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Einleitung

Fiir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

Name: Bjorn-Ola Fechner

Funktion / Arbeits- Leitung Abteilung fir Organisation, Qualitdtsmanagement,
schwerpunkt: Tumordokumentation und Study Nurse

Telefon: 0481 /785 - 1015

Telefax: 0481 /785 - 1021

E-Mail: bfechner@wkk-hei.de

Fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name: Dr. med. Martin Blimke
Funktion / Arbeits- Geschaftsfihrer
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1001
Telefax: 0481 /785 - 1009
E-Mail: info@wkk-hei.de

Weiterfiihrende Links

Homepage: http://www.westkuestenklinikum.de
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B-22.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung 233
B-22.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten 233

B-22.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung 233



%g Qualititsbericht 2022

B-22.4

B-22.5

B-22.6

B-22.7

B-22.8

B-22.9

B-22.10

B-22.11

B-22.11.1

B-22.11.2

C-1.1

c-1.2

C-2

c4

5.1

C-5.2

-6

-8

8.1

[unbesetzt]

Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Hauptdiagnosen nach ICD

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Personelle Ausstattung

Arztinnen und Arzte

Pflegepersonal

Qualitatssicherung

Teilnahme an Verfahren der datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
Ergebnisse der Qualitatssicherung
Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemal § 112 SGB V

Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen
(DMP) nach § 137f SGB V

Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R)
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr
Angaben zum Prognosejahr

Umsetzung von Beschliissen zur Qualitdtssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

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

Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

Monatsbezogener Erflllungsgrad der PpUG

233

233

234

234

234

234

234

234

234

235

239

240

240

241

302

303

303

303

303

304

305

305

306

306
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c-8.2

c-9

8.1

8.2

C8.3s

C8.3b

C-8.3c

c-10

Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL)

Zeitraum des Nachweises

Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung
Einrichungstyp: Erwachsenenpsychiatrie
Einrichungstyp: Psychosomatik

Einrichungstyp: Kinder- und Jugendpsychiatrie

Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fr
neuartige Therapien

308

310

310

310

310

315

316

320
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Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz 2020 die Inhalte und Verfahren
unterschiedlicher Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst
(vgl. G-BA-Beschluss vom 27. Méarz 2020 bzw. 21. April 2022). Aber auch jenseits der Qualitats-
sicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in
Krankenhdusern genommen. Diese Effekte kdnnen sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr
2022 widerspiegeln. So kénnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben
aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre
nicht immer maglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den
Krankenhdusern flr das Berichtsjahr 2022 transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fir
Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

Name: Westkustenkliniken Brunsblttel und Heide gGmbH
Institutionskennzeichen: 260101865

StrafBe: Esmarchstrafe 50
PLZ / Ort: 25746 Heide
Telefon: 0481/785-0
E-Mail: info@wkk-hei.de

Arztliche Leitung

Name: Prof. Dr. med. Johann Hagenah
Funktion / Arbeits- Arztlicher Direktor
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1851

Telefax: 0481 /785 - 1859

E-Mail: info@wkk-hei.de

Pflegedienstleitung

Name: Sabine Holtorf
Funktion / Arbeits- Pflegedirektorin
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1151
Telefax: 0481 /785 - 1159
E-Mail: info@wkk-hei.de
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Verwaltungsleitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:

E-Mail:

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:

E-Mail:

Dr. med. Martin Blimke

Geschaftsfuhrer

0481 /785 - 1001
0481 /785 - 1009
info@wkk-hei.de

Dr. Bernward Schroder

Geschéftsfuhrer

0481 /785 - 1001
0481 / 785 - 1009
info@wkk-hei.de

Im Bericht dargestellter Standort

Name:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

Standortnummer (alt):

StraBe:
PLZ / Ort:

Arztliche Leitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:

E-Mail:

Westkustenklinikum Heide
260101865

771042000

01

Esmarchstrafe 50

25746 Heide

Prof. Dr. med. Johann Hagenah

Arztlicher Direktor

0481 /785 - 1851
0481 /785 - 1859
info@wkk-hei.de

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
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a A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Pflegedienstleitung

Name:

Funktion / Arbeits-

Sabine Holtorf

Pflegedirektorin

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1151
Telefax: 0481 /785 - 1159
E-Mail: info@wkk-hei.de

Verwaltungsleitung

Name: Dr. med. Martin Blimke
Funktion / Arbeits- Geschaftsfihrer
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1001
Telefax: 0481 /785 - 1009
E-Mail: info@wkk-hei.de
Name: Dr. Berward Schroder
Funktion / Arbeits- Geschéaftsfihrer
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1001
Telefax: 0481 /785 - 1009
E-Mail: info@wkk-hei.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Trager:

Art:

Kreis Dithmarschen

offentlich

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Akademisches Lehr- ja
krankenhaus:
Universitaten: Christian-Abrechts-Universitat Kiel
Universitat Hamburg

Universitat zu Lubeck

21


mailto:info@wkk-hei.de
mailto:info@wkk-hei.de
mailto:info@wkk-hei.de

%g Qualitdtsbericht 2022 A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer A-4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

([ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
MPO1 = Akupressur
MPO3

MP04 ~ Atemgymnastik/-therapie
MP55

MP0O6 Basale Stimulation

MP56

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung
MP09

MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik
MP11

MP57  Biofeedback-Therapie
MP12

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung
MP15

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie
MP17

MP18 FuBreflexzonenmassage

MP19

MP59  Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining

MP20

MP21 Kinasthetik
MP22

MP23  Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie
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Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP25 ' Massage

MP29  Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

<
o
w
'—I

MP32  Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

<
S|
w
w

MP60 Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)

<
o
w
X

MP35  Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

<
S|
w
N

MP63  Sozialdienst

<
)
el
X

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und Patienten sowie
Angehdrigen

MPO5

MP40 Spezielle Entspannungstherapie
MP13

MP66 Spezielles Leistungsangebot flir neurologisch erkrankte Personen

MP41

MP42  Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
MP43

MP44  Stimm- und Sprachtherapie/Logopéadie
MP45

MP47  Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
MP67

MP48 Warme- und Kalteanwendungen

MP50

MP51 Wundmanagement

w
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=

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP52  Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des

Krankenhauses
(\[A Leistungsangebot Zusatzangaben
NMO2 Patientenzimmer: Ein-Bett-Zimmer https://www.westkuestenklinikum.de/-
patienten-besucher/wahlleistungen/

NMO5 Patientenzimmer: Mutter-Kind-Zimmer https://www.westkuestenklinikum.de/-
patienten-besucher/wahlleistungen/

o _

NM11 Patientenzimmer: Zwei-Bett-Zimmer mit eigener  https://www.westkuestenklinikum.de/-
Nasszelle patienten-besucher/wahlleistungen/

NM69

NM63  Angebote fir schulpflichtige Patientinnen und
Patienten: Schule im Krankenhaus

NMo64

NM50 Angebote fir schulpflichtige Patientinnen und
Patienten: Kinderbetreuung

NMO07

NMO09 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: http://www.westkuestenklinikum.de
Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich
maoglich)
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Leistungsangebot Zusatzangaben

NM49 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: https://www.westkuestenklinikum.de/-
Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen und  patienten-besucher/aufnahme-und-
Patienten sprechstundenzentrum/

NM60

NM66 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: https://www.westkuestenklinikum.de/-
Berticksichtigung von besonderen Ernahrungs- patienten-besucher/speiseplaene/
bedarfen

NM42

NM68 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: https://www.westkuestenklinikum.de/-
Abschiedsraum patienten-besucher/seelsorge/

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Name: Thies Brehmer

Funktion / Arbeits- Leitung Gebaudemanagement mit Bau und Technik
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 3004

E-Mail: info@wkk-hei.de
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A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

(\[M Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

BFO2  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit:
Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung
in erhabener Profilschrift und/oder Blindenschrift/
Brailleschrift

BF33

BF34  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen:
Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und
Eingangsbereichs fiir Menschen mit Mobilitats-
einschrankungen

BFO6

BFO8  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen: Roll-
stuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFO9

BF10  Bauliche und organisatorische Manahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen: Roll-
stuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und
Besucher

BF11
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

2
o

BF35  Organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Horbehinderung oder Gehor-
losigkeit: Ausstattung von Zimmern mit Signal-
anlagen und/oder visuellen Anzeigen

BF37

BF38  Organisatorische MaBnahmen zur Fremdsprachen- und
Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Gebardensprachliste ID 1784 / VA 660
Menschen mit Hérbehinderung oder Gehor-
losigkeit: Kommunikationshilfen

BF16

BF17  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe oder
massiver korperlicher Beeintrachtigung: Geeignete
Betten fir Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe

BF18
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

2
o

BF19  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe oder
massiver kdrperlicher Beeintrachtigung: Rontgen-
einrichtungen fir Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe

BF20

BF21  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe oder
massiver korperlicher Beeintrachtigung: Hilfs-
gerate zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroBe

BF22

BF23  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen oder Patienten mit schweren
Allergien: Allergenarme Zimmer

BF24

BF25  Bericksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsausiibung: Dolmetscherdienste
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

BF29  Bericksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Aufklarungsbogen
Religionsaustibung: Mehrsprachiges Informations-
material tiber das Krankenhaus

BF32

BF41  Organisatorische Rahmenbedingungen zur
Barrierefreiheit: Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten
auf Notrufsysteme

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

\[A Akademische Lehre und weitere ausgewahlte Kommentar / Erlduterung
wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO1  Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen  http://www.westkuestenklinikum.de
und Universitaten

FLO3

FLO4  Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hoch- http://www.westkuestenklinikum.de
schulen und Universitaten

FLO6

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

([ Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlduterung

HB15 Anasthesietechnische Assistentin und Anasthesie-  Ausbildung erfolgt in Kooperation mit
technischer Assistent (ATA) dem Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH)

HBO2
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([ Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlauterung

HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und
Gesundheits- und Krankenpfleger

HB10

HBO3  Krankengymnastin und Krankengymnast/Physio-  In Kooperation mit Itzehoe
therapeutin und Physiotherapeut

HB17

HBO5 Medizinisch-technische Radiologieassistentin und
Medizinisch-technischer Radiologieassistent
(MTRA)

HBO7

A-9 Anzahl der Betten

Bettenzahl: 668

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationare Falle: 21.022

Teilstationare Falle: 682

Ambulante Falle:

— Fallzahlweise: 89.988

Félle in StaB™: 0

! Fallzahl der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 22191
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 221,91
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 212,64
— davon ambulante Versorgungsformen 9,27

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 6

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegarzten Angabe in Personen

A-11.2 Pflegepersonal

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 443,99 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 443,99
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 443,99
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Altenpflegerinnen und Altenpfleger 61,81 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 61,81
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 61,81
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 23,61 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 23,61

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 23,61

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Hebammen und Entbindungspfleger 10,23 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 10,23

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

— davon stationare Versorgung 10,23

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 109,51 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 109,51

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 109,51

— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften
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Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 59,45 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 59,45
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 59,45
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 4,98 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 4,98

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 4,98

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

- davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 1,88 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,88

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 1,88

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Medizinische Fachangestellte 13,64 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 13,64
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 13,64
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

A-11.3 Angaben zu ausgewdhltem therapeutischen Personal
in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 12,26
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 12,26
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 12,26
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten 2,89
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,89
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,89
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Spezielles therapeutisches Personal Anzahl!

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und 2,06
Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,06
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,06
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP04  Diatassistentin und Diatassistent 091
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 091
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 091
— davon ambulante Versorgungsformen 0

SP0O5

SP06  Erzieherin und Erzieher 7,55
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 7,55
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationéare Versorgung 7,55
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Spezielles therapeutisches Personal

SP14

SP15

SP55

SP56

Logopadin und Logopade/Klinische Linguistin und Klinischer Linguist/Sprech- 3,53
wissenschaftlerin und Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,53
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 3,53
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-technischer 19,49
Laboratoriumsassistent (MTLA)

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 19,49
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 19,49
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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LN
=

SP16

SP21

SP23

SP24

SP26

SP40

Musiktherapeutin und Musiktherapeut 0,5
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,5
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,5
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe 12,64
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 12,64
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 12,64
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Sozialpadagogin und Sozialpadagoge 9,68
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 9,68
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationéare Versorgung 9,68
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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LN
=

SP35

SP32

SP27

SP28

SP60

SP61

Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater 2,67
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,67
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,67
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie 13,88
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 13,88
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 13,88
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation 19,35
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 19,35
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationéare Versorgung 19,35
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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SP59  Notfallsanitaterinnen und -sanitater (Ausbildungsdauer drei Jahre) 1,84
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1,84
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 1,84
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name: Bjorn-Ola Fechner

Funktion / Arbeits- Leitung Abteilung fiir Organisation, Qualitdtsmanagement,
schwerpunkt: Tumordokumentation und Study Nurse

Telefon: 0481 /785 - 1015

Telefax: 0481 /785 - 1021

E-Mail: bfechner@wkk-hei.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / RegelmaBige Qualidtsgesprache mit allen verantwortlichen
Funktionsbereiche: Personen

Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Bjorn-Ola Fechner

Funktion / Arbeits- Zertifizierter klinischer Risikomanager nach ONR 49003:2014
schwerpunkt:

Telefon: 0481 / 785 - 1015

Telefax: 0481 /785 - 1021

E-Mail: info@wkk-hei.de

q1
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A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Geschaftsfiihrung

Funktionsbereiche: Krankenhausdirektorium
Risikokoordinator
Risikomanager
Risikobeauftragte

Tagungsfrequenz: halbjéhrlich

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

(\[A Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
RMO1 Ubergreifende Qualitats- und/oder Risiko- Name: VA Risikomanagement ID 656
management-Dokumentation (QM/RM- Letzte Aktualisierung: 20.02.2023

Dokumentation) liegt vor

RM02

RMO03  Mitarbeiterbefragungen
RMO04

RMO5 ' Schmerzmanagement Name: Schmerzmanagement ID: 1868
Letzte Aktualisierung: 12.05.2022

RMO06

RMO7  Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Name: Systematisches Dekubitus-
Dekubitusprophylaxe (z. B. ,Expertenstandard management ID 31672
Dekubitusprophylaxe in der Pflege”) Letzte Aktualisierung: 15.02.2022

RMO08

RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehl- Name: Meldung Vorkommnis Medizin-
funktionen von Geraten produkte ID 630
Letzte Aktualisierung: 10.06.2022

q
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Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM13

RM14 Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer Name: Pravention
kritischer OP-Schritte, OP-Zeit und erwarteter Blut- Eingriffsverwechselung ID 626
verlust Letzte Aktualisierung: 30.05.2023

RM15

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- Name: Pravention von
und Patientenverwechslungen Eingriffsverwechslungen ID 626
Letzte Aktualisierung: 22.07.2022

RM17

RM18  Entlassungsmanagement Name: Dienstanweisung Entlassungs-
management ID:528
Letzte Aktualisierung: 22.07.2022

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Nr. RUBTTGE A FAVAETHELT T Zusatzangaben

IFO1  Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum  Letzte Aktualisierung: 26.06.2023
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IF02

q
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(\[AN Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

IFO3  Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ~ Frequenz: bei Bedarf
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und
zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehler-
meldesystem

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: monatlich

Umgesetzte VerdanderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit:
Folgende konkrete MaBnahmen zur Verbesserung der Patienten-sicherheit sind erfolgt:

*Etiketten mit neuem Nummernkreis fir das Labor

*getrennte Lagerung der Medikamente, Abfragung von Schulungsbedarf in den Abteilungen,
Sensibilisierung der Teams

* Sensibilisierung des Teams Radiologie in Bezug auf die Befundweitergabe

* Sensibilisierung der Teams in Bezug auf die Team-Time-Out Bégen Uber die Chefarztrunde

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

[ Instrument bzw. MaBnahme

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

EF02  CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesarztekammer)

EFO0  6K-AG CIRS (CIRS Arbeitsgruppe des 6K-Klinikverbundes Schleswig-Holstein)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1
Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 13
Hygienefachkrafte (HFK) 4
Hygienebeauftragte in der Pflege 52

1 Angabe in Personen
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Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Dr. med. Christiane Sause

Funktion / Arbeits- Krankenhaushygiene-Infektiologie-Antibiotic-Stewardship-Expertin DGKH
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1662

Telefax: 0481 /785 - 1509

E-Mail: csause@wkk-hei.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission
Tagungsfrequenz: quartalsweise
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt: ja

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:  ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja

Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriler Kittel ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer  ja
von zentralen Venenverweilkathetern liegt vor:

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygiene-  ja
kommission autorisiert:

q
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A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor: ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage ja
angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittel- ja
kommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotika- ja
prophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsflihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder operierten  ja
Patientin und jedem operierten Patienten mittels Checkliste (z. B.
anhand der ,WHO Surgical Checklist” oder anhand eigener /

adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verband-  ja
wechsel liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem Verbandwechsel) ja

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Meldung an die Arztin oder den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine post- ja
operative Wundinfektion

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

q
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A-12.3.2.4 Hindedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen wurde ja
fur das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen: 129,35 ml/Patiententag

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen ja
wurde fir das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen: 76,12 ml/Patiententag

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch  ja
stationsbezogen:

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten
mit multiresistenten Erregern (MRE)

Der Standard thematisiert insbesondere

Die standardisierte Information der Patientinnen und Patienten mit einer bekannten ja
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus
(MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke!

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen ja
RKI-Empfehlungen

1 www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

(/M Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung

HMO1 Offentlich zugéngliche Bericht- https://www.-
erstattung zu Infektionsraten  westkuestenklinikum.de/-
patienten-besucher/-
hygiene/


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html
https://www.westkuestenklinikum.de/patienten-besucher/hygiene/
https://www.westkuestenklinikum.de/patienten-besucher/hygiene/
https://www.westkuestenklinikum.de/patienten-besucher/hygiene/
https://www.westkuestenklinikum.de/patienten-besucher/hygiene/

%g Qualitdtsbericht 2022 A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung

HMO03 Teilnahme an anderen Hybase der Firma Cymed
regionalen, nationalen oder AG
internationalen Netzwerken DEVICE-KISS
zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

HMO5 Jahrliche Uberpriifung der https://
Aufbereitung und Sterilisation www.westkuestenklinikum.de/
von Medizinprodukten patienten-besucher/hygiene/

HMO09

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

\[A Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

BMO1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und http://www.westkuestenklinikum.de
Beschwerdemanagement eingefihrt

BMO02

BMO03 Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang  http://www.westkuestenklinikum.de
mit mindlichen Beschwerden

BM04

BMO5 Die Zeitziele fur die Rlickmeldung an die Die Ablaufe sind in der Verfahrens-
Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdeflhrer anweisung Beschwerdemanagement
sind schriftlich definiert festegehalten.

q
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Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterung

BM08 Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden Postalisch méglich oder per Mail an
anregung@wkk-hei.de

BMO09

BM10 Es werden regelmaBig Einweiserbefragungen In den zertifizierten Bereichen werden
durchgefihrt alle 3 Jahre regelhafte Einweiser-
befragungen durchgefihrt. Zudem
werden in besonderen Bereichen
punktuell Befragungen durchgefihrt.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmaBig mit dem Thema Arzneimitteltherapiesicherheit.
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A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Matthias Klein

Funktion / Arbeits- Leitender Apotheker
schwerpunkt:

Telefon: 04331 /200 - 7700
E-Mail: mklein@schoen-klinik.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Apothekerinnen und Apotheker 0

Weiteres pharmazeutisches Personal 7

1 Angabe in Personen

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

Die Instrumente und MaBnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus
auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren Patientenversorgung
dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationdren Umfeld stellt das
Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente
und MaBnahmen adressieren Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeits-
materialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozess-
schritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zuséatzlich kdnnen bewéhrte
MaBnahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche
MaBnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte konnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kdnnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im
Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen
Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung angepassten
Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus
Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittel-

anamnese - Verordnung - Patienteninformation - Arzneimittelabgabe - Arzneimittelanwendung -
Dokumentation - Therapietuberwachung - Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
z. B. bezliglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. 8.) und Ressourcenabwagungen. AuBerdem kénnen
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Angaben zur Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw.
-verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden kdnnen insbesondere die MaBnahmen der Krankenh&user, die sicherstellen, dass
eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiter-
behandelnde Arztinnen und Arzte, sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und
Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittel-
verordnungen erfolgt.

(\[A Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

ASO1  Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

AS02

AS04  Aufnahme ins Krankenhaus - inklusive
Arzneimittelanamnese: Elektronische
Unterstitzung des Aufnahme- und Anamnese-
Prozesses (z. B. Einlesen von Patientenstamm-
daten oder Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fiir
Arzneimittel oder Anamneseinformationen)

AS05

AS06  Medikationsprozess im Krankenhaus: SOP zur Name: 17353 Verfahrensanweisung
guten Verordnungspraxis zum Umgang mit Arzneimitteln
Letzte Aktualisierung: 08.11.2021

ASO07

AS08 Medikationsprozess im Krankenhaus:
Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-
Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-
Service®)
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Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

AS10 Medikationsprozess im Krankenhaus: Vorhandensein von elektronischen
Elektronische Unterstltzung der Versorgung von  Systemen zur Entscheidungs-
Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln unterstiitzung (z. B. Meona®, Rpdoc®,

AIDKlinik®, ID Medics® bzw. ID
Diacos® Pharma)

AS11

AS12  Medikationsprozess im Krankenhaus: MaBnahmen Fallbesprechungen

zur Minimierung von Medikationsfehlern MaBnahmen zur Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung
Spezielle AMTS-Visiten (z. B.
pharmazeutische Visiten, antibiotic
stewardship, Ernahrung)
Teilnahme an einem einrichtungs-
Ubergreifenden Fehlermeldesystem
(siehe Kapitel 12.2.3.2)

AS13

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Gemal § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patienten-
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gruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen,
zu erkennen, addquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das
jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroBe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete
vorbeugende und intervenierende MaBnahmen festzulegen. Dies kdnnen u. a. Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Inter-
ventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Werden Préaventions- und InterventionsmafBnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorgesehen?
ja

A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

GemaB § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie
haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prévention von und
Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko-
und Gefdhrdungsanalyse) und — der GréBe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend —
konkrete Schritte und MaBnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Kranken-
hauser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemaB § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt I § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Es liegt ein auf Basis einer Gefahrdungsanalyse erstelltes Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen vor, das mindestens die Elemente Pravention, Interventionsplan und
Aufarbeitung gemaB Teil B Abschnitt I § 1 Satz 9 QM-RL umfasst:

ja

Instrumente und MaBnahmen im Rahmen des Schutzkonzeptes:

Nr. BUSEITERIERTTG Y ETIE Zusatzangaben
SKO1  Pravention: Informationsgewinnung zur Thematik

SK02

SKO3  Pravention: Aufklarung
SK04

SKO5  Pravention: Altersangemessene Beschwerde-
moglichkeiten

SKO06

SKO7  Pravention: Sonstiges
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Instrumente und MaBnahme Zusatzangaben

SK09 Intervention: Sonstiges

SK10

SK11  Aufarbeitung: Sonstiges

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr. RCIGENGENENElTETS Umgangssprachliche Bezeichnung 24h?
AAO1 Angiographiegerat/DSA Gerat zur GefaBdarstellung
AA38

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt ]
mittels Rontgenstrahlen

AA10

AA43  Elektrophysiologischer Messplatz mit Messplatz zur Messung feinster —
EMG, NLG, VEP, SEP, AEP elektrischer Potenziale im Nerven-
system, die durch eine Anregung eines
der fuinf Sinne hervorgerufen wurden

. _
AA47  Inkubatoren Neonatologie Gerate flr Friih- und Neugeborene
(Brutkasten)

AA50

AA15  Gerat zur Lungenersatztherapie/-unterstiitzung

AA22

AA23  Mammographiegerat Rontgengerat fir die weibliche Brust- —_—
drise

3
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Vorhandene Gerite Umgangssprachliche Bezeichnung

AA57 Radiofrequenzablation (RFA) und/oder  Gerat zur Gewebezerstérung mittels —
andere Thermoablationsverfahren Hochtemperaturtechnik

AA30

AA32  Szintigraphiescanner/Gammasonde Nuklearmedizinisches Verfahren zur
Entdeckung bestimmter, zuvor
markierter Gewebe, z. B. Lymphknoten

- _

AA69  Linksherzkatheterlabor Gerat zur Darstellung der linken Herz-
kammer und der Herzkranzgefale

AA70

1 24h: Notfallverfligbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt (* bei diesem Gerat nicht
anzugeben)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des
G-BA gemaB § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Dariiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenh&dusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser,
die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch Vergiitungszuschlage
finanziell unterstltzt werden. Krankenhéauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht
erflllen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfall-
strukturen teil und gewabhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung: ja

Stufe der Notfallversorgung, welcher das Krankenhaus zugeordnet ist

O Basisnotfallversorgung (Stufe 1)
O Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)
M  Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3)
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Kommentar:

Erfillung der Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung ja
(siehe A-14.3):

Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3)

Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe fihrt:
Zuordnung zur jeweiligen Notfallstufe aufgrund der Erfiillung der Voraussetzungen eines Moduls der
speziellen Notfallversorgung (siehe A-14.2)

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3)

\[A Module der Speziellen Notfallversorgung

SNO2  Modul Notfallversorgung Kinder (erweitert)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Tatbestand, der dazu fiihrt, dass das Krankenhaus gemaB den Vorgaben in § 26 der Regelung zu den
Notfallstrukturen die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfiillt:

Krankenhduser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen
sind, oder Krankenhduser ohne Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhaus-
planungsbehdrde fir die Gewahrleistung der Notfallversorgung zwingend erforderlich sind und 24
Stunden an 7 Tagen pro Woche an der Notfallversorgung teilnehmen

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung
(gemaB § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfiigt tiber eine Notdienstpraxis, die von der ja
Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus
eingerichtet wurde:

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gema3 § 75 Absatz1b  ja
Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen
Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung eingebunden:

Alle Krankenh&user gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Dariliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenh&dusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser,
die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch Vergiitungszuschlage
finanziell unterstuitzt werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht
erflllen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfall-
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strukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor.
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B-1 Maedizinische Klinik 1

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Medizinische Klinik 1

Schlissel: Innere Medizin (0100)
Palliativmedizin (3752)

Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Prof. Dr. med. Thomas Herrmann
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1501

Telefax: 0481 /785 - 1999

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmachstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-1.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VIO5  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und der Lymph-
knoten

VIO6

VIO7  Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
VIO8

VIO9  Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

VI10

m ﬂ
—
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI11  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

VI12

VI13  Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

VIl4

VI15  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VI16

VI17  Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI18

VI19  Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten

VI20

VI21  Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach Transplantation

VI22

VI23  Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen
(einschlieBlich HIV und AIDS)

VI24

VI25  Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

VI27

VI29  Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI30

VI33  Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI35

VI37  Onkologische Tagesklinik
VI38

VI40  Schmerztherapie
VI42

VI43  Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VRO2  Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VR04  Ultraschalluntersuchungen: Duplexsonographie

VR06  Ultraschalluntersuchungen: Endosonographie

[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Urologie, Nephrologie

VUO1 Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

VUu02

VUO3  Diagnostik und Therapie von Urolithiasis
Vuo4

VUO5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

VU15

VU18  Schmerztherapie

B-1.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  3.224

Teilstationare Fallzahl: 86

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

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 C34 Bronchialkrebs bzw. Lungenkrebs 221

3 E86 Flussigkeitsmangel 90

w
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Rang ICD Bezeichnung

5 D12  Gutartiger Tumor des Dickdarms, des Darmausganges bzw. des Afters 83

7 C18 Dickdarmkrebs im Bereich des Grimmdarms (Kolon) 80

9 K80 Gallensteinleiden 77

B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

ICD Bezeichnung Anzahl

c91 Blutkrebs, ausgehend von bestimmten weien Blutkérperchen (Lymphozyten) 21

C90 Knochenmarkkrebs, der auch auBerhalb des Knochenmarks auftreten kann, 20
ausgehend von bestimmten Blutkdrperchen (Plasmazellen)

C22 Krebs der Leber bzw. der in der Leber verlaufenden Gallengange 19

C80 Krebs ohne Angabe der Kérperregion 17

C92 Knochenmarkkrebs, ausgehend von bestimmten weifen Blutkdrperchen 16
(Granulozyten)

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-527 Herstellen bzw. Anpassen von Hilfsmitteln zur Strahlenbehandlung 786

0
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Rang OPS Bezeichnung

3 5-452 Operative Entfernung oder Zerstorung von erkranktem Gewebe des 372
Dickdarms

5 5-469 Sonstige Operation am Darm 293

7-1 8-855 Blutreinigung auBerhalb des Koérpers durch ein Kombinationsverfahren 262
von Blutentgiftung und Blutwasche

9 8-982 Fachibergreifende Sterbebegleitung 242

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LKO6 Anlage 2 Nummer 4: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen

LK15_2

LK15_3  Anlage 3 Nummer 1: 3. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Knochen- und Weichteiltumoren

LK15_4

LK15_5 Anlage 3 Nummer 1: 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven
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Angebotene Leistung

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der

Blutbildung
LK29
LK33 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren
LK36

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen von DMP

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfachérztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LKO6 Anlage 2 Nummer 4: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen

LK15_2

LK15_3  Anlage 3 Nummer 1: 3. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Knochen- und Weichteiltumoren

LK15_4

LK15_5 Anlage 3 Nummer 1: 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven
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Angebotene Leistung

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der

Blutbildung
LK29
LK33 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren
LK36
LK41 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge und des

Thorax

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 801

3 1-444 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem unteren Verdauungs- 727
trakt bei einer Spiegelung

5 5-469 Sonstige Operation am Darm 584

7 1-440 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungs- 17
trakt, den Gallengangen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer
Spiegelung

9-1 1-640 Untersuchung der Gallengange durch eine Rontgendarstellung mit 5
Kontrastmittel bei einer Spiegelung des Zwolffingerdarms

~
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Rang OPS Bezeichnung

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegarzte) 28,17
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 28,17
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 25,08
— davon ambulante Versorgungsformen 3,09

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

Nr.

Facharztbezeichnung

AQ23 Innere Medizin

AQ25
AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[ Zusatz-Weiterbildung

ZF07  Diabetologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF30  Palliativmedizin

B-1.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 48,36 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 48,36
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 48,36
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 14,09 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 14,09

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 14,09

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 3,19 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 3,19

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 3,19

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen

Operationstechnische Assistentinnen 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ21 Casemanagement
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Zusatzqualifikationen

72
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B-2 Maedizinische Klinik 2

B-2.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Medizinische Klinik 2
Schlissel: Kardiologie (0300)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Prof. Dr. med. Patrick Diemert
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1601

Telefax: 0481 / 785 - 1603

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung

Chirurgie

VCO01 Herzchirurgie: Koronarchirurgie Kooperation mit UKSH

VCO5  Herzchirurgie: Schrittmachereingriffe

VC62  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Portimplantation
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VIO1  Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

VIO2

VIO3  Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VIo4

VIO5  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und der Lymph-
knoten

VIO6

VIO7  Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
VI15

VI16  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
VI17

VI20 Intensivmedizin

Vi21

VI22  Diagnostik und Therapie von Allergien
VI29

VI30  Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI3l

VI32  Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
VI33

VI34  Elektrophysiologie
VI35

VI42  Transfusionsmedizin

(\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VRO1  Konventionelle Rontgenaufnahmen

[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Sonstige medizinische Bereiche
VX00 Internistische Intensivmedizin

VX00
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B-2.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  2.703

Teilstationare Fallzahl: 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 150 Herzschwache 515

3 121 Akuter Herzinfarkt 255

5 125 Herzkrankheit durch anhaltende (chronische) Durchblutungsstérungen 180
des Herzens

7 RO7 Hals- bzw. Brustschmerzen 60

9-1 I35 Krankheit der Aortenklappe, nicht als Folge einer bakteriellen Krankheit 49
durch Streptokokken verursacht

B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-275 Untersuchung der linken Herzhalfte mit einem tber die Schlagader ins 1.176
Herz gelegten Schlauch (Katheter)

3 1-620 Untersuchung der Luftréhre und der Bronchien durch eine Spiegelung 484

7
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Rang OPS Bezeichnung

5 8-640 Behandlung von Herzrhythmusstérungen mit StromstoBen - 402
Defibrillation

7 8-98f Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 292

9 8-98g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multi- 124
resistenten isolationspflichtigen Erregern

B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_3

LK15_4  Anlage 3 Nummer 1: 4. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Hauttumoren (mit Ablauf 10. Mai 2022 keine Anwendung mehr in ABK-RL)

LK15_5
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Nr. Angebotene Leistung

LK15_6  Anlage 3 Nummer 1: 6. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Kopf- oder Halstumoren

LK15_10

LK32 Anlage 2 I: pulmonale Hypertonie
LK41

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-275 Untersuchung der linken Herzhélfte mit einem Gber die Schlagader ins 253
Herz gelegten Schlauch (Katheter)

3 1-266 Messung elektrischer Herzstrome ohne einen tber die Schlagader ins 69
Herz gelegten Schlauch (Katheter)

5 1-273 Untersuchung der rechten Herzhalfte mit einem tber die Vene ins Herz 39
gelegten Schlauch (Katheter)

7-1 8-837 Behandlung am Herzen bzw. den HerzkranzgefaBen mit Zugang Uber 4
einen Schlauch (Katheter) entlang der Blutgefafe

N

7-3 3-05g Ultraschall der BlutgefaBe durch Einfihren eines Ultraschallgerétes in
die GefaBe

~ |
~
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl

10-2 1-279 Sonstige Untersuchung an Herz bzw. GefaBen mit einem eingefiihrten <4
Schlauch (Katheter)

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl! Kommentar / Erliuterung

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Beleg- 23,53
arztinnen und Belegarzte)

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 23,53

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 23,53 2,69 VK Assistenzarzte rotieren in die Klinik fir
interdisziplindre Notfallmedizin

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

[ Facharztbezeichnung

AQ23 Innere Medizin
AQ28

7
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\[M Facharztbezeichnung

AQ30 Innere Medizin und Pneumologie

AQ49 Physikalische und Rehabilitative Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[M Zusatz-Weiterbildung

ZF28  Notfallmedizin

B-2.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl® Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 25,8 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 25,8
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 25,8
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,99 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,99

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,99

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 1,57 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1,57

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 1,57

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen

Operationstechnische Assistentinnen 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ1l4 Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Zusatzqualifikationen

ZP01  Basale Stimulation
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Zusatzqualifikationen

ZP13  Qualitdtsmanagement

ZP22  Atmungstherapie

ZP25  Gerontopsychiatrie

ZP16 Wundmanagement
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B-3 Maedizinische Klinik 3

B-3.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Medizinische Klinik 3
Schlissel: Pneumologie (0800)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Christian Freyer
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 / 785 - 702350
E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI0O2  Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungen-
kreislaufes

VI32  Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

B-3.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
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B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  1.332

Teilstationare Fallzahl: 0

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J4a4 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der 224
Atemwege - COPD

B 122 Akute Entziindung der unteren Atemwege, vom Arzt nicht naher 116
bezeichnet

5 J18 Lungenentziindung, Krankheitserreger vom Arzt nicht ndher 84
bezeichnet

7 D38  Tumor des Mittelohres, der Atmungsorgane bzw. von Organen im 32
Brustkorb ohne Angabe, ob gutartig oder bosartig

9 126 Verschluss eines BlutgefaBes in der Lunge durch ein Blutgerinnsel - 27
Lungenembolie

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-620 Untersuchung der Luftréhre und der Bronchien durch eine Spiegelung 564

3 1-710 Messung der Lungenfunktion in einer luftdichten Kabine - Ganzkorper- 294
plethysmographie

3
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Rang OPS Bezeichnung

5-1 1-711 Bestimmung der Menge von Kohlenmonoxid, die durch die Lunge 107
aufgenommen und abgegeben wird

5-3 3-05f Ultraschall der Lunge mit Zugang Uber die Atemwege 107

9 8-930 Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung, Herz und Kreislauf 79
ohne Messung des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten
Vorhof des Herzens

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 7,88
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 7,88
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 7,88
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegarzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[N Zusatz-Weiterbildung

ZF01  Arztliches Qualitdtsmanagement

ZF03

ZF15 Intensivmedizin

ZF28

ZF39  Schlafmedizin
ZF40

B-3.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 17,69 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 17,69
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 17,69
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 2,13 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,13

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 213

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 1,38 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 138

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 138

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0




%g Qualitdtsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Medizinische Fachangestellte 3,81 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 381
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 3,81
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse
PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ14

PQ18 Pflege in der Endoskopie
PQ20

PQ21 Casemanagement

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WAEPLTEIRTEN N

ZP01 Basale Stimulation

ZP08

ZP14  Schmerzmanagement

ZP22

ZP25  Gerontopsychiatrie
ZP16

ZP20  Palliative Care
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B-4 Frauenklinik

B-4.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Frauenklinik
Schlissel: Frauenheilkunde und Geburtshilfe (2400)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefidrzte

Name: Dr. med. Thomas Kunz
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1701
Telefax: 0481 /785 -1709
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-4.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe
VGO0l Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise

VGO02

VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise

VG04

VGO05 Endoskopische Operationen
VG06

VGO07 Inkontinenzchirurgie
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Gyniakologie und Geburtshilfe

VGO09 Pranataldiagnostik und -therapie

VG11l Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und
des Wochenbettes

VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

VG12

VG114
VG15 Spezialsprechstunde
VG16

VG18 Gynakologische Endokrinologie
VG19

B-4.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  2.843

Teilstationare Fallzahl: 0

B-4.6 Diagnosen nach ICD
B-4.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 738 Neugeborene 644

3 C50 Brustkrebs 240

—
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Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

5 080 Normale Geburt eines Kindes 143

7 026  Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustéanden, die vorwiegend mit 77
der Schwangerschaft verbunden sind

9 064  Geburtshindernis durch falsche Lage bzw. Haltung des ungeborenen 51
Kindes kurz vor der Geburt

B-4.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 9-262 Versorgung eines Neugeborenen nach der Geburt 1.041

3 9-260 Uberwachung und Betreuung einer normalen Geburt 449

5 5-730 Kunstliche Fruchtblasensprengung 162

7 5-870 Operative brusterhaltende Entfernung von Brustdriisengewebe ohne 135
Entfernung von Achsellymphknoten

9 5-683 Vollstandige operative Entfernung der Gebarmutter 116
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B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzten)

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen von DMP

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV
Nr. Angebotene Leistung
LK33 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren

7. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV
Nr. Angebotene Leistung
LK33 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren
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B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-672 Untersuchung der Gebarmutter durch eine Spiegelung 347

B 5-690 Operative Zerstérung des oberen Anteils der Gebarmutterschleimhaut 153
- Ausschabung

5 1-502 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus Muskeln bzw. Weichteilen 98
durch operativen Einschnitt

7 1-694 Untersuchung des Bauchraums bzw. seiner Organe durch eine 41
Spiegelung

9 5-651 Operative Entfernung oder Zerstorung von Gewebe des Eierstocks 27

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

U stationdre BG-Zulassung

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

3
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 12,58
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 12,58
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 11,3

— davon ambulante Versorgungsformen 1,28

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[AN Facharztbezeichnung
AQO6 Allgemeinchirurgie
AQl4

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
AQ11

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[M Zusatz-Weiterbildung

ZF25  Medikamentose Tumortherapie

ZF30

B-4.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 15,99 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 15,99
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 15,99
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,64 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,64

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,64

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,83 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,83

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0,83

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 10,23 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 10,23

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 10,23

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQO7

PQO9 Padiatrische Intensiv- und Anasthesiepflege
PQ14

PQ16 Familienhebamme und Familienentbindungspfleger

PQ20

PQ22 Intermediate Care Pflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[ Zusatzqualifikationen

ZP02  Bobath
ZP08

ZP14  Schmerzmanagement

ZP23

ZP28  Still- und Laktationsberatung
ZP15

ZP20  Palliative Care
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B-5 Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

B-5.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik far Kinder- und Jugendmedizin
Schlissel: Padiatrie (1000)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefidrzte

Name: Dr. med. Thorsten Wygold
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1901

Telefax: 0481 /785 - 1909

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-5.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung

Padiatrie

VKOl Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herz- in Zusammenarbeit mit dem
erkrankungen Kinderherzzentrum Kiel

. _

VKO5  Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
Erkrankungen der endokrinen Driisen (Schild-
drise, Nebenschilddriise, Nebenniere, Diabetes)
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[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Padiatrie
VK07  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Diagnostik ja, Therapie nein
Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas
VKO8

VK09  Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
rheumatischen Erkrankungen

VK10

VK11 Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
héamatologischen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen

VK14  Diagnostik und Therapie von angeborenen und Diagnostik ja, Therapie nein
erworbenen Immundefekterkrankungen
(einschlieBlich HIV und AIDS)

VK13

VK15

VK16 Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
neurologischen Erkrankungen

VK17

VK18  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Diagnostik ja, Therapie nein
neurometabolischen/neurodegenerativen
Erkrankungen

VK20

VK21  Diagnostik und Therapie chromosomaler
Anomalien

VK22

VK23  Versorgung von Mehrlingen
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlauterung
Padiatrie

VK25 Neugeborenenscreening

VK26

VK27  Diagnostik und Therapie von psychosomatischen
Stérungen des Kindes

VK28

VK29  Spezialsprechstunde
VK30

VK31  Kinderchirurgie

VK32

VK37  Diagnostik und Therapie von Wachstums-
storungen

B-5.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  1.783

Teilstationare Fallzahl: 165

B-5.6 Diagnosen nach ICD

B-5.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 P07 Stérung aufgrund kurzer Schwangerschaftsdauer oder niedrigem 118
Geburtsgewicht
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Rang ICD Bezeichnung

3 P08 Stérung aufgrund langer Schwangerschaftsdauer oder hohem Geburts- 104
gewicht

4-2 S06 Verletzung des Schadelinneren 81

7 Z03 Arztliche Beobachtung bzw. Beurteilung von Verdachtsféllen 66

9 JO6 Akute Entzlindung an mehreren Stellen oder einer nicht angegebenen 55
Stelle der oberen Atemwege

B-5.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

ICD Bezeichnung Anzahl

P39 Sonstige ansteckende Krankheit die fiir die Zeit kurz vor, wahrend und kurz 4
nach der Geburt kennzeichnend ist

P28 Sonstige Stérung der Atmung mit Ursprung in der Zeit kurz vor, wahrend oder <4
kurz nach der Geburt

P21 Atemstillstand (Asphyxie) des Kindes wahrend der Geburt <4

P27 Anhaltende (chronische) Atemwegskrankheit mit Ursprung in der Zeit kurz vor, <4
wahrend oder kurz nach der Geburt

P58 Gelbsucht des Neugeborenen durch sonstigen vermehrten Abbau roter <4
Blutkorperchen

10
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ICD Bezeichnung

P54 Sonstige Blutung beim Neugeborenen <4

P96 Sonstiger Zustand, der seinen Ursprung in der Zeit kurz vor, wahrend oder kurz <4
nach der Geburt hat

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-208 Messung von Gehirnstrédmen, die durch gezielte Reize ausgelost 218
werden (evozierte Potentiale)

3 8-98g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multi- 158
resistenten isolationspflichtigen Erregern

5 8-984 Fachilbergreifende Behandlung der Zuckerkrankheit (Diabetes) 45

6-2 1-632 Untersuchung der Speiserdhre, des Magens und des Zwélffingerdarms 43
durch eine Spiegelung

9 1-440 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungs- 41
trakt, den Gallengdangen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer
Spiegelung

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen und Krankenhauséarzten)

10

w



<7)“> Qualitdtsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV
Nr. Angebotene Leistung
LKO5 Anlage 2 Nummer 3: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Fehl-

bildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen

LK23 Anlage 3 Nummer 9: Diagnostik und Versorgung von Friihgeborenen mit Folgeschaden

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 12,68
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 12,68
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 10,56
— davon ambulante Versorgungsformen 2,11

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[AN Facharztbezeichnung
AQ32 Kinder- und Jugendmedizin
AQ35

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Nr. ARV LT
ZF16  Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
ZF28

B-5.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 4,06 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4,06
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 4,06
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0 1 Jahr
pflegehelfer
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 2,97 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,97

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 2,97

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQO9

PQl4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[\ Zusatzqualifikationen
ZP02  Bobath

ZP03

ZP08  Kinasthetik
ZP13

ZP14  Schmerzmanagement

B-5.11.3 Angaben zu ausgewidhltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl!

! Angabe in Vollkraften
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B-6 Neonatologie

B-6.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Neonatologie
Schlissel: Neonatologie (1200)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefadrzte

Name: Dr. med. Reinhard Jensen
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1901
Telefax: 0481 /785 - 1909

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-6.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

(\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Péadiatrie
VK01  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen

VK04

VKO5  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der endokrinen Driisen (Schild-
drise, Nebenschilddriise, Nebenniere, Diabetes)

VK06

VK07  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas

VKO8
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[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Padiatrie

VK09  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen Erkrankungen

VK12  Neonatologische/Padiatrische Intensivmedizin

VK14

VK15 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Stoffwechselerkrankungen

VK16

VK17  Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neuromuskuldren Erkrankungen

VK18

VK20 Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen Fehlbildungen, angeborenen
Stérungen oder perinatal erworbenen Erkrankungen

VK21

VK22  Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder Friihgeborener und reifer Neugeborener

VK23

VK24  Perinatale Beratung Hochrisikoschwangerer im Perinatalzentrum gemeinsam mit Frauen-
arztinnen und Frauendrzten

VK25

VK26  Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen im Sduglings-, Kleinkindes- und Schul-
alter

VK31

VK34  Neuropadiatrie

VK36

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Kommentar / Erlduterung

Sonstige medizinische Bereiche

VX00 Sozialmedizinische Nachsorge "Bunter Kreis Nord" https://bunterkreisnord.de/das-sind-
wir

B-6.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
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Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 41

Teilstationare Fallzahl: 0

B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 P07 Storung aufgrund kurzer Schwangerschaftsdauer oder niedrigem 28
Geburtsgewicht

2-2 P23 Angeborene Lungenentziindung <4

2-4 P36 Blutvergiftung (Sepsis) durch Bakterien beim Neugeborenen <4

2-6 P29 Krankheit des Herz- und Kreislaufsystems mit Ursprung in der Zeit kurz <4

vor, wahrend oder kurz nach der Geburt

2-8 P00 Schadigung des ungeborenen Kindes bzw. des Neugeborenen durch <4
Zustande der Mutter, die zur vorliegenden Schwangerschaft keine
Beziehung haben missen

2-10 J39 Sonstige Krankheit der oberen Atemwege <4

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-711 Kinstliche Beatmung bei Neugeborenen und Sauglingen 59

11
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl
3 8-706 Anlegen einer Gesichts-, Nasen- oder Kehlkopfmaske zur kiinstlichen 35
Beatmung

5 8-831 Legen bzw. Wechsel eines Schlauches (Katheter), der in den groBen 20
Venen platziert ist

7 8-720 Sauerstoffgabe bei Neugeborenen 7

9-1 5-023 Anlegen einer kiinstlichen Ableitung fir das Hirnwasser - Liquorshunt <4

9-3 8-144 Einbringen eines Réhrchens oder Schlauchs in den Raum zwischen <4
Lunge und Rippe zur Ableitung von Flissigkeit (Drainage)

9-5 8-903 Gabe von Medikamenten zur Beruhigung und zur Schmerz- <4
ausschaltung

9-7 8-930 Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung, Herz und Kreislauf <4
ohne Messung des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten
Vorhof des Herzens

9-9 3-800 Kernspintomographie (MRT) des Schadels ohne Kontrastmittel <4

9-11 5-984 Operation unter Verwendung optischer VergroBerungshilfen, z.B. <4
Lupenbrille, Operationsmikroskop

9-13 3-138 Rontgendarstellung des Magens mit Kontrastmittel <4

11
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Rang OPS Bezeichnung Anzahl
9-15 8-714 Spezialverfahren zur kiinstlichen Beatmung bei schwerem <4
Atemversagen

9-17 1-204 Untersuchung der Hirnwasserraume <4

9-19 5-036 Wiederherstellende Operation an Riickenmark bzw. Riickenmarks- <4
hauten

B-6.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie tGber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK23 Anlage 3 Nummer 9: Diagnostik und Versorgung von Frithgeborenen mit Folgeschaden

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 2,46
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,46

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 2,05

— davon ambulante Versorgungsformen 041

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[AN Facharztbezeichnung

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin
AQ35

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Nr. ARV LT

ZF16  Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
ZF28

B-6.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 0 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Ausbildungs-
dauer

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0 1 Jahr
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQl4 Hygienebeauftragte in der Pflege
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[ Zusatzqualifikationen

ZP08  Kinasthetik
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B-7 Klinik fiir Viszeral- Thorax- und GefaBchirurgie

B-7.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik fir Viszeral- Thorax- und GefaBchirurgie

Schlissel:

Art:

Allgemeine Chirurgie (1500)
Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefidrzte

Name: Dr. med. Marc-Olaf Liedke
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1301

Telefax: 0481 /785 - 1309

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

Name: Prof. Dr. med. Erik Schléricke
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1301

Telefax: 0481 /785 -1309

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertradgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja
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B-7.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC11l Thoraxchirurgie: Lungenchirurgie
VC12

VC13 Thoraxchirurgie: Operationen wegen Thoraxtrauma

VC14

VC15 Thoraxchirurgie: Thorakoskopische Eingriffe
VC16

VC17  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Offen chirurgische und endovaskulare Behandlung von
GefaBerkrankungen

VC18

VC19 GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Diagnostik und Therapie von venésen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

VC20

VC21  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Endokrine Chirurgie
VC22

VC23  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

V(60

VC61l  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Dialyseshuntchirurgie
VC62

VC55  Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56

VC57  Allgemein: Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
VC58

VC67  Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

VC71

B-7.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
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Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  2.008

Teilstationare Fallzahl: 0

B-7.6 Diagnosen nach ICD
B-7.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 170 Verkalkung der Schlagadern - Arteriosklerose 243

3 E66 Fettleibigkeit, schweres Ubergewicht 167

5 K35 Akute Blinddarmentziindung 121

7 K57 Krankheit des Dickdarms mit vielen kleinen Ausstilpungen der 78
Schleimhaut - Divertikulose

9 C18 Dickdarmkrebs im Bereich des Grimmdarms (Kolon) 53

10-2 C20 Dickdarmkrebs im Bereich des Mastdarms - Rektumkrebs 46

B-7.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

ICD Bezeichnung Anzahl

Cc73 Schilddrisenkrebs 10
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B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-469 Sonstige Operation am Darm 265

3 5-511 Operative Entfernung der Gallenblase 236

5 5-916 Vorlbergehende Abdeckung von Weichteilverletzungen durch Haut 205
bzw. Hautersatz

7 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von 153
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

9 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 142

B-7.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie tGber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_3

LK15_4  Anlage 3 Nummer 1: 4. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Hauttumoren (mit Ablauf 10. Mai 2022 keine Anwendung mehr in ABK-RL)

LK15_6
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Nr. Angebotene Leistung

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der

Blutbildung

LK16

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle

LK41

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Uber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_3

LK15_4  Anlage 3 Nummer 1: 4. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Hauttumoren (mit Ablauf 10. Mai 2022 keine Anwendung mehr in ABK-RL)

LK15_6

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der
Blutbildung
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Nr. Angebotene Leistung

LK16

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhohle

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-385 Operatives Verfahren zur Entfernung von Krampfadern aus dem Bein 151

3 5-897 Operative Sanierung einer SteiBbeinfistel (Sinus pilonidalis) 42

5-1 5-895 Ausgedehnte operative Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut 13
bzw. Unterhaut

7 5-894 Operative Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut bzw. Unterhaut 9

9-1 5-535 Operativer Verschluss eines Magenbruchs (Hernie) 4

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung
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B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegarztinnen und Belegérzte) 14,21
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 14,21
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 14,14
— davon ambulante Versorgungsformen 0,07

1 Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

[ Facharztbezeichnung

AQO6  Allgemeinchirurgie
AQO7

AQ11 Plastische und Asthetische Chirurgie
AQ12

AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[M Zusatz-Weiterbildung

ZF12  Handchirurgie
ZF24

ZF28  Notfallmedizin

ZF34
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\[M Zusatz-Weiterbildung

ZF42  Spezielle Schmerztherapie

B-7.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 22,48 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 22,48
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 22,48
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 2,17 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,17

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 2,17

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,59 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,59

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,59

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkréften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

([ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO1  Bachelor
PQO4

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ14

PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[N Zusatzqualifikationen
ZP14  Schmerzmanagement

ZP15

ZP16 Wundmanagement
ZP20

ZP32  GefaBassistentin und GefaBassistent DGG®
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B-8 Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopadie

B-8.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik far Unfallchirurgie und Orthopéadie

Schlissel:

Art:

Unfallchirurgie (1600)
Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefidrzte

Name: Dr. med. Roman Mroz
Funktion / Arbeits- Chefarzt
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1401
Telefax: 0481 / 785 - 1409
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

Name: Dr. med. Jacob Niichtern
Funktion / Arbeits- Chefarzt
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1401
Telefax: 0481 / 785 - 1409
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-8.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertradgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja
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B-8.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC26  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC27

VC28  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
V(C31

VC32  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

V(33

VC34  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Thorax

V(35

VC36  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Schulter und des Oberarmes

VC37

VC38  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand

VC39

VC40  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Knies und des Unterschenkels

V(41

VC42  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von sonstigen
Verletzungen

V(50

VC66  Allgemein: Arthroskopische Operationen
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\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VOO0l Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V003

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

VvOO09

VO14 Endoprothetik
VO15

VO16 Handchirurgie

VO19
VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie
VO21

B-8.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-8.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  2.088

Teilstationare Fallzahl: 0

B-8.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 S72 Knochenbruch des Oberschenkels 260

3 S52 Knochenbruch des Unterarmes 187

5 S06 Verletzung des Schadelinneren 144

7 M16  GelenkverschleiB (Arthrose) des Hiftgelenkes 97
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Rang ICD Bezeichnung

9 S32 Knochenbruch der Lendenwirbelsdule bzw. des Beckens 66

B-8.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-794 Operatives Einrichten (Reposition) eines mehrfachen Bruchs im 399
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens und Befestigung der
Knochenteile mit Hilfsmitteln wie Schrauben oder Platten

3 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Abldsung der 296
Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten von auBen

5 5-986 Operation mit kleinstmdglichem Einschnitt an der Haut und minimaler 254
Gewebeverletzung (minimalinvasiv)

7 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen z.B. 131
bei Briichen verwendet wurden

9 5-829 Sonstige Operation zur Sicherung oder Wiederherstellung der 86
Gelenkfunktion

B-8.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)
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3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a Absatz 1 SGB V

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen und Krankenhauséarzten)

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-8.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen z.B. 391
bei Briichen verwendet wurden

3 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablésung der 65
Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten von auBen

5 5-814 Wiederherstellende Operation an Sehnen bzw. Bandern des Schulter- 37
gelenks durch eine Spiegelung

7 5-795 Operatives Einrichten (Reposition) eines einfachen Bruchs an kleinen 31
Knochen

9 5-788 Operation an den FuBknochen 24
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B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

M Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

M stationire BG-Zulassung

B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 16,27
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 16,27
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 16,27
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQ10

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Nr. AR LT
ZF24  Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF28

ZF38  Rontgendiagnostik — fachgebunden —
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\[M Zusatz-Weiterbildung

ZF41

ZFA3  Spezielle Unfallchirurgie

B-8.11.2 Pflegepersonal

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 29,23 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 29,23
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 29,23
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 04 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 04

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 04

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,87 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,87

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,87

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkréften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ12

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. AL UENEN TN

ZP03  Diabetesberatung (DDG)
ZP14

ZP15 Stomamanagement

ZP20

136



<7)“> Qualitdtsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

B-9 Klinik fiir Neurochirurgie und Wirbelsaulenchirurgie

B-9.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik fir Neurochirurgie und Wirbelsaulenchirurgie
Schlissel: Neurochirurgie (1700)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Urs Nissen
Funktion / Arbeits- Chefarzt
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1801
Telefax: 0481 /785 - 1809
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-9.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-9.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

(\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie
VC65  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsdulenchirurgie
VC43

VC44  Neurochirurgie: Chirurgie der HirngefaBerkrankungen
V(C45

VC46  Neurochirurgie: Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark

VC47

VC48  Neurochirurgie: Chirurgie der intraspinalen Tumoren
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\[J Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC49

VC50  Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven

V(51

VC53  Neurochirurgie: Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-Hirn-
Verletzungen

VC54

VC70  Neurochirurgie: Kinderneurochirurgie

B-9.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-9.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 970

Teilstationare Fallzahl: 0

B-9.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M51  Sonstiger Bandscheibenschaden 194

3 S06 Verletzung des Schadelinneren 89

5 M47  GelenkverschleiB (Arthrose) der Wirbelsaule 57

7 161 Schlaganfall durch Blutung innerhalb des Gehirns 31

9 160 Schlaganfall durch Blutung in die Gehirn- und Nervenwasserraume 25
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B-9.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl
1 5-032 Operativer Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Kreuzbein bzw. zum 566
SteiBbein

3 5-010 Operative Schadeleroffnung lber das Schadeldach 246

5 5-831 Operative Entfernung von erkranktem Bandscheibengewebe 190

7 1-620 Untersuchung der Luftrohre und der Bronchien durch eine Spiegelung 108

9 1-717 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwdhnungs- 102
potenzials

B-9.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-9.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-056 Operation zur Lésung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur 26
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der Nervenfunktion
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Rang OPS Bezeichnung

3-1 5-83a Behandlungsverfahren an der Wirbelsdule zur Schmerzbehandlung mit <4
kleinstmdglichem Einschnitt an der Haut und minimaler Gewebe-
verletzung (minimalinvasiv)

3-3 5-031 Operativer Zugang zur Brustwirbelsaule <4

3-5 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Operation nicht komplett <4
durchgefiihrt)

B-9.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationare BG-Zulassung

B-9.11 Personelle Ausstattung

B-9.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegéarztinnen und Belegérzte) 9,85
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 9,85
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 9,81
— davon ambulante Versorgungsformen 0,04
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! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[MN Facharztbezeichnung

AQ41 Neurochirurgie

B-9.11.2 Pflegepersonal

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 12,73 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 12,73
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 12,73
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,05 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,05

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0,05

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,39 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,39

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,39

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkréften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

([ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[ Zusatzqualifikationen

ZP01  Basale Stimulation

ZP14  Schmerzmanagement
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B-10 Neurologische Klinik

B-10.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Neurologische Klinik
Schlissel: Neurologie (2800)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefidrzte

Name: Prof. Dr. med. Johann Meinert Hagenah
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1851

Telefax: 0481 /785 - 1859

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-10.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-10.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Neurologie
VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen

VNO2

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen
VNO4

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden
VNO6

VNO7 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Neurologie

VN10 Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem
betreffen

VN11

VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des Nervensystems

VN13

VN14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Nervenwurzeln und des Nerven-
plexus

VN15

VN16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der neuromuskuldren Synapse und des
Muskels

VN17

VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19

VN20 ' Spezialsprechstunde

VN24

B-10.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-10.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  1.693

Teilstationare Fallzahl: 0

B-10.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 163 Schlaganfall durch Verschluss eines Blutgefales im Gehirn - Hirninfarkt 613
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Rang ICD Bezeichnung

3 G40  Anfallsleiden - Epilepsie 126

5 G20 Parkinson-Krankheit 50

7 G35  Chronisch entziindliche Krankheit des Nervensystems - Multiple 28
Sklerose

9-1 G43 Migrane 24

B-10.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des GefaBsystems mit ~ 1.287
quantitativer Auswertung

3 1-207 Messung der Gehirnstrome - EEG 644

5 1-204 Untersuchung der Hirnwasserrdume 273

7 1-206 Untersuchung der Nervenleitung - ENG 148

9 8-390 Behandlung durch spezielle Formen der Lagerung eines Patienten im 121
Bett, z.B. Lagerung im Schlingentisch oder im Spezialbett
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B-10.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Uber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK20 Anlage 3 Nummer 6: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Multipler Sklerose

LK21

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK20 Anlage 3 Nummer 6: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Multipler Sklerose

LK21

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-10.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-10.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-10.11 Personelle Ausstattung

B-10.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 13,88
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 13,88
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 13,11
— davon ambulante Versorgungsformen 0,77

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQ42 Neurologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[A Zusatz-Weiterbildung

ZF09  Geriatrie

B-10.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 26,59 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 26,59
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 26,59
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 6,78 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 6,78

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 6,78

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,7 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,7

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0,7

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQl14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20

PQ21 Casemanagement

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WAL EIRTENLEN
ZP01  Basale Stimulation

ZP02

ZP07  Geriatrie
ZP08

ZP14  Schmerzmanagement

ZP25

ZP29  Stroke Unit Care

ZP15

ZP20  Palliative Care

15
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B-11 Nuklearmedizin

B-11.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Nuklearmedizin
Schlissel: Nuklearmedizin (3200)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefadrzte

Name: Prof. Dr. med. Holger Schirrmeister
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2501

Telefax: 0481 /785 - 2509

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-11.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-11.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VR18 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren: Szintigraphie

i _

VR21  Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren: Sondenmessungen und Inkorporations-
messungen

VR39  Nuklearmedizinische Therapie: Radiojodtherapie
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B-11.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-11.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 246

Teilstationare Fallzahl: 0

B-11.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 EO5 Schilddrisentberfunktion 158

3 EO4 Sonstige Form einer SchilddriisenvergréBerung ohne Uberfunktion der 7
Schilddriise

B-11.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl
1 8-531 Strahlenbehandlung von Schilddriisenkrankheiten mit radioaktivem 245
Jod

3 3-70c Bildgebendes Verfahren iber den ganzen Korper zur Darstellung 78
krankhafter Prozesse mittels radioaktiver Strahlung (Szintigraphie)

B-11.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie tGber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle

15
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2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV
Nr. Angebotene Leistung
LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren

und Tumoren der Bauchhdhle

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-11.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-11.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-11.11 Personelle Ausstattung

B-11.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 1,09
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1,09
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,49
— davon ambulante Versorgungsformen 0,6

! Angabe in Vollkraften

B-11.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 0,15 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,15
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,15
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre

und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen
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B-12 Klinik fiir multimodale Schmerztherapie

B-12.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik far multimodale Schmerztherapie
Schlissel: Schmerztherapie (3753)
Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Hans-Giinter Linke
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2191

Telefax: 0481 /785 - 1999

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-12.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-12.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

(\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC18  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Konservative Behandlung von arteriellen GefaB-
erkrankungen

A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Gynakologie und Geburtshilfe

VGO0 ' Sonstiges

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI17  Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI39  Physikalische Therapie

VI40

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Neurologie

VN23 ' Schmerztherapie

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien
V002

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens

V004

VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

VOO06

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

VOO08

VOO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO10

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Urologie, Nephrologie

VU18 ' Schmerztherapie

[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichts-

chirurgie

VZ00  Sonstiges
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B-12.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-12.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 244

Teilstationare Fallzahl: 0

B-12.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M79  Sonstige Krankheit des Weichteilgewebes 78

3 M51  Sonstiger Bandscheibenschaden 34

5 G44  Sonstiger Kopfschmerz 19

7 M50  Bandscheibenschaden im Halsbereich 10

9 G62 Sonstige Funktionsstorung mehrerer Nerven 4

10-2 MA47  Gelenkverschleil (Arthrose) der Wirbelsaule <4

10-4 G50 Krankheit des fuinften Hirnnervs <4

10-6 G54 Krankheit von Nervenwurzeln bzw. Nervengeflechten <4

10-8 M46  Sonstige Entziindung der Wirbelsédule <4
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Rang ICD Bezeichnung

10- G58 Sonstige Funktionsstorung eines Nervs <4
10

10- M48  Sonstige Krankheit der Wirbelsaule <4
12

10- F45 Storung, bei der sich ein seelischer Konflikt durch kérperliche <4
14 Beschwerden duBert - Somatoforme Stérung

B-12.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl
1 8-918 Fachibergreifende Behandlung von Patienten mit lang andauernden 236
Schmerzen

B-12.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-12.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-12.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
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U stationdre BG-Zulassung

B-12.11 Personelle Ausstattung

B-12.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 34
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 34
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationdre Versorgung 34
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

([ Facharztbezeichnung
AQO1 Anasthesiologie
AQ23

AQ31 Innere Medizin und Rheumatologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZF28  Notfallmedizin
ZF29

ZF30  Palliativmedizin

ZF42
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B-12.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 3,08 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 3,08
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 3,08
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,99 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,99

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,99

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,59 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,59

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0,59

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl® Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung

dauer
Medizinische Fachangestellte 0,29 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,29
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,29
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

(\[M Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQl4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[ Zusatzqualifikationen

ZP01  Basale Stimulation
ZP15 Stomamanagement

ZP20  Palliative Care

B-12.11.3Angaben zu ausgewdhltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 047
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,47
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,47
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Spezielles therapeutisches Personal

1 Angabe in Vollkraften

166



<7)“> Qualitatsbericht 2022

a B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

B-13 Belegabteilung Urologie

B-13.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Belegabteilung Urologie
Schlissel: Urologie (2200)
Art: Belegabteilung

Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dr. Ascan Jung
Funktion / Arbeits- Urologie
schwerpunkt:

Telefon: 0481 / 785 - 1460
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50
PLZ / Ort: 25746 Heide
Name: Frank-Peter Schulz
Funktion / Arbeits- Urologe
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1460
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50
PLZ / Ort: 25746 Heide

B-13.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-13.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Urologie, Nephrologie

VUO1 Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

167


mailto:info@wkk-hei.de
mailto:info@wkk-hei.de

<7)“> Qualitatsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Urologie, Nephrologie

VU04 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Ureters

<
[
o
Ul

VUO6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane

<
C
o
~

VU08  Kinderurologie

<
C
'_l
o

VU1l Minimalinvasive laparoskopische Operationen

<
C
fhry
w

VU14 Spezialsprechstunde

B-13.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7

Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
B-13.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 2

Teilstationare Fallzahl: 0

B-13.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1-1 N47  VergroBerung der Vorhaut, Vorhautverengung bzw. Abschniirung der <4
Eichel durch die Vorhaut

B-13.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-13.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-13.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-13.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-13.11 Personelle Ausstattung

B-13.11.1Arztinnen und Arzte

Anzahl?

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 2

1 Angabe in Personen

B-13.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung
dauer

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 0 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften
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B-14 HNO-Belegabteilung

B-14.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: HNO-Belegabteilung
Schlissel: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (2600)
Art: Belegabteilung

Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dres. med. Schauwienold, Behm, Thoms, Rolfs .
Funktion / Arbeits- Fachérzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
schwerpunkt:

Telefon: 0481 / 785 - 1440

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-14.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-14.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC32  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Dermatologie

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich HNO

VHO1 Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des duf3eren Ohres
VHO02

VHO03  Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

VHO04

VHO06  Ohr: Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres
VHO7

VHO08 Nase: Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VHO09

VH10 Nase: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhéhlen

VH12

VH13 Nase: Plastisch-rekonstruktive Chirurgie
VH14

VH15 Mund/Hals: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen
VH16

VH17 Mund/Hals: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea
VH24

VH25 Mund/Hals: Schnarchoperationen
VH18

VH19 Onkologie: Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

VH20

VH21 Rekonstruktive Chirurgie: Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich
VH22

VH26 Allgemein: Laserchirurgie

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI22  Diagnostik und Therapie von Allergien

\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VR02  Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie
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B-14.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-14.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 76

Teilstationare Fallzahl: 0

B-14.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J35 Anhaltende (chronische) Krankheit der Gaumen- bzw. Rachenmandeln 37

3 J32 Anhaltende (chronische) Nasennebenhdhlenentziindung 6

4-2 K11 Krankheit der Speicheldriisen <4

4-4 CO08 Krebs sonstiger bzw. vom Arzt nicht naher bezeichneter groBer <4
Speicheldriisen

4-6 H65 Nichteitrige Mittelohrentziindung <4

4-8 C77 Vom Arzt nicht ndher bezeichnete Absiedlung (Metastase) einer Krebs- <4
krankheit in einem oder mehreren Lymphknoten

B-14.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-281 Operative Entfernung der Gaumenmandeln (ohne Entfernung der 33
Rachenmandel) - Tonsillektomie ohne Adenotomie

3 5-215 Operation an der unteren Nasenmuschel 13

17

i



%g Qualitatsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

Rang OPS Bezeichnung

5 5-282 Operative Entfernung von Gaumen- und Rachenmandeln 4

6-2 8-500 Behandlung einer Nasenblutung durch Einbringen von <4
Verbandsstoffen (Tamponade)

6-4 5-285 Operative Entfernung der Rachenmandeln bzw. ihrer Wucherungen <4
(ohne Entfernung der Gaumenmandeln)

6—-6 5-300 Operative Entfernung oder Zerstérung von erkranktem Gewebe des <4
Kehlkopfes

6—-8 5-200 Operativer Einschnitt in das Trommelfell <4

6-10 5-087 Wiederherstellende Operation des Trdnennasengangs <4

B-14.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-14.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-14.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung
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B-14.11 Personelle Ausstattung

B-14.11.1Arztinnen und Arzte

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 4

1 Angabe in Personen

B-14.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 0,25 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,25
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0,25
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,02 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,02

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,02

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

177



<7)“> Qualitatsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Medizinische Fachangestellte 0,06 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,06

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,06

— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

178



<7)“> Qualitdtsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

LN
=

B-15 Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik inkl.
Tagesklinik Erwachsene

B-15.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik inkl. Tagesklinik
Erwachsene
Schlissel: Allgemeine Psychiatrie (2900)

Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fur teilstationare Pflegesatze) (2960)
Psychosomatik/Psychotherapie/Tagesklinik (fur teilstationare Pflegesdtze)
(3160)

Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Anna Schulz-Du-Bois
Funktion / Arbeits- Chefarztin

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2001

Telefax: 0481 /785 - 2009

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-15.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-15.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

VP03  Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP04

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

VP06

VP07  Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP08

VP09  Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stdrungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

VP10
VP12  Spezialsprechstunde
VP14

VP15  Psychiatrische Tagesklinik

B-15.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-15.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 995

Teilstationare Fallzahl: 319

B-15.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 F10 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Alkohol 263

3 F19 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Gebrauch mehrerer 104
Substanzen oder Konsum anderer bewusstseinsverandernder
Substanzen
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Rang ICD Bezeichnung

5 F32 Phase der Niedergeschlagenheit - Depressive Episode 73

7 FO5 Verwirrtheitszustand, nicht durch Alkohol oder andere bewusstseins- 38
verdandernde Substanzen bedingt

9 F25 Psychische Storung, die mit Realitatsverslust, Wahn, Depression bzw. 34
krankhafter Hochstimmung einhergeht - Schizoaffektive Stérung

B-15.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 9-649 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen 4.322

3 9-617 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen 741
Stérungen und Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 1
Merkmal

5 9-618 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen 319
Stoérungen und Verhaltensstérungen bei erwachsenen Patienten mit 2
Merkmalen

7 9-619 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen 152
Stoérungen und Verhaltensstérungen bei erwachsenen Patienten mit 3
Merkmalen

9 3-200 Computertomographie (CT) des Schadels ohne Kontrastmittel 121
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B-15.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_3

LK15_5 Anlage 3 Nummer 1: 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven

LK15_6

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der

Blutbildung
LK33 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

5. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGB V
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Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_4 Anlage 3 Nummer 1: 4. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Hauttumoren (mit Ablauf 10. Mai 2022 keine Anwendung mehr in ABK-RL)

LK15_3

LK15_5

LK15_6  Anlage 3 Nummer 1: 6. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Kopf- oder Halstumoren

LK15_7

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der
Blutbildung

LK15_11

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle

LK33

6. Ambulanz

Art der Ambulanz: Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

B-15.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-15.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung
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B-15.11 Personelle Ausstattung

B-15.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegarztinnen und Belegérzte) 14,93
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 14,93
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 14,04
— davon ambulante Versorgungsformen 0,89

1 Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

[ Facharztbezeichnung
AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQ42

AQ51  Psychiatrie und Psychotherapie
AQS53

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[A Zusatz-Weiterbildung

ZF09  Geriatrie

ZF36

ZF45  Suchtmedizinische Grundversorgung

B-15.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 35,7 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 357
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 35,7
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 16,6 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 16,6

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 16,6

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 0,98 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,98

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0,98

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Medizinische Fachangestellte 6,43 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,43
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 6,43
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ10

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WA PLTEIRTEN TN

ZP02  Bobath

ZP08

ZP24  Deeskalationstraining
ZP20

B-15.11.3Angaben zu ausgewidhltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl!
Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 8,25
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 8,25
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 8,25
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Spezielles therapeutisches Personal

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten 4,78
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 4,78
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 4,78
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen 2,78
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,78
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,78
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften
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B-16 Tagesklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

B-16.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Tagesklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Schlissel: Kinder- und Jugendpsychiatrie/Tagesklinik (fir teilstationare Pflegesatze)
(3060)

Chefarztinnen und Chefidrzte

Name: Dr. med. Dirk Stilke
Funktion / Arbeits- Chefarzt
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 4222
Telefax: 0481 /785 - 4229
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-16.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-16.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP01  Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

VP02

VP03  Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen
VP04

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

VP06
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP07  Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

<
0
o
%)

VP09  Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

VP10

VP11 Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer, psychosomatischer und
entwicklungsbedingter Storungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter

VP13

VP15  Psychiatrische Tagesklinik
VP16

B-16.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-16.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 80

B-16.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-16.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 9-696 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und 461
Jugendlichen

3-1 1-207 Messung der Gehirnstrome - EEG <4
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B-16.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-16.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-16.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O  stationdre BG-Zulassung

B-16.11 Personelle Ausstattung

B-16.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegéarztinnen und Belegérzte) 0,55
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,55
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,55
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegarztinnen und Belegarzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[AN Facharztbezeichnung

AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
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B-16.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

\[M Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQl4 Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WA PLTEIRTEN LN

ZP24  Deeskalationstraining

B-16.11.3 Angaben zu ausgewidhltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 2,54
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,54
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 2,54
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften
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B-17 Klinik fiir Frithrehabilitation und Geriatrie

B-17.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik fur Frihrehabilitation und Geriatrie

Schlissel: Geriatrie (0200)
Geriatrie/Tagesklinik (fir teilstationare Pflegesatze) (0260)
Sonstige Fachabteilung (3700)
Frihrehabilitation (3700)

Art: Hauptabteilung

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Meike Reh
Funktion / Arbeits- Chefarztin
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2201
Telefax: 0481 /785 - 2209
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-17.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja

B-17.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Augenheilkunde

VA16 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC18  GefaBchirurgie/Viszeralchirurgie: Konservative Behandlung von arteriellen GefaB-
erkrankungen
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC29  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Behandlung von Dekubitalgeschwiren
V(31

VC32  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

VC35  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des Beckens

VC34

VC36

VC37  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Ellenbogens und des Unterarmes

V(C38

VC39  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Hufte und des Oberschenkels

VC40

VC41  Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Knochelregion und des FuBes

VC42

VC71  Allgemein: Notfallmedizin

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Dermatologie

VDOl Diagnostik und Therapie von Allergien

<
O
o
N

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

<
)
o
=

VD05  Diagnostik und Therapie von bullésen Dermatosen
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Dermatologie

VD08 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahlen-
einwirkung

VD09

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Unterhaut
VD17

VD20 Wundheilungsstérungen

(\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich HNO
VHO1 Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des duBeren Ohres
VHO07

VHO8 Nase: Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VHO09

VH14 Mund/Hals: Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle
VH16

VH24 Mund/Hals: Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VH20

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VIO3  Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

s
o
=

VIO5  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und der Lymph-
knoten

VI06

VIO7  Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
VIO8

VIO9  Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

VI10

VI11  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

VI12
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

VI13  Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

=
=
N

VI15  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

=
=
[e)]

VIL7  Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

S
=
\e]

VI20  Intensivmedizin

<
o
N

VI24  Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

S
N
Ul

VI29  Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

=
&
<)

VI31  Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

=
o]
N

VI33  Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

=
w
N

VI40  Schmerztherapie

=
AN
=

V44  Geriatrische Tagesklinik

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Neurologie

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen

<
Z
o
w

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

<
Z
o
~

VNO8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhadute

<
Z
=
o

VN1l Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstérungen
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Neurologie

VN13 Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des Zentralnervensystems

VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Krankheiten des peripheren
Nervensystems

VN16

VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonstigen Lehmungssyndromen

VN19

VN21 Neurologische Friihrehabilitation

VN23

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie
VO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien
V002

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

vO04

VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

VOO06

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

V008

VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO10

VO11l Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VPOl Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP03  Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

VPO5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und
Faktoren

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

(\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VR02  Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie

[ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Urologie, Nephrologie

VU02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

VUO5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichts-

chirurgie

VZ05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle

B-17.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-17.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 774

Teilstationare Fallzahl: 32
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B-17.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 S72 Knochenbruch des Oberschenkels 112

3 150 Herzschwache 44

5 M48  Sonstige Krankheit der Wirbelsaule 33

7-1 M80 Knochenbruch bei normaler Belastung aufgrund einer Verminderung 21
der Knochendichte - Osteoporose

9-1 S42 Knochenbruch im Bereich der Schulter bzw. des Oberarms 17

9-3 R26 Stoérung des Ganges bzw. der Beweglichkeit 17

B-17.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 8-550 Fachubergreifende MaBnahmen zur friihzeitigen Nachbehandlung und 789
Wiedereingliederung (Frihrehabilitation) erkrankter alterer Menschen

3 3-200 Computertomographie (CT) des Schadels ohne Kontrastmittel 207

5 3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des GefaBsystems mit 101
quantitativer Auswertung

7 8-559 Fachiibergreifende bzw. sonstige Formen der friihzeitigen 71
Nachbehandlung und Wiedereingliederung (Frihrehabilitation)
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Rang OPS Bezeichnung

9 8-552  Friihzeitige Nachbehandlung und Wiedereingliederung (Friih- 58
rehabilitation) von am Nervensystem erkrankten oder operierten
Patienten

B-17.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

B-17.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-17.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-17.11 Personelle Ausstattung

B-17.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 11,13
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 11,13
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 11,13
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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1 Angabe in Vollkraften

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[MN Facharztbezeichnung
AQO6  Allgemeinchirurgie
AQ20

AQ23 Innere Medizin
AQ42

AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie
AQ49

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZF07  Diabetologie
ZF09

ZF27  Naturheilverfahren
ZF30

ZF32  Physikalische Therapie und Balneologie
ZF34

B-17.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

—
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 26,11 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 26,11
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 26,11
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 10,87 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 10,87

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 10,87

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 4,42 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4,42

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 4,42

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO1 Bachelor
PQO5

PQl4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ17

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. AL UEREN T EN]

ZP01 Basale Stimulation

ZP02

ZP07  Geriatrie

ZP08

ZP09  Kontinenzmanagement

ZP14

ZP25  Gerontopsychiatrie
ZP29

ZP15 Stomamanagement

ZP16

ZP20  Palliative Care

]
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Zusatzqualifikationen

B-17.11.3Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 1
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 1
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten 1,01
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,01
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 1,01
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Angabe in Vollkraften
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B-18 Abteilung fiir Strahlentherapie

B-18.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Abteilung fur Strahlentherapie
Schlissel: Strahlenheilkunde (3300)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Prof. Dr. med. Jirgen Dunst

Funktion / Arbeits- Direktor der Klinik fir Radioonkologie, UKSH, Campus Kiel
schwerpunkt:

Telefon: 0481 / 785 - 2565

Telefax: 0481 /785 - 2559

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-18.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-18.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie
VR30  Strahlentherapie: Oberflachenstrahlentherapie
VR31

VR32  Strahlentherapie: Hochvoltstrahlentherapie
VR35

VR36  Strahlentherapie: Bestrahlungssimulation flr externe Bestrahlung und Brachytherapie

VR37
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B-18.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7

Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
B-18.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 0

B-18.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-18.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-18.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_4 Anlage 3 Nummer 1: 4. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Hauttumoren (mit Ablauf 10. Mai 2022 keine Anwendung mehr in ABK-RL)

LK15_3

LK15_5

LK15_6  Anlage 3 Nummer 1: 6. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Kopf- oder Halstumoren

LK15_10
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Nr. Angebotene Leistung

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhohle

LK33

LK36 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 3: urologische Tumoren

LK41

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Uber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LK15_2  Anlage 3 Nummer 1: 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren der Lunge und des Thorax

LK15_3

LK15_4  Anlage 3 Nummer 1: 4. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Hauttumoren (mit Ablauf 10. Mai 2022 keine Anwendung mehr in ABK-RL)

LK15_5

LK15_6  Anlage 3 Nummer 1: 6. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Kopf- oder Halstumoren

LK15_10

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhdhle

LK33

LK36 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 3: urologische Tumoren

LK41

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz
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B-18.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-18.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-18.11 Personelle Ausstattung

B-18.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 0,75
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,75
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0,75
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegérzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[M Facharztbezeichnung

AQ58 Strahlentherapie

B-18.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 0 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Medizinische Fachangestellte 1,86 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,86
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 1,86
0

— davon ambulante Versorgungsformen

! Angabe in Vollkraften
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B-19 Klinik fiir Andsthesie und operative Intensivmedizin

B-19.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik fir Anasthesie und operative Intensivmedizin

Schlissel: Intensivmedizin (3600)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: PD Dr. med. Tilman von Spiegel
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2101

Telefax: 0481 /785 - 2109

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-19.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-19.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Sonstige medizinische Bereiche

VX00 Intensivmedizinische Versorgung von Patienten aus allen operativen Fachbereichen der
Westkiistenkliniken, sowie Notfallversorgung von schwer- und schwerstverletzten Patienten.

B-19.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-19.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0
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Teilstationare Fallzahl: 0

B-19.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-19.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-19.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Uber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGB V

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung nach § 116b
SGBV

4. Ambulanz

Art der Ambulanz: Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
Absatz 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen und Krankenhauséarzten)

B-19.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-19.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung
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B-19.11 Personelle Ausstattung

B-19.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegarztinnen und Belegérzte) 25,44
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 25,44
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 25,44
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegéarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegérzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung
AQO6  Allgemeinchirurgie
AQ63

AQO1 Anaésthesiologie
AQ23

AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28

ZF42  Spezielle Schmerztherapie
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B-19.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 91,7 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 91,7
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 91,7
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,35 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,35

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,35

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 3,04 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 3,04

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 3,04

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO5

PQ11l Pflege in der Nephrologie

PQ14
PQ20  Praxisanleitung
PQ22

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

[ Zusatzqualifikationen
ZP01 Basale Stimulation

ZP02

ZP07  Geriatrie
ZP08

ZP14  Schmerzmanagement

ZP29

ZP15 Stomamanagement

ZP20

ZP32  GefaBassistentin und GefaBassistent DGG®
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B-20 Institut fiir diagnostische und interventionelle Radiologie/
Neuroradiologie

B-20.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Institut flr diagnostische und interventionelle Radiologie/Neuroradiologie

Schltssel:

Radiologie (3751)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Christoph Kopetsch
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2401
Telefax: 0481 / 785 - 2409
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

Name: Dr. med. Fabian Scheer
Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 2401
Telefax: 0481 /785 - 2409
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-20.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Ja
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B-20.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie
VR0O1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VRO02

VRO3  Ultraschalluntersuchungen: Eindimensionale Dopplersonographie

VRO4

VRO5  Ultraschalluntersuchungen: Sonographie mit Kontrastmittel

VRO7

VR08  Projektionsradiographie: Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbststandige Leistung
VR09

VR10 Computertomographie (CT): Computertomographie (CT), nativ
VR11

VR12  Computertomographie (CT): Computertomographie (CT), Spezialverfahren
VR14

VR15 Darstellung des GefaBsystems: Arteriographie
VR16

VR17  Darstellung des GefaBsystems: Lymphographie
VR22

VR23  Magnetresonanztomographie (MRT): Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrast-
mittel

VR24

VR25  Andere bildgebende Verfahren: Knochendichtemessung (alle Verfahren)
VR26

VR27  Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Computergestitzte Bilddatenanalyse mit
4D-Auswertung

VR28

VR29  Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Quantitative Bestimmung von Parametern

VR41
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(\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VR42  Allgemein: Kinderradiologie

3
~
w

VR44  Allgemein: Teleradiologie

5
S
(o))

VR47  Allgemein: Tumorembolisation

B-20.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-20.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 0

B-20.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-20.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-20.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie tGber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGBV

Nr. Angebotene Leistung

LKO1 Anlage 1 Nummer 1: CT-/MRT-gestltzte interventionelle schmerztherapeutische
Leistungen

LKO5
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Nr. Angebotene Leistung

LKO6 Anlage 2 Nummer 4: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen

LK15_2

LK15_3 Anlage 3 Nummer 1: 3. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Knochen- und Weichteiltumoren

LK15_4

LK15_5 Anlage 3 Nummer 1: 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven

LK15_6

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der

Blutbildung

LK21 Anlage 3 Nummer 7: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Anfallsleiden

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle

LK36 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 3: urologische Tumoren

LK41

2. Ambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

3. Ambulanz

Art der Ambulanz: Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b
SGBV
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Nr. Angebotene Leistung

LKO1 Anlage 1 Nummer 1: CT-/MRT-gestutzte interventionelle schmerztherapeutische
Leistungen

LKO6 Anlage 2 Nummer 4: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen

LK15_2

LK15_3  Anlage 3 Nummer 1: 3. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Knochen- und Weichteiltumoren

LK15_4

LK15_5 Anlage 3 Nummer 1: 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven

LK15_6

LK15_10 Anlage 3 Nummer 1: 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schweren Erkrankungen der

Blutbildung

LK21 Anlage 3 Nummer 7: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Anfallsleiden

LK29 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle

LK41 Anlage 1.1 a: onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge und des

Thorax

B-20.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

w
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B-20.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-20.11 Personelle Ausstattung

B-20.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 14,73
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 14,73
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 14,73
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegédrzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegarzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung
AQ54 Radiologie
AQ56

AQ58  Strahlentherapie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[A Zusatz-Weiterbildung

ZF44  Sportmedizin
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B-20.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 0 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
e N

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre

Assistenten

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen
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B-21 Ambulantes Operationszentrum

B-21.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Ambulantes Operationszentrum

Schlissel: Ambulantes Operationszentrum (3790)

Belegérztinnen und Belegarzte

Name: Dr. S. Hagelstein, J. Lubinetzki, S. Hagen .
Funktion / Arbeits- Anésthesiologen

schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1440

E-Mail: info@wkk-hei.de

StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-21.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-21.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-21.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fir den gesamten Standort anzugeben.

B-21.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 0

B-21.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-21.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-21.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-21.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-21.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-21.11 Personelle Ausstattung

B-21.11.1Arztinnen und Arzte

MalBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 0
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegarztinnen und Belegarzten Angabe in Personen
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B-21.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 191 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 191
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 191
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 0,78 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,78

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 0,78

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-

dauer
Medizinische Fachangestellte 1,23 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,23
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 123
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Angabe in Vollkraften

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

(\[M Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO8  Pflege im Operationsdienst
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B-22 Klinik fiir interdisziplinare Notfallmedizin

B-22.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Klinik far interdisziplindre Notfallmedizin

Schlissel: Klinik fur interdisziplindre Notfallmedizin (3792)

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Lutz Bartz
Funktion / Arbeits- Chefarzt
schwerpunkt:

Telefon: 0481 /785 - 1470
Telefax: 0481 /785 - 1489
E-Mail: info@wkk-hei.de
StraBe: Esmarchstr. 50

PLZ / Ort: 25746 Heide

B-22.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Ja

B-22.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC71  Allgemein: Notfallmedizin

B-22.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-22.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 0
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B-22.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-22.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-22.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
1. Ambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)

B-22.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-22.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-22.11 Personelle Ausstattung

B-22.11.1Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
T
Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 8,39
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 8,39
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 8,39
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Angabe in Vollkraften, auBer bei Belegérztinnen und Belegérzten Angabe in Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung
AQO1 Anasthesiologie
AQl4

AQ23 Innere Medizin
AQ10

AQ59 Transfusionsmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZF24  Manuelle Medizin/Chirotherapie
ZF28

ZF38  Rontgendiagnostik — fachgebunden —
ZF41

ZFA3  Spezielle Unfallchirurgie
ZF44

B-22.11.2Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 22,71 3 Jahre
und Gesundheits- und Krankenpfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 22,71
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 22,71
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 0,76 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,76

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,76

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann 0 7-8 Semester
B. Sc.

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Kranken- 2,39 1 Jahr
pflegehelfer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,39

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 2,39

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Operationstechnische Assistentinnen 0 3 Jahre
und Operationstechnische Assistenten

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs- Kommentar / Erliuterung
dauer

! Angabe in Vollkraften, auBer bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern Angabe in
Personen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - anerkannte Fachweiterbildungen

[ Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusitzliche akademische Abschliisse

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ12

PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WAL EIRTENLEN
ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP24

ZP16 Wundmanagement
ZP20

238






<7)“> Qualitatsbericht 2022 C Qualitétssicherung

LN
=

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dok.-Rate Anz. SO!

Herzschrittmacher-Implantation 95 100,00% 96

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 10 100,00% 10

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel 19 100,00% 19

Karotis-Revaskularisation 77 100,00% 78

Geburtshilfe 1.022 100,00% 1.021

Mammachirurgie 176 100,00% 176

Herzchirurgie 27 100,00% 27

Huftendoprothesenversorgung 291 100,00% 291

— Zahlleistungsbereich Hiftendoprothesenwechsel und 25 100,00% 25
Komponentenwechsel

— Zahlleistungsbereich Knieendoprothesenimplantation 80 100,00% 80

Neonatologie 290 100,00% 299
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Leistungsbereich Fallzahl Dok.-Rate Anz. SO?!
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie 1.162 100,00% 1.207
(LKG)

Ambulant erworbene Pneumonie 426 100,00% 426

1 Anzahl der dokumentierten Datensatze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensatze).

C-1.2 Ergebnisse der Qualitdtssicherung fiir das Krankenhaus

Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges.

Bezug Infektionen! / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Austausch des Gehauses (Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen eingesetzt wird:

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der
das Gehause des Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an
den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht berlicksichtigt

Qualitatsindikator / DeQS 0,19 % <380 % 0% O R10 O

nein / Hinweis 1 (S. 281) 012-03 0-16,82 0 /19 (entf.)
Austausch des Gehauses (Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen eingesetzt wird:

Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurde wahrend der
Operation durch verschiedene Messungen Uberprift

Qualitatsindikator / DeQS 98,81 % > 95,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 2 (S. 282) 98,72 - 98,9 96,53 - 100 | 107 /107 (entf.)

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) tber einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingefiihrt
wird:

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen an den BlutgefaBen wahrend oder nach der
Operation auftraten

Qualitatsindikator / DeQS 0,99 % <235% entf. NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 0,88-113 | (95 Perzentil entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader), bei
dem ein Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen Schnitt an der Leiste oder der Brustwarze eingefiihrt
wird:

Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Transparenzkennzahl / DeQS 1,88 % - entf. -
nein / Hinweis 4 (S. 283) 1,72 - 2,06 entf. entf.

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwischen dem linken Vorhof und der linken Herzkammer), bei
dem ein Schlauch (Katheter) tiber einen kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
Uber ein Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben wird:

Patientinnen und Patienten, bei denen aufgrund der Operation schwerwiegende Komplikationen
wahrend des Krankenhausaufenthalts auftraten

Qualititsindikator / DeQS 412 % <1012 % 0% o R10
nein / Hinweis 3 (S. 283) 369-459 | (95 Perzenti) | 1506 0 /28 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwischen dem linken Vorhof und der linken Herzkammer), bei
dem ein Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
Uber ein BlutgefaB bis zum Herzen vorgeschoben wird:

Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Transparenzkennzahl / DeQS 2,62 % - 0 % -
nein / Hinweis 4 (S. 283) 2,28 - 3,01 0-12,06 0 /28 (entf.)

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der HerzkranzgefaBe bei allen Eingriffen

Qualititsindikator / DeQS 95,31 % > 93.95 % 90,84 % $99 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 95,23 - 9539 | (-Perzentil) | o764 934> | 347 /382 (entf)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Die Einrichtung wurde auf das rechnerisch aufféllige Ergebnis hingewiesen.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Erweiterungen der Herzkranz-
gefaBe lag Giber dem Schwellenwert von 4.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,94 <114 0,69 @ R10 O
nein / Hinweis 5 (S. 283) 092-097 | >-Perzenth | 547 321 entf.
Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen lag

Uber dem Schwellenwert von 2.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,89 < 1,65 1716 R10 O
nein / Hinweis 5 (S. 283) 088-09 | O>Perzenth | 445 5 | 147 /754 (86,09)
Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefal3e (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Untersuchungen und

Erweiterungen der HerzkranzgefaBe lag Giber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm?
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 09 < 1,50 164 2 R10 O
nein / Hinweis 5 (S. 283) 089-091 | (95-Perzentil) |35 193 | 135,472 (82,46)
Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-

untersuchung:
Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt

Qualitatsindikator / DeQS 0,21 % <0,15% 0,56 % D $99 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 02-022 | ©0-Perzentil) | 55 111 | 7/1.240 (entf)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Die Einrichtung wurde auf das rechnerisch auffallige Ergebnis hingewiesen.

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefal3e (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:
Erfolgreiche Erweiterung der HerzkranzgefaBe bei akutem Herzinfarkt

Qualitatsindikator / DeQS 94,29 % > 93,65 % 92,86 % D R10 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 94,05 -9452 | (5-Perzenti) | gc 49 9675 | 91 /98 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Herzkatheteruntersuchung und Aufdehnung der HerzkranzgefaBe (sog. Einzeitig-PCI), bei denen
mehr als 250 m| Kontrastmittel verwendet wurde

Qualititsindikator / DeQS 9,88 % < 16,34 % 8,88 % R10 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 977-10 | ©5-Perzent) | 555 1169 | 427473 (entf)

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach
Ankunft im Krankenhaus den notfallmaBigen Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaBe erhielten

Qualitatsindikator / DeQS 76,37 % > 67,57 % 8101% 2 R10 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 75,91 - 76,83 | ©-Perzenti) | 5134 8846 | 64 /79 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaBe (Koronararterien) und Herzkatheter-
untersuchung:

Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Griinde fiir die Herzkatheteruntersuchung
nicht durch einen krankhaften Befund bestatigt werden konnten

Qualitatsindikator / DeQS 27,91 % <4148 % 3045 % 2 R10 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 27,71 -2811 | ©5-Perzenti) | 5495 3644 | 74 /243 (entf)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen

ausgewahlt
Qualitatsindikator / DeQS 99,61 % > 90,00 % 98,91 % O R10 O
nein / Hinweis 6 (S. 284) 99,56 - 99,65 94,1 - 99,81 91 /92 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen
Empfehlungen erforderlich

Qualitatsindikator / DeQS 96,25 % 290,00 % 92,63 % O R10 O
nein / Hinweis 8 (S. 286) 96,11 - 96,39 85,56 - 96,39 88 /95 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Ein Index, der prift, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich liegt. Durch
verschiedene Messungen wahrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Herz-
schrittmachers angemessen funktionierten

Qualitatsindikator / DeQS 95,12 % > 90,00 % 93,13 % O R10 O
nein / Hinweis 7 (S. 285) 95,03 - 95,2 90,06 - 95,3 | 339 /364 (entf)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten, die wéhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,96 <438 2,09 O R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 09-101 | 95 Perzenti) | g5 514 4 /96 (1,91)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
infektionsbedingte Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation fiihrten
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,99 <6,34 00 R10 O
ja / Hinweis 12 (5. 289) 087-112 | (95 Perzenti) | g 1475 0 /86 (0,34)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation auftreten
(z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht

beriicksichtigt
Qualitatsindikator / DeQS 0,87 % <250% 14,58 % O D80 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 0,75 - 1,01 7,25 - 27,17 7 /A8 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehause
ausgetauscht wird

Qualitatsindikator / DeQS 91,85 % > 60,00 % 98,51 % O R10 O
nein / Hinweis 13 (S. 290) 91,53 - 92,16 92,02 - 99,74 66 /67 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen
Empfehlungen

Qualitatsindikator / DeQS 97,72 % > 90,00 % 95,83 % O R10 O
nein / Hinweis 14 (S. 291) 97,5 -97,92 86,02 - 98,85 46 /48 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden tber die groBe Schlisselbeinvene zum
Herzen vorgeschoben

Transparenzkennzahl / DeQS 50,74 % - 66,67 % -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 50,03 - 51,46 52,54 - 78,32 32 /48 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Patientinnen und Patienten, bei deren Untersuchung eine zu hohe Rontgenstrahlung gemessen
wurde (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,72 <235 0,84 O R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 0,69-076 | (95 Perzenti) | 433 ;97 4 /48 (4,75)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Probleme, die im Zusammenhang mit der Operation auftraten, bei der ein Schockgeber
(Defibrillator) eingesetzt wurde (Infektionen oder Aggregatperforationen), und innerhalb eines
Jahres zu einer erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1 < 5,03 00 R10 O
nein / Hinweis 12 (S. 289) 082-12 | (95 Perzenti) | ;53¢ 0/30 (0,21)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen:

Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstérungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators)

Qualitatsindikator / DeQS 0,89 % < 3,00 % 0% O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 0,76 - 1,03 0-741 0 /48 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges.

Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war aus

medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / DeQS 97,67 % > 90,00 % 97,58 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 97,6 - 97,74 93,13 -99,17 | 121 /124 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines klnstlichen Huftgelenks:

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

Qualitatsindikator / DeQS 2,27 % <801% 4,84 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 221-234 | O5-Perzenti) | 554 1016 | 6124 (entf)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Hiftgelenks:

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die
nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde)

Qualitatsindikator / DeQS 1,36 % <577 % entf. O R10 O

nein / Hinweis 1 (S. 281) 131-141 | (95 Perzenti) entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks:

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungen-
entziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde
und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden) (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,01 <225 1,04 O R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 099-1,03 | 95 Perzenti) | 450 158 | 18,162 (17,31)

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, die direkt mit der Operation
zusammenhingen (z. B. eine Fehllage des Implantats, ein Bruch der Knochen rund um das
eingesetzte Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des kiinstlichen Hiftgelenks) (bezogen
auf Operationen, bei denen das kiinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht
wurden) (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

KKez / DeQS 1,05 - 13 -
nein / Hinweis 16 (S. 293) 0,99 -1,11 0,36 -4,13 entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:
Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Qualitatsindikator / DeQS 0,05 % Sentinel Event entf. O u62 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 0,04 - 0,06 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,02 <242 0,97 O R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 1-1,04 (95. Perzentil) | 65_143 | 227271 (22,78)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hiftgelenks:
Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu

vermeiden
Qualitatsindikator / DeQS 96,97 % > 90,00 % 98,83 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 96,89 - 97,04 96,62 - 99,6 | 254 /257 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Kniegelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmals ein kinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / DeQS 98,12 % > 90,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 98,05 - 98,18 95,13 - 100 75 /75 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:
Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / DeQS 97,42 % > 90,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 97,22 - 97,61 56,55 - 100 5 /5 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:

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

Qualitatsindikator / DeQS 1,02 % <426 % 4,94 % O ue3 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 008-1,07 | (©5-Perzent) | 194 1500 | 481 (entf)

253



<7)“> Qualitatsbericht 2022 C Qualitétssicherung

LN
=

Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:

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

Qualitatsindikator / DeQS 0,88 % <371% entf. O R10 O

nein / Hinweis 1 (. 281) 0,84-093 | (95 Perzentil) entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
konnten (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,13 <519 1,64 O R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 1,06-121 | (95 Perzentil) |59 ggg entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Geburtshilfe:
Bei einer drohenden Frithgeburt wurde die Mutter vor der Geburt mit Kortison behandelt, dazu
musste die Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt in das Krankenhaus aufgenommen worden sein

Qualitatsindikator / DeQS, 96,8 % > 95,00 % 100 % O R10 O

QS-Planung 96,35 - 97,21 79,61-100 | 15 /15 (entf)
nein / Hinweis 18 (S. 294)

Geburtshilfe:

Eine Kinderarztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt von Friihgeborenen anwesend
Qualitatsindikator / DeQS, 96,85 % > 90,00 % 97,83 % O R10 O
Qeiremniing 96,61 - 97,07 88,66 - 99,62 | 45 /46 (entf)

nein / Hinweis 18 (S. 294)

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen von erstgebdrenden Miittern
unter spontanen Wehen in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

EKez / DeQS 18,94 % = 28,02 % =
nein / Hinweis 4 (S. 283) 18,76 - 19,12 22,63 - 34,12 | 65 /232 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von
mehrgebarenden Mittern, bei denen bei vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt
durchgefiihrt wurde, mit spontanen Wehen in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

EKez / DeQS 3,88 % = 51% =
nein / Hinweis 4 (S. 283) 3,79 - 3,97 279-914 10 /196 (entf.)

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von
mehrgebarenden Muttern, bei denen bei vorherigen Geburten mindestens ein Kaiserschnitt
durchgefiihrt wurde, in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

EKez / DeQS 71,72 % = 78,79 % =
nein / Hinweis 4 (S. 283) 71,44 - 71,99 71,93 - 84,33 | 130 /165 (entf.)

Einlinge, die per Kaiserschnitt von mehrgebadrenden Mittern in Beckenendlage (mit dem Becken
nach unten im Mutterleib) geboren wurden

EKez / DeQS 86,6 % = 94,74 % =
nein / Hinweis 4 (S. 283) 85,95 - 87,21 75,36 - 99,06 18 /19 (entf.)

Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage (quer im Mutterleib) geboren wurden

EKez / DeQS 100 % - 100 % -
nein / Hinweis 4 (S. 283) 99,86 - 100 70,09 - 100 9 /9 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Geburtshilfe:

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung mit angeschlossener Kinderklinik
(perinataler Schwerpunkt) geboren wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer spezialisierten
Einrichtung fiir die Versorgung von Schwangeren sowie Frith- und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) hatten geboren werden miissen

Transparenzkennzahl / DeQS 2,95 % - entf. -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 2,83 - 3,06 entf. entf.

Geburtshilfe:

Kinder, die in einer spezialisierten Einrichtung firr die Versorgung von Schwangeren sowie Frih- und
Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 2) geboren wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer
hoher spezialisierten Einrichtung (Perinatalzentrum Level 1) hadtten geboren werden miissen

Transparenzkennzahl / DeQS 0,19 % - entf. -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 0,17 - 0,23 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0
und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

KKez / DeQS, QS-Planung 1,18 - 0 -
nein / Hinweis 19 (S. 295) 1,03 -1,36 0-19,18 0 /915 (0,20)

Neugeborene mit einer Stérung des Saure-Basen-Haushalts im Blut (Basenmangel) (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

KKez / DeQS, QS-Planung 0,94 - 0,89 =
nein / Hinweis 19 (S. 295) 0,89 - 0,98 0,24 - 3,23 entf.

Geburtshilfe:
Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter
bei der Geburt (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Qualitatsindikator / DeQS 0,89 < 3,20 3,850 ue2 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 0,82-097 | (95 Perzenti) | ;31 1704 entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter
bei der Geburt von Einlingen, bei der eine Saugglocke oder eine Geburtszange verwendet wurde
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

KKez / DeQS 0,95 - 0 -
nein / Hinweis 16 (S. 293) 0,83 - 1,08 0-1154 0/71(0,32)

Geburtshilfe:
Ubersduerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschafts-
wochen geboren wurden (berticksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Transparenzkennzahl / DeQS 0,97 - 1,01 -
nein / Hinweis 21 (S. 297) 0,92 - 1,02 0,28 - 3,68 entf.

Geburtshilfe:
Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnitt-
geburt Antibiotika gegeben

Qualitatsindikator / DeQS, 99,01 % > 90,00 % 99,54 % O R10 O

QS-Planung 98,97 - 99,05 98,33 - 99,87 | 431 /433 (entf)
ja/ Hinweis 18 (S. 294)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebarmutter):

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren, wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis

Qualitatsindikator / DeQS 88,74 % > 74,46 % 84,38 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 88,41 - 89,07 | ©-Perzenti) | 5355 9129 | 54 /64 (entf)

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebarmutter):
Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Qualitatsindikator / DeQS, 7,61 % < 20,00 % entf. O R10 O

QS-Planung 7,2 -8,05 entf. entf.
nein / Hinweis 18 (S. 294)

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

EKez / DeQS 13,49 % - 0% -
nein / Hinweis 4 (S. 283) 12,39 - 14,67 0 - 43,45 0 /5 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebarmutter):
Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter

Qualitatsindikator / DeQS 315% <6,59 % entf. O R10 O

nein / Hinweis 1 (S. 281) 3,05 - 3,27 (90. Perzentil) entf. entf.

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht berticksichtigt). Falle, fiir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt

Transparenzkennzahl / DeQS 16,84 % - 22,51 % -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 16,67 - 17,01 17,94 - 27,85 | 61 /271 (entf)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

Behandlung mit Antibiotika mdglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle,
fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Qualitatsindikator / DeQS 93,08 % 290,00 % 90,64 % O R10 O
nein / Hinweis 23 (S. 299) 92,95 - 93,21 85,85-93,93 | 184 /203 (entf.)
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)

Transparenzkennzahl / DeQS 98,18 % = 83,33 % =
nein / Hinweis 9 (S. 287) 97,91 - 98,41 55,2 -953 10 /12 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / DeQS 99,02 % > 95,00 % 96,9 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 98,98 - 99,06 94,78 - 98,18 | 407 /420 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen

wurden)
Transparenzkennzahl / DeQS 99,05 % - 97,3 % -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 99,02 - 99,09 95,24 - 98,49 | 397 /408 (entf.)
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Die Anzahl der Atemzlige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / DeQS 96,71 % > 95,00 % 95,88 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 96,64 - 96,77 93,51 - 97,41 | 396 /413 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt
wird, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist

Qualitatsindikator / DeQS 95,93 % > 95,00 % 95,02 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 95,84 - 96,02 91,94 - 96,96 | 286 /301 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine
gewisse Zeit bewegen

Qualitatsindikator / DeQS 92,79 % > 90,00 % 91,56 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 92,65 - 92,93 87,19 - 94,53 | 206 /225 (entf.)
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische
Kriterien erfiillten und damit ausreichend gesund waren

Transparenzkennzahl / DeQS 98,69 % - 95,8 % -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 98,64 - 98,75 92,81 - 97,58 | 274 /286 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Félle, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt

Qualitatsindikator / DeQS 0,97 <191 1,58 O R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 096-099 | 95 Perzenti) | 11 555 | 26,225 (1641)

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind und fir
die COVID-19 dokumentiert wurde

EKez / DeQS 0,66 - 09 -
nein / Hinweis 16 (S. 293) 0,65 - 0,67 0,58 - 1,36 18 /135 (19,94)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Operation an den HerzkranzgefaBen (Koronararterien), bei der gleichzeitig mindestens an einer Herz-
klappe (Aortenklappe, Mitralklappe, Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe) operiert wird:

Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Transparenzkennzahl / DeQS 6,1 % = entf.
nein / Hinweis 4 (S. 283) 549 - 6,77 entf. entf.

Operation an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader),
bei der der Brustkorb gedffnet wird:

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen wéhrend der Operation auftraten
Qualitatsindikator / DeQS 0,7 % <316 % entf. NO1 O

nein / Hinweis 3 (S. 283) 0,53-0,94 | (95 Perzentil entf. entf.

Operation an der Aortenklappe (Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader),
bei der der Brustkorb gedffnet wird:

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,98 < 2,60 entf. NO1 O

nein / Hinweis 5 (S. 283) 0,85-113 | (95 Perzentil entf. entf.
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Operation an der Brust:
Die Lymphknoten in der Achselhéhle wurden radikal bzw. nahezu vollstandig entfernt (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten)

Qualitatsindikator / DeQS, 0,04 % Sentinel Event 0% O R10 O

QS-Planung 0,01 - 0,13 0-2775 0 /10 (entf)
nein / Hinweis 18 (S. 294)

Operation an der Brust:
Folgeoperationen, die notwendig waren, weil die bdsartigen Tumore im ersten Eingriff unvollstandig
oder nur ohne ausreichenden Sicherheitsabstand entfernt wurden

Qualitatsindikator / DeQS 10,66 % < 20,77 % 12,93 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 10,41 - 10,01 | (95-Perzentil) | o 5554 15 /116 (entf)

Operation an der Brust:
Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen und feingeweblich untersucht und die Art des
Tumors festgestellt

Qualitatsindikator / DeQS 98,21 % 2 95,00 % 97,71 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 98,11 - 98,3 93,48 - 99,22 | 128 /131 (entf.)
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Operation an der Brust:
Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in der Brust mit einem Draht markiert
(bei den Neubildungen handelt es sich um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)

Qualitatsindikator / DeQS 95,04 % > 80,95 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 9452 -95,52 | -Perzenti) | 400 100 7 /7 (entf)

Operation an der Brust:

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

Qualitatsindikator / DeQS, 98,99 % > 95,00 % 98,89 % O R10 O

QS-Planung 98,86 - 99,0 93,97-99,8 | 89 /90 (entf)
nein / Hinweis 18 (S. 294)

267



%g Qualitatsbericht 2022 C Qualitatssicherung

Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:

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

Qualitatsindikator / DeQS 1,89 % <6,35% entf. O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 1,79 - 2 (95. Perzentil) entf. entf.

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:

Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen
oder Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhé&ngen (bezogen auf Operationen
infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden; berlcksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,03 <242 0,67 O R10 O

nein / Hinweis 11 (S. 288) 101-106 | 95 Perzent) | 35 158 | 8/139 (11,85)
Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
konnten (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 1,02 <222 1,08 O R10 O

nein / Hinweis 11 (S. 288) 1-1,04 (95. Perzentil) |\ 75 156 | 217120 (19,46)
Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:

Patientinnen und Patienten, die wéhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Transparenzkennzahl / DeQS 1,07 = 1,55 -
nein / Hinweis 17 (S. 293) 1,03-1,1 0,83 - 2,84 9 /139 (5,79)
Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen

Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu

vermeiden
Qualitatsindikator / DeQS 97,35 % > 90,00 % 99,19 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 97,22 - 97,48 95,57 - 99,86 | 123 /124 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Operation, die ausschlieBlich die Koronararterien (HerzkranzgefaBe) betrifft:
Die linksseitige Brustwandarterie wurde als Umgehungsgefal3 (sog. Bypass) verwendet

Qualitatsindikator / DeQS 95,62 % > 90,00 % entf. NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 283) 95,35 - 95,87 entf. entf.

Operation, die ausschlieBlich die Koronararterien (HerzkranzgefaBe) betrifft:
Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,99 <2733 entf. NO1 O
nein / Hinweis 5 (S. 283) 092-106 | (95 Perzentil) entf. entf.

Operation, die ausschlieBlich die Mitralklappe (Ventil zwischen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der Brustkorb er6ffnet wird:

Patientinnen und Patienten, bei denen das geplante Ergebnis des Eingriffs an der Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und der linken Herzkammer) optimal oder zumindest in einem
akzeptablen AusmaB erreicht wurde

Qualitatsindikator / DeQS 97,18 % > 89,14 % entf. NO1 O
nein / Hinweis 3 (5. 283) 96,7-976 | (5 Perzenti) entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Operation, die ausschlieBlich die Mitralklappe (Ventil zwischen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der Brustkorb eroffnet wird:

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,94 <269 entf. NO1 O
nein / Hinweis 5 (S. 283) 0,82-107 | (95 Perzentil) entf. entf.

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers:
Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 12 <725 00 R10 O
nein / Hinweis 11 (S. 288) 1,05-138 | (95 Perzenti) | 5704 0/11 (0,10)
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wéhrend oder unmittelbar nach der Operation auftreten
(z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht

beriicksichtigt
Qualitatsindikator / DeQS 133 % <290 % 0% O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 1,08 - 1,62 0 - 48,99 0 /4 (entf))

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstorungen:

Ungewollte Lageverédnderung oder Funktionsstorung der angepassten oder neu eingesetzten Kabel
(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)

Qualitatsindikator / DeQS 0,54 % < 3,00 % 0% O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 0,38 -0,79 0 - 48,99 0 /4 (entf.)

Keine Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei
beatmeten Kindern

EKez / DeQS 0,99 % = 0% =
nein / Hinweis 4 (S. 283) 089-111 0-741 0 /48 (entf.)
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Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Mehrfache Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax)
bei beatmeten Kindern

EKez / DeQS 1,45 % - 0% -
nein / Hinweis 4 (S. 283) 1,33-1,59 0-741 0 /48 (entf.)

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:

Frihgeborene, die verstorben sind oder eine schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwiegende
Schadigung des Darms, der Lunge oder der Netzhaut des Auges hatten (bertlicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)

Qualitatsindikator / DeQS 1 <179 153 0 R10 O
nein / Hinweis 24 (S. 299) 094-105 | 95 Perzenti) | 451 339 4 /29 2,61)

Schwerwiegende Hirnblutung (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

KKez / DeQS 1,01 - 0 -
nein / Hinweis 16 (S. 293) 0,88 -1,17 0-851 0 /26 (0,39)

Schwerwiegende Schadigung der Lunge (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

KKez / DeQS 112 = 1,06 =
nein / Hinweis 16 (S. 293) 1,01-1,23 019-51 entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:
Im Krankenhaus erworbene Infektionen (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Qualitatsindikator / DeQS 1,04 <292 0,45 O R10 O
ja / Hinweis 11 (5. 288) 097-11 | (95 Perzenti) | 548 55 entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:
Lebendgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Lebendgeborene mit einem
Geburtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm und einer Schwangerschaftsdauer von mindestens

32+0 Wochen)
Qualitatsindikator / DeQS 0,21 % Sentinel Event 0% O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 0,18 - 0,25 0-146 0 /259 (entf.)

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Hirnblutung (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht berticksichtigt)

Transparenzkennzahl / DeQS 297 % - entf. -
nein / Hinweis 26 (S. 301) 2,64 - 3,35 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Schadigung der Lunge (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Transparenzkennzahl / DeQS 111 - 1,01 -
nein / Hinweis 25 (S. 300) 101-121 0,18 - 4,83 entf.

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des Auges (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken

der Kinder)
Transparenzkennzahl / DeQS 1,08 - 0 -
nein / Hinweis 25 (S. 300) 0,94 -1,23 0-7091 0/12 (0,37)

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Schadigung des Darms (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Transparenzkennzahl / DeQS 0,86 = 0 =
nein / Hinweis 25 (S. 300) 075-1 0-8,04 0/29 (0,42)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis*
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Bewertung®

Vertrauens- Beob. / Ges.

Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®

Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:

Schwerwiegende Schadigungen des Darms die eine Operation oder Therapie erfordert
Transparenzkennzahl / DeQS 1,08 % = 0 %

nein / Hinweis 4 (S. 283) 0,89-1,3 0-11,7 0 /29 (entf.)

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:

Sehr kleine Friihgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Friihgeborene mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen;
berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Transparenzkennzahl / DeQS 0,93 - 4,43
nein / Hinweis 25 (S. 300) 083-1,03 1,53-1131 entf.

Versorgung von Frith- und Neugeborenen:
Wachstum des Kopfes

Qualitatsindikator / DeQS 9,79 % <1949 % 0% O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 9,28-10,32 | (95 Perzenti) |\ 5 1543 0 /33 (entf)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand — Das Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht

angegeben
Transparenzkennzahl / DeQS 0,01 % - 0 % =
nein / Hinweis 9 (S. 287) 0,01-0,01 0-0,02 0/18.519 (entf.)

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist — Bei dem Druckgeschwiir kam es an der
Oberhaut und/oder an der darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase, oder zu
einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Transparenzkennzahl / DeQS 0,36 % - 0,66 % -

nein / Hinweis 9 (S. 287) 0,36 - 0,37 0,55 -0,79 122 /18.519
(entf))
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden):

Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der
das Gehause des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an
den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht berticksichtigt

Qualitatsindikator / DeQS 0,18 % <230 % entf. O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 0,12 - 0,26 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, lag ein medizinisch angebrachter Grund fir den Eingriff vor (bezogen auf
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden)

Qualitatsindikator / DeQS 99,34 % > 95,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 98,92 - 99,6 82,41 - 100 18 /18 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Vertrauens- Beob. / Ges

Bezug Infektionen® / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten, war der Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht (bezogen auf Eingriffe,
die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden)

Qualitatsindikator / DeQS 97,95 % > 95,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 97,39 - 98,39 83,18 - 100 19 /19 (entf.)

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Beschwerden hatten, war der Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / DeQS 99,25 % > 95,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 99,08 - 99,38 60,97 - 100 6 /6 (entf.)

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, bei denen im Zusammenhang mit dem Eingriff ein Schlaganfall oder
eine Durchblutungsstorung des Gehirns aufgetreten ist und die nicht von einer Fachéarztin oder
einem Facharzt fiir Neurologie untersucht worden sind

Qualitatsindikator / DeQS 35% < 5,00 % entf. O R10 O
nein / Hinweis 1 (S. 281) 2,34 -5,2 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind

Transparenzkennzahl / DeQS 313 % - entf. -
nein / Hinweis 9 (S. 287) 2,78 - 3,53 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und
Beschwerden hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen

wurden)
Transparenzkennzahl / DeQS 4,61 % = 0 % =
nein / Hinweis 9 (S. 287) 3,82 - 5,55 0-17,59 0 /18 (entf.)
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis* Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Vertrauens- Beob. / Ges.
Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Beschwerden hatten und die im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder

verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite um mehr
als 75 % verengt war

Transparenzkennzahl / DeQS 1,53 % - entf.

nein / Hinweis 9 (S. 287) 1,02 - 2,29 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Beschwerden hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (nicht berticksichtigt werden Patientinnen und Patienten, bei denen die
Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war)

Transparenzkennzahl / DeQS 1,44 % - 0%

nein / Hinweis 9 (S. 287) 1,24 - 1,68 0-4345 0 /5 (entf))
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Art des Werts / Bund Ref.-Bereich? Ergebnis*
Bezug zum Verfahren Ergebnis

Bewertung®

Vertrauens- Beob. / Ges.

Bezug Infektionen? / Vertrauens- bereich (Erw.)®

Fachl. Hinweis IQTIG? bereich

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / DeQS 0,98 <279 180
nein / Hinweis 11 (S. 288) 09-107 | (95 Perzenti)

R10 O
0,32-8,7 entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten
Halsschlagader (Karotis):

Patientinnen und Patienten, die nach der Operation einen schweren Schlaganfall erlitten oder
verstorben sind (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Transparenzkennzahl / DeQS 1,05 - 3,15

nein / Hinweis 17 (S. 293) 0,94 -1,16 0,56 - 15,23 entf.
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1 Bezug zu Infektionen: Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus.

2 Der fachliche Hinweis des IQTIG ist in der nachfolgenden Tabelle zu finden.

3 Ref.-Bereich: Bundesweiter Referenzbereich.

4 Ergebnis: Rechnerisches Ergebnis fir das Berichtsjahr und Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr.
O = verbessert; @ = unverandert; O = verschlechtert; O = eingeschrankt/nicht vergleichbar.

> Bewertung: Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen und Vergleich
zum vorherigen Berichtsjahr.

NO1 = Bewertung nicht vorgesehen: DeQS: Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle
nicht aufgetreten sind;

R10 = Ergebnis liegt im Referenzbereich: DeQS: Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Stellungnahmeverfahren erforderlich;

U6l = Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig: DeQS: Besondere klinische
Situation (im Kommentar erlautert);

U62 = Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig: DeQS: Das abweichende
Ergebnis erklart sich durch Einzelfélle;

U63 = Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig: DeQS: Kein Hinweis auf
Mangel der med. Qualitét (vereinzelte Dokumentationsprobleme);

D80 = Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation: DeQS: Unvollzdhlige oder falsche
Dokumentation;

S99 = Sonstiges: DeQS: Sonstiges (im Kommentar erlautert).

O = verbessert; @ = unverandert; O = verschlechtert; O = eingeschrankt/nicht vergleichbar.

® Beob.: Beobachtete Ereignisse. Ges.: Grundgesamtheit/Fallzahl. Erw.: Erwartete (berechnete)
Ereignisse.

Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfillt, wenn Beob. oder Ges. zwischen 1 und einschlieBlich 3
liegt.

Fachliche Hinweise des IQTIG

Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Hinweis 1  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qgs-
verfahren/.
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Hinweis 3  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlckzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Hinweis 4  Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte
Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Hinweis 5  Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MafBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlckzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A; Barbash, IM; et al.
(2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac re-synchronization therapy.
European Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOIL: 10.1093/eurheartj/ehab364

Hinweis 7  Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere Informationen zu
Referenzbereichen konnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden: https://iqtig.org/qgs-
verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex.
Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Falle mit
einer Revision, ei-nem Systemwechsel oder einer Explantation des Herzschrittmachers
betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messun-gen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G
(2010): Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwer-
punkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-
3794527267
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

Hinweis 9  Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte
Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-

verfahren/.
Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
10 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu einem fairen

Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in

11 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maoglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MafBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlckzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nédhere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-

verfahren/.
Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
12 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen

Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Néhere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat
einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MafBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlckzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Kranken-
haus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden kdnnen.

Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat

13 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MalBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link enthnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.
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Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex.
Dies bedeutet hier, dass nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern
auch Falle mit einem Defibrillator-Aggregatwechsel betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch
(zuféllig) durch wenige Einzelfdlle entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterent-wicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken-haus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhaus-
versorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A; Barbash, IM; et al.
(2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac re-synchronization therapy.
European Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOIL: 10.1093/eurheartj/ehab364.

McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baumbach, A; B6hm, M; et al. (2021):
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.
European Heart Journal 42(36): 3599-3726. DOIL 10.1093/eurheartj/ehab368.

Zeppenfeld, K; Tfelt-Hansen, J; de Riva, M; Winkel, BG; Behr ER; Blom, NA; et al. (2022):
2022 ESC Guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and
the prevention of sudden cardiac death. Eu-ropean Heart Journal43(40): 3997-4126.
DOI: 10.1093/eurheartj/ehac262.

Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat

15 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link enthommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex.
Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Falle mit einer
Revision, einem Systemwechsel oder einer Explantation des Defibrillators betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfdlle entstehen. Heller, G (2010): Qualitats-
sicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Gera-edts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Kranken-
hausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

17 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Thre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/.
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Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemaB § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Grinde gibt, die darauf schlieen
lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstlitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

19 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Thre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung ftir
z. B. daraus folgende héufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemal § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen
lassen, dass trotz statistischer Auffélligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstlitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitdt werden an den G-BA, an die fir die
Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.
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Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

21 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Thre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators
.Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”.

Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

22 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators
.Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”.
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Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat

23 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung
der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das Qualitatsergebnis nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der

Rechenregel.
Hinweis Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
24 verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu einem fairen

Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
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Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

25 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Thre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitats-
ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe
der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators
.Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.

Hinweis Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte

26 Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen
sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung).
Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitats-
indikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators
.Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.
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Hinweis Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat

27 einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maéglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/
das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex.
Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einem Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, sondern auch
Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation sowie Falle mit einer Revision, einem
Sys-temwechsel oder einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu be-trachten und somit das
Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffélligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Kran-
kenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht
gemaB § 112 SGB V

Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.
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C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

Leistungsbereich Kommentar / Erlduterung

Brustkrebs Im Medizinischen Versorgungszentrum

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren
der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R)
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene

Mindestmenge 1

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Mindestmenge 5

0
0

Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht < 1250g

Mindestmenge 14
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C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ja

Erbrachte Menge 2022 12

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ja

Erbrachte Menge 2022 78

Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht < 1250g

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ja

Erbrachte Menge 2022 14

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie)

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ja

Erbrachte Menge 2022 166
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C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

\[A Vereinbarung bzw. Richtlinie Kommentar / Erlauterung

CQO01 MaBnahmen zur Qualitatssicherung fiir die
stationare Versorgung bei der Indikation Bauch-
aortenaneurysma

CQO05 MaBnahmen zur Qualitatssicherung der
Versorgung von Friih- und Reifgeborenen —
Perinatalzentrum LEVEL 1

CQ25 MaBnahmen zur Qualitatssicherung bei der Fur den Bereich Mitraclip
Durchfiihrung von minimalinvasiven Herzklappen-
interventionen gemaB § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhduser

Perinatalzentrum
Weiterfiihrende standortbezogene Informationen unter: www.perinatalzentren.org.
Das Zentrum hat dem G-BA die Nichterfiillung der Anforderungen an ja

die pflegerische Versorgung gemaB 1.2.2 bzw. I1.2.2 Anlage 2 QFR-RL
mitgeteilt:

Das Zentrum nimmt am klarenden Dialog gemaB § 8 der QFR-RL teil: ja

Das Zentrum hat den klarenden Dialog gemaB § 8 der QFR-RL nein
abgeschlossen:

Der klarende Dialog’ ist ein Instrument der Qualitatssicherung zur Unterstitzung der Perinatalzentren,
die nach dem 1. Januar 2017 die in der Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische
Versorgung nicht vollumfanglich erfillt haben.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 171
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
—psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht? unterliegen (fortbildungs-
verpflichtete Personen)
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3. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis erbracht 52
haben

1 Angabe in Personen

2 Nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachérztinnen und
Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten im Krankenhaus” (siehe www.g—ba.de)

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monats- Ausnahme-

bezogener tatbestiande
Erfiillungsgrad®

Neurologie Bl Tag 100 % 0
Nacht 100 % 1

Innere Medizin, B3 Tag 50 % 5
Kardiologie,

Orthopadie,

Unfallchirurgie

Innere Medizin, co Tag 100 % 0

Kardiologie
Nacht 100 % 0

Innere Medizin, C2 Tag 100 % 0
Orthopadie,
Unfallchirurgie

306


https://www.g-ba.de/

<7)“> Qualitatsbericht 2022 C Qualitétssicherung

LN
=

Pflegesensitiver Bereich Station Monats- Ausnahme-
bezogener tatbestiande
Erfiillungsgrad®

Allgemeine Chirurgie, c3 Tag 100 % 0
Innere Medizin

Neurologie c4 Tag 3333 % 7
Nacht 100 % 0

Gynakologie und Geburts- D1B Tag 100 % 0

hilfe
Nacht 100 % 0

Neurologie D2 Tag 100 % 0
Nacht 100 % 0

Innere Medizin, E2 Tag 91,67 % 1

Kardiologie
Nacht 100 % 0

Innere Medizin G3A Tag 100 % 0
Nacht 100 % 9

Neurologie R2 Tag 100 % 0

Nacht 75 % 2
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Pflegesensitiver Bereich Station Monats- Ausnahme-
bezogener tatbestiande
Erfiillungsgrad®

Allgemeine Padiatrie TAG Tag 100 % 3

! Monatsbezogener Erfiillungsgrad: Anteil der Monate des Berichtsjahres, in denen die Pflegepersonal-
untergrenzen auf der jeweiligen Station im Monatsdurchschnitt eingehalten wurden, getrennt nach
Tag- und Nachtschicht. (Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestande sind nicht berlcksichtigt)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener
Erfiillungsgrad'

Neurologie Bl Tag 22,19 %
Nacht 44,93 %

Innere Medizin, B3 Tag 59,18 %
Kardiologie,

Orthopadie,

Unfallchirurgie

Innere Medizin, Cco Tag 100 %

Kardiologie
Nacht 100 %

Innere Medizin, c2 Tag 82,74 %
Orthopadie,
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, c3 Tag 91,78 %
Innere Medizin
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Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener
Erfiillungsgrad?
Neurologie Cc4 Tag 38,66 %
Nacht 59,94 %

Gynakologie und Geburtshilfe D1B Tag 94,52 %
Nacht 89,86 %

Neurologie D2 Tag 92,05 %
Nacht 83,01 %

Innere Medizin, E2 Tag 83,84 %

Kardiologie
Nacht 93,7 %

Innere Medizin G3A Tag 98,63 %
Nacht 4,93 %

Neurologie R2 Tag 80,27 %

Nacht 47,95 %

Allgemeine Padiatrie TAG Tag 62,4 %

1 Schichtbezogener Erfiilllungsgrad: Anteil der geleisteten Schichten auf der jeweiligen Station, in
denen die Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten wurden, getrennt nach Tag- und Nachtschicht.
(Hinweis: Mdgliche Ausnahmetatbestdnde sind nicht berticksichtigt)
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C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a
Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal —
PPP-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemaB § 136a
Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit
dem fir die Behandlung erforderlichen Personal flr die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung festgelegt.

- Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fir das fir die Behandlung erforderliche
Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

- Die Mindestvorgaben sind gemé&B § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen
einzuhalten. GemaR der Definition der PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu drei Einrichtungen
(Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die
Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist.

Fur das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.
Kommentar:

C-9.1 Zeitraum des Nachweises

Die Krankenhauser weisen die Einhaltung der Mindestvorgaben quartalsweise nach. Im Folgenden
werden die Quartale jeweils nebeneinander dargestellt.

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Vollstandige und fristgerechte ja ja ja ja
Nachweisfiihrung

C-9.3a Einrichungstyp: Erwachsenenpsychiatrie

Strukturangaben zur Einrichtung (C-9.3.1)

Regionale Pflichtversorgung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Fur die Einrichtung gilt eine durch ja ja ja ja
die zustandige Landesbehorde

festgelegte regionale

Pflichtversorgung
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Die Einrichtung verfiigt tber ja ja ja ja
24-Stunden-Prasenzdienste

Stationen
Gl
Stationstyp: A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation
Behandlungsschwerpunkt: A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Planbetten der vollstationdren 25 25 25 25
Versorgung

G2
Stationstyp: A = geschitzte Akut- bzw. Intensivstation
Behandlungsschwerpunkt: A = Konzeptstation fir Allgemeinpsychiatrie

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Planbetten der vollstationdren 23 23 23 23
Versorgung

TKPSY
Stationstyp: C = offene, nicht elektive Station
Behandlungsschwerpunkt: A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Planbetten der vollstationaren 0 0 0 0
Versorgung
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Behandlungsumfang (in Tagen) und Behandlungsbereiche

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Al = Allgemeine Psychiatrie - 1.360 1.380 1.136 1.210
Regelbehandlung

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tages- 683 730 1.063 838
klinische Behandlung

G2 = Gerontopsychiatrie - Intensiv- 351 297 269 238
behandlung

S1 = Abhéngigkeitskranke - 635 532 725 640
Regelbehandlung

S6 = Abhangigkeitskranke - Tages- 106 256 239 197
klinische Behandlung

S4 = Abhéngigkeitskranke - 0
Langdauernde Behandlung Schwer-
und Mehrfachkranker

Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad sowie tatsachliche
Personalausstattung nach Berufsgruppen (C-9.3.2/3)

In der Einrichtung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Einhaltung der Mindestvorgabe ja ja ja ja
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Nach Berufsgruppen

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Geforderte Mindestpersonal- 2.126 2.175 2381 2212
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 189,23 % 167,7 % 154,53 % 142,36 %

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 13.228 11.570 13.920 13.529
(in Stunden)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen

Geforderte Mindestpersonal- 691 766 891 764
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 1931 % 211,56 % 185,74 % 238,51 %

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Tatsachliche Personalausstattung 2.362 2377 2373 2.298
(in Stunden)

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten

Geforderte Mindestpersonal- 307 317 350 314
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 352,62 % 310,44 % 210,55 % 240,63 %

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 930 895 965 1.021
(in Stunden)

Ausnahmetatbestinde

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Ausnahmetatbestand 1: nein nein nein nein
Kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfélle

Ausnahmetatbestand 3: nein nein nein nein
Gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen
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C-9.3b Einrichungstyp: Psychosomatik

Strukturangaben zur Einrichtung (C-9.3.1)
Regionale Pflichtversorgung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Fir die Einrichtung gilt eine durch ja ja ja ja
die zustandige Landesbehdrde

festgelegte regionale

Pflichtversorgung

Die Einrichtung verfugt Gber nein nein nein nein
24-Stunden-Prasenzdienste

Stationen
TKPSYSOM
Stationstyp: E = elektive offene Station
Behandlungsschwerpunkt: P1 = Konzeptstation fir Psychosomatik

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Planbetten der vollstationdren 0 0 0 0
Versorgung

Behandlungsumfang (in Tagen) und Behandlungsbereiche

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

P1 = Psychosomatik - Psycho- 0
therapie
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Tatsdchliche Personalausstattung nach Berufsgruppen (C-9.3.2)

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen, Heil-
padagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3c Einrichungstyp: Kinder- und Jugendpsychiatrie

Strukturangaben zur Einrichtung (C-9.3.1)

Regionale Pflichtversorgung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Fir die Einrichtung gilt eine durch ja ja ja ja
die zustandige Landesbehdrde

festgelegte regionale

Pflichtversorgung
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Die Einrichtung verfiigt tber nein nein nein nein
24-Stunden-Prasenzdienste

Stationen
TKPSYKIND
Stationstyp: E = elektive offene Station
Behandlungsschwerpunkt: KJP = Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Planbetten der vollstationdren 0 0 0 0
Versorgung

Behandlungsumfang (in Tagen) und Behandlungsbereiche

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

KJ2 = Kinder- und Jugend- 21
psychiatrie - Jugendpsychiatrische
Regelbehandlung

Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad sowie tatsachliche
Personalausstattung nach Berufsgruppen (C-9.3.2/3)

In der Einrichtung

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Einhaltung der Mindestvorgabe nein nein nein nein
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Nach Berufsgruppen

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Arztinnen und Arzte, drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Geforderte Mindestpersonal- 439 517 652 558
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 117,88 % 23,11 % 18,32 % 21,41 %

Die Mindestanforderungen der ja ja ja ja
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 2.941 2.074 2.791 2177
(in Stunden)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen (dazu zdhlen alle Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten)

Geforderte Mindestpersonal- 331 390 492 422
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 210,8 % 197,17 % 156,06 % 182,08 %

Die Mindestanforderungen der nein nein nein nein
Berufsgruppe sind eingehalten
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Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Tatsachliche Personalausstattung 0 0 0 0
(in Stunden)

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten

Geforderte Mindestpersonal- 113 133 167 142
ausstattung (in Stunden)

Umsetzungsgrad 0% 0% 0% 0%

Die Mindestanforderungen der ja ja nein nein
Berufsgruppe sind eingehalten

Tatsachliche Personalausstattung 521 258 174 174
(in Stunden)

Ausnahmetatbestinde

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4

Ausnahmetatbestand 1: nein nein nein nein
Kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfille

Ausnahmetatbestand 3: nein nein nein nein
Gravierende strukturelle oder
organisatorische Veranderungen

31



%g Qualitdtsbericht 2022 C Qualitatssicherung

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von
Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaB den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet
werden, missen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder
Ergebnisqualitat erfillen. Der Medizinische Dienst Uberpriift die Umsetzung der relevanten
Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn diese voll-
umfanglich erfiillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieBlich von Leistungserbringern
angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfillen.

Am Krankenhausstandort werden keine Arzneimittel fir neuartige Therapien angewendet.
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