oN

mP PtMqPxap Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
LasertherapieP Endovenös eEVLTf

op

mn PtorMxp Operative Behandlung von HämorrhoidenP Sklerosierung ol

mN PtMqPxrm Unterbindungj Exzision und Stripping von VarizenP
Exhairese cals selbständiger EingrifffP Vx saphena parva

Mn

mq Ptormxlp Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
AnalkanalsP ExzisionP Tief

mr

mr PtMqnxan Andere Exzision von cerkranktenf Blutgefäßen und
TransplantatentnahmeP Oberflächliche VenenP
Unterschenkel und Fuß

mP

Ml qtPlm Tamponade einer Rektumblutung mo
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B-[1].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

p PtMqP Unterbindungj Exzision und Stripping von Varizen MoPl

m PtrqM Reoperation oml

M PtorM Operative Behandlung von Hämorrhoiden Mlo

o PtqPn Rekonstruktion von Faszien mnm

P qtrpP Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

mMp

n Ptrpp Gewebereduktion an Haut und Unterhaut pPp

N PtMqn Andere Exzision von cerkranktenf Blutgefäßen und
Transplantatentnahme

ppq

q Ptorl Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion ppo

r ptnPo Diagnostische Rektoskopie plp

pl Ptorm Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals

ro

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

p KOMPETENZZENTRUM FÜR VENENtj ENDDARMt UND HAUTERKRANKUNGEN MIT DEN
FACHRICHTUNGEN CHIRURGIE UND DERMATOLOGIE

Medizinisches Versorgungszentrum nach § rP SGB V

LEISTUNGENP

VDpo t Andrologie

VDpM t Ästhetische Dermatologie

VDpm t Dermatochirurgie

VDpP t Dermatohistologie

VDpn t Dermatologische Lichttherapie

VDpq t Diagnostik und Therapie bei Hämangiomen

VDlp t Diagnostik und Therapie von Allergien

VDlP t Diagnostik und Therapie von bullösen Dermatosen

VDpN t Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen

VDlM t Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VDlo t Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

VDlq t Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

VDlr t Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

VDln t Diagnostik und Therapie von papulosquamösen Hautkrankheiten

VDpr t Diagnostik und Therapie von sexuell übertragbaren Krankheiten cVenerologief

VDpl t Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Unterhaut

VDlN t Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen
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p KOMPETENZZENTRUM FÜR VENENtj ENDDARMt UND HAUTERKRANKUNGEN MIT DEN
FACHRICHTUNGEN CHIRURGIE UND DERMATOLOGIE

VCpr t Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

VRlo t Duplexsonographie

VRln t Endosonographie

VCpq t Konservative Behandlung von arteriellen Gefäßerkrankungen

VCmm t MagentDarmtChirurgie

VDpp t Spezialsprechstunde

VDml t Wundheilungsstörungen

Z ulassung für alle gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

m VORt UND NACHSTATIONÄRE LEISTUNGEN NACH § ppPA SGB V

Vort und nachstationäre Leistungen nach § ppPa SGB V

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

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

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

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

p PtMqP Unterbindungj Exzision und Stripping von Varizen Nn

m Ptorm Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals

pm

M Ptorl Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion g o

B-[1].10 Zulassung zum D urchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DtArztt
Zulassung vorhandenP

Nein

Stationäre BGtZulassungP Nein

B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-[1].11.1 Ärzte und Ärztinnen
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ANZAHL ÄRZTINNEN UND ÄRZTE INSGESAMT OHNE BELEGÄRZTE

Gesamt : 6,20 Maßgebliche wöchent liche

tarifliche Arbeitszeiten:

40,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 6,20 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform :

Am bulant : 2 ,60 Stat ionär: 3 ,60

Fälle je

Anzahl:
383 ,1

t DAVON FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE

Gesamt : 6,20

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 6,20 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform :

Am bulant : 2 ,60 Stat ionär: 3 ,60

Fälle je

Anzahl:
383 ,1

B-[1].11.1.1 Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG cGEBIETEj FACHARZTt UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENf

p Allgemeinchirurgie

m Viszeralchirurgie

M Allgemeinmedizin

o Hautt und Geschlechtskrankheiten

P Arbeitsmedizin

B-[1].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZtWEITERBILDUNG

p Akupunktur

m Betriebsmedizin

M Phlebologie

o Allergologie

P Proktologie

n Naturheilverfahren

N Sozialmedizin
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B-[1].11.2 Pflegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENP

40 ,00

GESUNDHEITSt UND KRANKENPFLEGERINNEN UND GESUNDHEITSt UND
KRANKENPFLEGER cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 11 ,46

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 11 ,46 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0 ,00 Stat ionär: 11 ,46

Fälle je

Anzahl:
120 ,3

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTINNEN UND OPERATIONSTECHNISCHE
ASSISTENTEN cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 1 ,00

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 1 ,00 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0 ,00 Stat ionär: 1 ,00

Fälle je

Anzahl:
1379 ,0

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 3 ,57

Beschäft igungs-

verhältnis:
Mit : 3 ,57 Ohne: 0 ,00

Versorgungsform :

Am bulant : 0 ,97 Stat ionär: 2 ,60

Fälle je

Anzahl:
530 ,4

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

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN Z ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

p Hygienebeauftragte in der Pflege
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B-[1].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

B-[1].11.3 Angaben zum ausgewähltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

DIPLOMtPSYCHOLOGINNEN UND DIPLOMtPSYCHOLOGEN

Gesamt : 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

Btemf Anästhesie

B-[2].1 N ame der Organisationseinheit / Fachabteilung

AbteilungsartP Nicht bettenführende AbteilungZsonstige
Organisationseinheit

Name der OrganisationseinheitZ
FachabteilungP

Anästhesie

StraßeP Hochstrx

HausnummerP mM

PLZP PMoNo

OrtP Bad NeuenahrtAhrweiler

URLP httpPZZwwwxvenentclinicxde

B-[2].1.1 Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

p cMNllf Sonstige Fachabtx

Qualitätsbericht 2020

Qualitätsbericht mlml Stand ppxppxmlmp Seite MM von op

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].1.2 N ame des C hefarztes/des leitenden Belegarztes

N amen und Kontaktdaten der C hefärztin/des C hefarztes:

NameZFunktionP Drx medx Christian Kambeckj Chefarzt

TelefonP lmnop qllr l

FaxP lmnop qllr rr

EtMailP infovvenentclinicxde

AdresseP Hochstrx mM

PLZZOrtP PMoNo Bad NeuenahrtAhrweiler

URLP httpPZZwwwxvenentclinicxde

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
OrganisationseinheitZFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom pNx September
mlpo nach § pMPc SGB VP

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
vom pNx September mlpo nach § pMPc SGB V geschlossen

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

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

p Narkoseverfahrenj Schmerztherapiej postoperative Überwachung

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

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

Vollstationäre FallzahlP l

Teilstationäre FallzahlP l

KommentarZErläuterungP Für die nichttbettenführende Abteilung Anästhesie ist keine
separate Fallzahl auszuweisenx

B-[2].6 Hauptdiagnosen nach IC D
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B-[2].6 .1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[2].7 D urchgeführte Prozeduren nach OPS

B-[2].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

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

B-[2].10 Zulassung zum D urchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DtArztt
Zulassung vorhandenP

Nein

Stationäre BGtZulassungP Nein

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-[2].11.1 Ärzte und Ärztinnen

ANZAHL ÄRZTINNEN UND ÄRZTE INSGESAMT OHNE BELEGÄRZTE

Gesamt : 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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t DAVON FACHÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE

Gesamt : 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

BELEGÄRZTINNEN UND BELEGÄRZTE

Anzahl in Personen: 0

Fälle je Anzahl: 0 ,0

B-[2].11.1.1 Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG cGEBIETEj FACHARZTt UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENf

p Anästhesiologie

B-[2].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZtWEITERBILDUNG

p Intensivmedizin

B-[2].11.2 Pflegepersonal

MAßGEBLICHE WÖCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITENP

40 ,00

GESUNDHEITSt UND KRANKENPFLEGERINNEN UND GESUNDHEITSt UND
KRANKENPFLEGER cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 2 ,10

Erläuterungen

zu

zusätzlichen

Qualifizierungen

finden Sie

unter der

Rubrik

pflegerische

Fachexpert ise

der Abteilung
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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 cAUSBILDUNGSDAUER M JAHREf IN VOLLKRÄFTEN

Gesamt : 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 Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN Z ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

p Intensivt und Anästhesiepflege

m Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[2].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

p Schmerzmanagement

B-[2].11.3 Angaben zum ausgewähltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

C Qualitätssicherung
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Ctm Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § ppm SGB
V

Angabe, ob auf Landesebene über die nach den §§ 136a und 136b SG B V
verpflichtenden Qualitätssicherungsmaßnahmen hinausgehende
landesspezifische, verpflichtend Qualitätssicherungsmaßnahmen nach §

112 SG B V vereinbart wurden:

þ Es wurden Qualitätssicherungsmaßnahmen vereinbartx

¨ Es wurden keine Qualitätssicherungsmaßnahmen vereinbartx

G emäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden
Qualitätssicherungsmaßnahmen (Leistungsbereiche) teil:

LEISTUNGSBEREICH AUSWAHL

p Schlaganfall Trifft nicht zu

CtM Qualitätssicherung bei Teilnahme an
DiseasetManagementtProgrammen cDMPf nach § pMNf SGB V

Cto Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitätssicherung

CtP Umsetzung der Mindestmengenregelungen t Begründungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge

Die Fallzahlen fü r m indestmengenrelevante Leistungen können im Berichtsjahr

2020 von der Covid-19-Pandem ie beeinflusst sein und sind daher nur

eingeschränkt bewertbar.

Die VENEN-CLI NI C erbringt keine Leistungen, die der Mindestm engenregelung

(Mm-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Numm er 2 SGB V unterliegen.

C -5 .1 Leistungsbereiche, für die gemäß der für das Berichtsjahr
geltenden Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind
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C -5 .2 Angaben zum Prognosejahr

Ctn Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § pMn
Absx p Satz p Nrx m SGB V

CtN Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § pMnb Absatz p Satz p Nummer p SGB V

Anzahl der Fachärztinnen und Fachärztej Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeutenj Kindert und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und tpsychotherapeutenj die
der Fortbildungspflicht nach dUmsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Fortbildung im KrankenhauscFKHtRf nach § pMnb Absatz p Satz p Nummer p SGB Vd
unterliegenP

pl

t Davon diejenigenj die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegenP r

t Davon diejenigenj die bis zum Mpx Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis
erbracht habenP

r

* nach den "Regelungen des Gemeinsamen 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) .

Ctq Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

Die VENEN-CLI NI C unterliegt im Berichtsjahr 2020 nicht den Regelungen zur

Pflegepersonaluntergrenzenverordnung (PpUGV) .

C -8.1 Monatsbezogener E rfüllungsgrad der PpUG

C -8.2 Schichtbezogener E rfüllungsgrad der PpUG

D Qualitätsmanagement

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

D -1.2 Qualitätsmanagementansatz / -grundsätze des Krankenhauses

D -1.2.1 Patientenorientierung

D -1.2.2 Verantwortung und Führung

D -1.2.3 Mitarbeiterorientierung 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

D -1.3 Umsetzung / Kommunikation der Qualitätspolitik im
Krankenhaus (z.B. Information an Patienten, Mitarbeiter,

niedergelassene Ärzte und die interessierte Fachö ffentlichkeit).

Dtm Qualitätsziele

D -2.1 strategische/ operative Z iele

D -2.2 Messung und E valuation der Z ielerreichung
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D -2.3 Kommunikation der Z iele und der Z ielerreichung

DtM Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

Dto Instrumente des Qualitätsmanagements

DtP QualitätsmanagementtProjekte

Dtn Bewertung des Qualitätsmanagements
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