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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhduser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmaRig strukturierte
Qualitdtsberichte iiber das Internet zu ver6ffentlichen. Die Berichte dienen der Information von Patientinnen und Patienten
sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten. Krankenkassen kénnen Auswertungen vornehmen und fiir Versicherte
Empfehlungen aussprechen. Krankenhdusern eroffnen die Berichte die Moglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitadt
darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitdtsberichte der Krankenhduser ist der § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V. Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschliisse iiber Inhalt, Umfang und Datenformat des Qualitidtsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitdtsbericht der Krankenhduser in einer maschinenverwertbaren Version vorliegen
soll. Diese maschinenverwertbare Version in der Extensible Markup-Language (XML), einer speziellen Computersprache, kann
normalerweise nicht als FlieRtext von Laien gelesen, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (z.B.
Internet-Klinikportalen) genutzt werden.

Suchmaschinen bieten die Mdéglichkeit, auf Basis der Qualitdtsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitdtsinformationen der Krankenhduser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies ermdglicht z.B. den Patientinnen
und Patienten eine gezielte Auswahl eines Krankenhauses fiir ihren Behandlungswunsch.

Mit dem vorliegenden Referenzbericht des G-BA liegt nun eine fiir Laien lesbare Version des maschinenverwertbaren
Qualititsberichts (XML) vor, die von einer Softwarefirma automatisiert erstellt und in eine PDF-Fassung umgewandelt wurde.
Das hat den Vorteil, dass samtliche Daten aus der XML-Version des Qualitdtsberichts nicht nur iiber Internetsuchmaschinen
gesucht und ggf. gefunden, sondern auch als FlieBtext eingesehen werden kdnnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen
jedoch nicht der chronologischen Lektiire von Qualitatsdaten oder dazu, sich umfassend iiber die Leistungen von
Krankenh&dusern zu informieren. Vielmehr knnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den Referenzberichten des G-BA die
Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt priifen bzw. erganzen.

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

Der maschinenverwertbare Qualitdtsbericht wird vom Krankenhaus in einer Computersprache verfasst, die sich nur sehr
bedingt zum fliissigen Lesen eignet. Daher wurden im vorliegenden Referenzbericht des G-BA Erganzungen und
Umstrukturierungen fiir eine bessere Orientierung und erhdhte Lesbarkeit vorgenommen. Alle Passagen, die nicht im
originaren XML-Qualitdatsbericht des Krankenhauses oder nicht direkt in den G-BA-Regelungen zum Qualitdtsbericht der
Krankenhduser enthalten sind, wurden — wie hier — durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Das blaue Minuszeichen ,,-“ bedeutet, dass an dieser Stelle im XML-Qualitatsbericht keine Angaben gemacht wurden. So kann
es beispielsweise Fdlle geben, in denen Angaben nicht sinnvoll sind, weil ein bestimmter Berichtsteil nicht auf das
Krankenhaus zutrifft. Zudem kann es Fille geben, in denen das Krankenhaus freiwillig erginzende Angaben zu einem Thema
machen kann, diese Moglichkeit aber nicht genutzt hat. Es kann aber auch Fille geben, in denen Pflichtangaben fehlen.

Diese und weitere Verstindnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich hdaufig durch einen Blick in die

Ausfiillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhiuser kliren (www.g-ba.de).


www.g-ba.de
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- Einleitung

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022: Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz
2020 die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitdtssicherungs-Verfahren an die besonderen Rahmenbedingungen
angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27.Mirz 2020 bzw. 21.April 2022). Aber auch jenseits der Qualititssicherungs-Verfahren
hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese Effekte kénnen
sich auch in den Qualitdtsberichten im Berichtsjahr 2022 widerspiegeln. So knnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen
deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre
nicht immer méglich macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitdtsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in
den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2022 transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und
Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: empira Software GmbH, Troisdorf
Produktname: empira Krankenhaus-Qualitdatsbericht-Manager QBX Desktop
Version: 22.10.6575.0 (9a928972a)

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts

Position: Ltg. Qualitdts- und Risikomanagement
Titel, Vorname, Name: MBA Sabine Hiibler

Telefon: 030/4593-2201

Fax: 030/4593-2202

E-Mail: sabine.huebler@dhzc-charite.de

Verantwortlich fiir die Volistindigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Arztlicher Direktor und Direktor der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefiRchirurgie
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Volkmar Falk

Telefon: 030/4593-2000

Fax: 030/4593-2100

E-Mail: herzchirurgie@dhzc-charite.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.dhzb.de

Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.dhzc.charite.de/
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname: Deutsches Herzzentrum Berlin, Stiftung des biirgerlichen Rechts
Hausanschrift: Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
Institutionskennzeichen: 261101220
Weitere Institutionskennzeichen: 261101015
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Telefon: 030/4593-1000
E-Mail: info@dhzc-charite.de

Arztliche Leitung

Position: Arztlicher Direktor und Direktor der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefiRchirurgie
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Volkmar Falk
Telefon: 030/4593-2000

Fax: 030/4593-2100

E-Mail: herzchirurgie@dhzc-charite.de
Pflegedienstleitung

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name: Sebastian Dienst

Telefon: 030/4593-1700

Fax: 030/4593-1800

E-Mail: pflege@dhzc-charite.de

Verwaltungsleitung

Position: Kaufmannischer Direktor (ab 01.07.2020)

Titel, Vorname, Name: Dr. rer. nat. Rolf Zettl

Telefon: 030/4593-1200

Fax: 030/4593-1300

E-Mail: kdir-dhzc@dhzc-charite.de

Position: Kommissarische Verwaltungsleitung (ab 01.09.2019)
Titel, Vorname, Name: MBA Sabine Hiibler

Telefon: 030/4593-1200

Fax: 030/4593-1300

E-Mail: sabine.huebler@dhzc-charite.de
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Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Dependance Paulinenkrankenhaus

Dickensweg 25-39

14055 Berlin
Institutionskennzeichen: 261101220
Standortnummer: 773751000
Standortnummer alt: XX

URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Arztlicher Direktor und Direktor der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefiRchirurgie

Prof. Dr. med. Volkmar Falk

Telefon: 030/4593-2000

Fax: 030/4593-2100

E-Mail: herzchirurgie@dhzc-charite.de
Pflegedienstleitung

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name:

Sebastian Dienst

Telefon: 030/4593-1700
Fax: 030/4593-1800
E-Mail: pflege@dhzc-charite.de

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Kaufminnischer Direktor (ab 01.07.2020)

Dr. rer. nat. Rolf Zettl

Telefon: 030/4593-1200

Fax: 030/4593-1300

E-Mail: kdir-dhzc@dhzc-charite.de
Position: Kommissarische Verwaltungsleitung

Titel, Vorname, Name:

MBA Sabine Hiibler

Telefon: 030/4593-1200

Fax: 030/4593-1300

E-Mail: sabine.huebler@dhzc-charite.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name: Deutsches Herzzentrum Berlin, Stiftung des biirgerlichen Rechts
Art: freigemeinniitzig
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A-3 Universitdtsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum: Nein
Lehrkrankenhaus: Ja

Name Universitadt: Charité - Universitatsmedizin Berlin

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MPo3 Angehérigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPo4 Atemgymnastik/-therapie

MPo08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MPo09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und Diabetiker
MP14 Didt- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder

Gruppentherapie

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP37 Schmerztherapie/-management

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

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopidie
MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik

z. B. psychologische und
psychosomatische Beratung /
Betreuung bei TX-Patienten und
Patienten mit einem
"Herzunterstiitzungssystem"

Kurse zur
Blutgerinnungsselbstkontrolle
(externe Dienstleistung) fiir VAD-
und TX-Patienten und deren
Angehdrige.

Fiir TX-Patienten und VAD-
Patienten sind
Schulungsmafnahmen mit
weiterbehandelnden Instituten

vereinbart.
Pflegevisiten

Logopiden der Charité CVK
werden bei Bedarf angefordert.
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Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP51 Wundmanagement Versorgung durch einen speziell
geschulten Wundmanager

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
MP63 Sozialdienst
MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit [z.B. Besichtigungen und
Fiihrungen, Vortrage,
Informationsveranstaltungen]
A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NM69 Information zu weiteren nicht- http://www.dhzb.de Die mobile Internetnutzung wird
medizinischen als kostenloses WLAN allen
Leistungsangeboten des Patienten des DHZB zur
Krankenhauses (z. B. Fernseher, Verfiigung gestellt.

WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMo9g Unterbringung Begleitperson
(grundsitzlich moglich)

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NMé60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Beriicksichtigung von besonderen z. B. Wunschkost, Sonderkost
Erndhrungsbedarfen (spezielle Didten), vegetarische
Kost

Patientenzimmer

NMo2 Ein-Bett-Zimmer 15 Zimmer

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener 15 Zimmer
Nasszelle

NM10 Zwei-Bett-Zimmer 1 Zimmer

=)}

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V


http://www.dhzb.de

Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Dependance Paulinenkrankenhaus

NM1 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener 1 Zimmer
Nasszelle

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name: Sebastian Dienst

Telefon: 030/4593-1700

Fax: 030/4593-1800

E-Mail: pflege@dhzc-charite.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

e und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
dtseinschrankungen

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen Behindertengerechte Bader stehen
auf jeder Station zur Verfligung.

BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF11 Besondere personelle Unterstiitzung Der Patientenbegleitservice kann
bei Bedarf in Anspruch genommen
werden.

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitdatseinschrankungen

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir
Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

Bauliche und organisatorische MaRBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergrofRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Die im DHZB verwendeten
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Patientenbetten sind auf eine
Arbeitslast von 180 kg, OP-Tische
von 350 kg ausgerichtet.
Spezialbetten mit héherer
Arbeitslast werden im Bedarfsfall
zur Verfligung gestellt.
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Bauliche und organisatorische MaRBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrof3e oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Die im DHZB verwendeten
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Patientenbetten sind auf eine
Arbeitslast von 180 kg, OP-Tische
von 350 kg ausgerichtet.
Spezialbetten mit hoherer
Arbeitslast werden im Bedarfsfall
zur Verfligung gestellt.

BF19 Rontgeneinrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Die Durchleuchtungskraft der
Ubergewicht oder besonderer Kérpergrof3e vorgehaltenen Rontgengerdte
reicht auch bei adipdsen Patienten
aus.
BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer K6rpergroRe

BF21 Hilfsgerate zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und Die pflegerische Versorgung von
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe hochadipGsen Patienten ist in
jeder Hinsicht gewdhrleistet.

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht
oder besonderer Korpergrof3e

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste Auf Dolmetscherdienste kann
zurlickgegriffen werden.

BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus Ausgewdhlte Materialien stehen in
Russisch und Englisch zur
Verfligung.

BF30 Mehrsprachige Internetseite Deutsch und Englisch

BF31 Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung) Deutsch und Englisch

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen oder
Patienten mit schweren Allergien

BF24 Didtische Angebote In der Speisenversorgung konnen
alle Anforderungen einer Didt bei
Allergien erfiillt werden.

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Sehbehinderungen oder Blindheit

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 8
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Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder
Gehorlosigkeit

BF13 Ubertragung von Informationen in leicht verstindlicher, klarer Sprache Ein Gebardendolmetscher kann bei
Bedarf angefordert werden.

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

BF14 Arbeit mit Piktogrammen
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahite

wissenschaftliche Titigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen Alle leitenden Arzte sind C4
Professoren. RegelmaRiger
Unterricht im Regel- und
Reformstudiengang der Charité

FLO2 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen RegelmaRiger Unterricht an der
Steinbeis-Hochschule

FLoO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLo4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universititen Forschungsprojekte mit
nationalen und internationalen
Partnern (z. B.: Charité, Freie
Universitdt Berlin, BIH, MDC, NIH,
CTSNet),

FLos Teilnahme an multizentrischen Phase-I/II-Studien

FLo6 Teilnahme an multizentrischen Phase-l1I/IV-Studien

FLo7 Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-

wissenschaftlichen Studien
FLO8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher u.a.: Aktuelle Kardiologie, Annals

of Cardiothoracic Surgery, Clinical
Research in Cardiology,
Congenital Cardiology Today,
Coronary Artery, Die Kardiologie,
ESC Heart Failure, European Heart
Journal, Frontiers in
Cardiovascular Medicine, Heart
Failure Reviews, Molecular and
Cellular Pediatrics
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Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahite

wissenschaftliche Taitigkeiten

FLo9 Doktorandenbetreuung
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
HBoO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Das DHZB verfiigt iiber eine
Krankenpfleger eigene Aus-, Fort- und
Weiterbildungsstitte und bietet u.
a. die Ausbildung Gesundheits-
und Krankenpflege an.
HBo7 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent  Das DHZB verfiigt iiber eine
(OTA) eigene Aus-, Fort- und
Weiterbildungsstatte und bietet u.
a. die Ausbildung zur
Operationstechnischen Assistenz
an.
HB15 Andsthesietechnische Assistentin und Anasthesietechnischer Assistent
(ATA)
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner Das DHZB verfiigt iiber eine
eigene Aus-, Fort- und
Weiterbildungsstdtte und bietet u.
a. die Ausbildung zur
Pflegefachfrau und zum
Pflegefachmann an.
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 17
A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationire Fallzahl: 477
Teilstationdre Fallzahl: o]
Ambulante Fallzahl: o]
Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB): o

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 10



Wiy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

S
Dependance Paulinenkrankenhaus

A-1 Personal des Krankenhauses

A-1.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung (o]

Belegirztinnen und Belegirzte

Anzahl 0
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 14,03

Personal mit direktem 14,03
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 14,03
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung o]
A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl (gesamt) o
Personal mit direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung (o]
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP43 Medizinisch-technische Assistentin fiir Funktionsdiagnostik und Medizinisch-technischer Assistent fiir

Funktionsdiagnostik (MTAF)

Anzahl (gesamt) o inkl. Kardiotechniker

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung (o]

Anzahl (gesamt) o alle MA in Laboren

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung (o]

Anzahl (gesamt) o alle MA Réntgen,CT,MRT

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung (o]
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
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Position: Ltg. Qualitdts- und Risikomanagement

Titel, Vorname, Name: MBA Sabine Hiibler

Telefon: 030/4593-1200

Fax: 030/4593-1300

E-Mail: sabine.huebler@dhzc-charite.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Administration, Pflegedirektion, Klinikdirektoren bzw. Vertreter, Geschaftsfiihrer DHZB
Funktionsbereiche: Dienstleistungs GmbH, Leiter Medizincontrolling, Leiter Qualitdts- und

Risikomanagement und Vertreter, Leiter Studienzentrale/Qualititssicherung

Tagungsfrequenz: andere Frequenz

A-12,2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Ltg. Qualitdts- und Risikomanagement

Titel, Vorname, Name: MBA Sabine Hiibler

Telefon: 030/4593-1200

Fax: 030/4593-1300

E-Mail: sabine.huebler@dhzc-charite.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Nein
Beteiligte Abteilungen — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-12.23

Instrumente und Mafnahmen Risikomanagement

RMo2

RMo3

RMo4

RMos5

RMoé6

RMo7

RMog

RM10

RM12

RM13

RM14

RM15

RM16

RM17

RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmaRnahmen

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B.

.Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Strukturierte Durchfiihrung von interdiszipliniren Fallbesprechungen/-
konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte,
OP-Zeit und erwarteter Blutverlust

Praoperative, vollstandige Prisentation notwendiger Befunde

Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Standards fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung

SOP Algorithmen zur
kardiopulmonalen Reanimation
beim Erwachsenen vom 01.05.2022

SOP Postoperative Aktut-
Schmerztherapie erwachsene
Patienten im DHZB vom 15.01.2022

SOP Vorgehensweise bei
Patientenunfillen, insbesondere
Sturzereignissen vom 15.08.2019

SOP Pflege Verfahrensregelung
zur Dekubitusprophylaxe vom
01.06.2021

SOP Umsetzung des
Medizinproduktrechts und der
Medizinproduktebetreiberverordn
ung vom 27.06.2022

Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
Interdisziplindre Teamsitzung gem.
G-BA Richtlinie zur
Kinderherzchirurgie
Interdisziplindre Herzteamsitzung
gem. G-BA Richtlinie zu
minimalinvasiven
Herzklappeninterventionen

SOP OPM: Team Time Out vom
01.07.2020

SOP Praoperatives
Patientenassessment vom
03.05.2018

SOP OPM: Team Time Out vom
01.07.2020

SOP Pflege - Postoperative Pflege,
Vitalparameter,
Krankenbeobachtung vom
01.06.2021
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RM18 Entlassungsmanagement SOP Entlassmanagement vom
20.11.2020

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem Ja

eingerichtet:

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

MaRnahmen: - Regelhafte Aktualisierung bestehender SOPs und Neuerstellung weiterer SOPs z.B.
zur Umsetzung der Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes im Rahmen der Corona-
Pandemie:

- Fallbesprechung
- M&M-Audits

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 04.02.2019
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen jahrlich
IFo3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem  bei Bedarf

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Nein
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjahrlich
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Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor und Direktor der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefiRchirurgie
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Volkmar Falk

Telefon: 030/4593-2000

Fax: 030/4593-2100

E-Mail: herzchirurgie@dhzc-charite.de

Hygienepersonal Anzahl

(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 In Kooperation mit dem
Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin der Charité -
Universitatsmedizin Berlin.

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1
Hygienefachkrifte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 1
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefilRkatheterassoziierter Infektionen

Hygienestandard ZVK

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor Ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Standard thematisiert Hygienische Handedesinfektion ja
Standard thematisiert Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit ja

addquatem Hautantiseptikum

Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit ja
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Anwendung weiterer Hygienemafnahmen

sterile Handschuhe ja
steriler Kittel ja
Kopfhaube ja
Mund Nasen Schutz ja
steriles Abdecktuch ja
Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen Ja

Venenverweilkathetern liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt nicht vor.

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor Ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten mittels Checkliste ja
(z.B. anhand der ,,WHO Surgical Checklist* oder anhand eigener/adaptierter Checklisten)
strukturiert liberpriift

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und ja
der lokalen/regionalen Resistenzlage

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 18



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Dependance Paulinenkrankenhaus

A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel
Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor Ja

Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittel-kommission oder  ja
die Hygienekommission autorisiert

Hygienische Hindedesinfektion (vor, ggf. wihrend und nach dem Verbandwechsel) ja

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Ar-beitstechniken (No- ja
Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-123.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 31,3
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

keine Intensivstation,
wodurch eine Angabe
des
Handedesinfektionsm
ittelverbrauchs auf
Intensivstationen
nicht moglich ist.
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A-12.3.2.5

Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

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

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten liegt vor ja
(standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren,

wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am Standort an

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

Es erfolgen regelmiRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten

A-12.3.2.6

Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2

HMo3

HMo4

HMos5

HMo9

Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) des nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen

Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde*
(ASH)

Jihrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

HAND-KISS

GIP

AG
Krankenhaushygiene
(Zusammenschluss
der Berliner und
Brandenburger
Krankenhduser, sowie

das LaGeSo)
VHD

Zertifikat Gold
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und ja

Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept ja
zum Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen ja
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen ja
Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder ja
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden ja Uber Feedbackflyer kénnen auch auch
anonym Meldungen vorgenommen
werden.

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt ja

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt ja

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Referent Interne Dienste
Titel, Vorname, Name: Marcel Witte

Telefon: 030/4593-1205

Fax: 030/4593-1210

E-Mail: marcel.witte@dhzb.org

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin
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Position: Patientenfiirsprecherin
Titel, Vorname, Name: Heike Brodowski
Telefon: 030/40508485
E-Mail: patientenfuersprecher@dhzc-charite.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemdoglichkeiten

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

Das zentrale Gremium oder eine zentrale Arbeitsgruppe, das oder die sich regelmaRig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht, ist die Arzneimittelkommission.

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

Die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit ist eine

eigenstandige Position.

Position: Herz-, Thorax- und Gefif3chirurgie, Oberarzt

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Felix Schénrath

Telefon: 030/4593-2085

E-Mail: felix.schoenrath@dhzc-charite.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 0

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0

Erlduterungen: In Kooperation mit der Apotheke der Charité, Charité-Apotheker ist stindiges Mitglied der

Arzneimittelkommission.

A-12.5.4 Instrumente MaRnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdaren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, z.B. besondere EDV-Ausstattung und
Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich konnen bewahrte MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt bzw. welche Malinahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MaRnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese),
der anschlieRenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfiigbare Medikation (Hausliste),
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sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fiir die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung —
Ergebnisbewertung. Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z.
B. beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstindigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet,
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhiltnis, Vertriglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. A.)
und Ressourcenabwigungen. AuBerdem konnen Angaben zur Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -
abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden konnen insbesondere die MaRnahmen der Krankenh&user, die sicherstellen, dass eine strukturierte und
sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die
angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und
Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Allgemeines

ASo01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

AS02 Vorhandensein adressatengerechter und themenspezifischer Informationsmaterialien fiir Patientinnen und
Patienten zur ATMS z. B. fiir chronische Erkrankungen, fiir Hochrisikoarzneimittel, fiir Kinder

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASo7 Maglichkeit einer elektronischen Verordnung, d. h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder Priparatename), Form,
Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln
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Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Erndhrung)

AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Aushandigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

Aushdndigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

Werden Praventions- und Interventionsmafnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen

Qualitatsmanagements vorgesehen?: ja
Kommentar:

A-12,6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

GemadR § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben sich Einrichtungen,
die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Priavention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch
bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefihrdungsanalyse) und — der GréRe und Organisationsform der
Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MaRnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben
Krankenhduser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemilR § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1
der Qualititsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Versorgung Kinder Jugendliche

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerdte Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AAO1 Angiographiegerit/DSA Gerat zur GefilRdarstellung  ja
(X)
AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im ja Dual Scoure
(X) Querschnitt mittels Computertomographie-
Rontgenstrahlen Gerat
AA10 Elektroenzephalographieger Hirnstrommessung ja zur Bestimmung der
itt (EEG) Narkosetiefe (Anidsthesie)
(X)
AA14 Gerat fiir Gerat zur Blutreinigung bei  ja
Nierenersatzverfahren Nierenversagen (Dialyse)
(X)
AA15 Gerat zur ja am Hauptstandort
Lungenersatztherapie/-
unterstiitzung
(X)
AA22 Magnetresonanztomograph  Schnittbildverfahren mittels ja am Hauptstandort
(MRT) starker Magnetfelder und
(X) elektro-magnetischer
Wechselfelder
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiB § 136c Absatz 4

SGBV

Alle Krankenhduser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber
hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern im
entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschldge finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlige. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.

A-141 Teilnahme an einer Notfallstufe
A-14.2

Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Folgende Voraussetzungen wurden erfiillt:
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Krankenhiuser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen sind, oder
Krankenhduser ohne Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehorde fiir die
Gewadbhrleistung der Notfallversorgung zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche an der

Notfallversorgung teilnehmen

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

Das Krankenhaus verfiigt iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassendrztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus

eingerichtet wurde: nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemadR § 75 Absatz 1b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsdrztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassendrztlichen Vereinigung eingebunden: nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 28



\

W

S % _

= = Gemeinsamer
2 Bundesausschuss

Dependance Paulinenkrankenhaus

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Klinik fiir Herz-, Thorax- und Gefidchirurgie

B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Herz-, Thorax- und
GefiBchirurgie”

Fachabteilungsschliissel: 2190

Art: Klinik fiir Herz-, Thorax-

und GefédRchirurgie
Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Herz-, Thorax- und GefaRchirurgie
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Volkmar Falk
Telefon: 030/4593-2000
Fax: 030/4593-2100
E-Mail: herzchirurgie@dhzc-charite.de
Anschrift: Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135c¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCo1 Koronarchirurgie

VCo2 Chirurgie der Komplikationen der koronaren Herzerkrankung:
Ventrikelaneurysma, Postinfarkt-VSD, Papillarmuskelabriss,
Ventrikelruptur

VCo3 Herzklappenchirurgie Herzklappenerhaltende und -
ersetzende Operationen (z. B.

Mitralklappenrekonstruktion,
"Ross-Operation")

VCo4 Chirurgie der angeborenen Herzfehler Operative Korrektur angeborener
Herzfehler bei Patienten aller

Altersklassen.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCos Schrittmachereingriffe

VCo6 Defibrillatoreingriffe

VvcCio Eingriffe am Perikard

VCi3 Operationen wegen Thoraxtrauma

VCi6 Aortenaneurysmachirurgie

vciz Offen chirurgische und endovaskuldre Behandlung von
Gefialerkrankungen

VvCi8 Konservative Behandlung von arteriellen GefalRerkrankungen

VC24 Tumorchirurgie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRo1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VRO2 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO4 Duplexsonographie

VRoO5 Sonographie mit Kontrastmittel

VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren

VRi15 Arteriographie

VR26 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR27 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren

VR29 Quantitative Bestimmung von Parametern

Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

VXoo Nachsorge nach herzchirurgischen Eingriffen

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

Vuo2 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

VU15 Dialyse

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl: 477

Teilstationdre Fallzahl: 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Keine Arztinnen und Arzte in dieser Fachabteilung
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 14,03

Personal mit direktem 14,03
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 14,03
Fille je Anzahl 33,99857
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo1 Bachelor

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQo8 Pflege im Operationsdienst

PQo9 Padiatrische Intensiv- und Andsthesiepflege
PQ13 Hygienefachkraft

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP06 Erndhrungsmanagement Es gibt ein hausiibergreifend
tdtiges Erndhrungsteam.

ZPo8 Kindsthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement Ein Pflege-Wundmanager ist
hausiibergreifend titig.

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP22 Atmungstherapie

ZP30 Pflegeexpertin und Pflegeexperte Herzinsuffizienz (DGGP)

B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]

Falle je Anzahl
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-11 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

c-1.2[-] Ergebnisse der Qualititssicherung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemdR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V keine verpflichtende Qualititssicherung

vereinbart.

C-3 Qualitiitssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitéitssicherung
g o

Leistungsbereich Herz-, Thorax- und GefaRchirurgie

Bezeichnung des Qualitatsindikators Diagnosen, Prozeduren und Outcome nach herzchirurgischen Eingriffen

Ergebnis Dtsch. Ges. fiir Herz-, Thorax- und GefaRchirurgie

https://www.dgthg.de/de/dgthg_leistungsstatistik
Messzeitraum 2021
Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe zu einer Dokumentation des
Qualitdtsindikators bzw. des

Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage

Leistungsbereich Herz-, Thorax- und GefdRchirurgie; Innere Medizin - Kardiologie
Bezeichnung des Qualitdtsindikators Diagnosen, Prozeduren, Outcome nach operativem
Aortenklappenersatz und kathetergestiitzter

Aortenklappenimplantation

Ergebnis Deutsches Aortenklappenregister

https://www.aortenklappenregister.de/
Messzeitraum 2021
Datenerhebung
Rechenregeln
Referenzbereiche
Vergleichswerte
Quellenangabe zu einer Dokumentation des
Qualitdtsindikators bzw. des

Qualitdtsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage
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Leistungsbereich Herz-, Thorax- und GefaRchirurgie

Bezeichnung des Qualitatsindikators Diagnosen, Prozeduren und Outcome bei mechanischer Herz-
Kreislaufunterstiitzung

Ergebnis EUROMACS

https://www.euromacs.org/
Messzeitraum 2021
Datenerhebung
Rechenregeln
Referenzbereiche
Vergleichswerte
Quellenangabe zu einer Dokumentation des
Qualitdtsindikators bzw. des

Qualitdtsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
'/

Strukturqualititsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-7

Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGBV

_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

1

Anzahl Fachdrzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und o]
Jugendlichenpsychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach
"Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz 1Satz 1

Nummer 1SGB V" unterliegen.

Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen o]
Fiinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis o]
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Zihler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG
Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Herzchirurgie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erliuterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Herzchirurgie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG
Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Herzchirurgie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erliuterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Herzchirurgie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erliuterungen
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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 Qualitdtssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V
darzustellen (Richtlinie iiber die Ausstattung der stationiren 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 gemdR § 136a Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung festgelegt. Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fiir das fiir die Behandlung erforderliche
Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die Mindestvorgaben sind gemaR § 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. Fiir das Berichtsjahr
2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

Gesamtkommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaR den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, miissen die dort
vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitidt erfiillen. Der Medizinische Dienst
tiberpriift die Umsetzung der relevanten Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfiillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieRlich von Leistungserbringern angewendet
werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.
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Diagnosen zu B-1.6

D e T

A09.9

C80.0
D15.1
105.2
120.0
120.8
121.4
125.11
125.12
125.13
125.14
125.16
125.3
131.2
131.88
133.0
134.0
134.1
134.2
134.80
135.0
135.1
135.2
136.1
142.1
147.2
148.3

150.01

(Datenschutz)

(Datenschutz)
4
(Datenschutz)

(Datenschutz)

14

66
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
6

128
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

51

21

42

5
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht naher
bezeichneten Ursprungs

Bosartige Neubildung, primdre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet
Gutartige Neubildung: Herz

Mitralklappenstenose mit Insuffizienz

Instabile Angina pectoris

Sonstige Formen der Angina pectoris

Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-GefaR-Erkrankung
Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-GefaR-Erkrankung
Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaR-Erkrankung
Atherosklerotische Herzkrankheit: Stenose des linken Hauptstammes
Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Stents
Herz-(Wand-)Aneurysma

Hamoperikard, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Perikards

Akute und subakute infektiose Endokarditis
Mitralklappeninsuffizienz

Mitralklappenprolaps

Nichtrheumatische Mitralklappenstenose

Nichtrheumatische Mitralklappenstenose mit Mitralklappeninsuffizienz
Aortenklappenstenose

Aortenklappeninsuffizienz

Aortenklappenstenose mit Insuffizienz

Nichtrheumatische Trikuspidalklappeninsuffizienz

Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie

Ventrikuldre Tachykardie

Vorhofflattern, typisch

Sekundare Rechtsherzinsuffizienz
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150.13
I51.0
I71.01
171.03
171.05
171.2
171.3
171.4
171.6

1741

189.8

Jgo
J9a.0
198.4

K57.32

Q23.0
R50.88
S32.4
T82.0
T82.1
T82.3
T82.6

T82.7

T84.28

209.0

748.8

(Datenschutz)
(Datenschutz)
12
(Datenschutz)
4

36
(Datenschutz)
6
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
6

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

6

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung
Herzseptumdefekt, erworben

Dissektion der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur
Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur
Dissektion der Aorta thoracica, rupturiert

Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur
Aneurysma der Aorta abdominalis, rupturiert

Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur
Aortenaneurysma, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur

Embolie und Thrombose sonstiger und nicht ndher bezeichneter Abschnitte
der Aorta

Sonstige naher bezeichnete nichtinfektiose Krankheiten der Lymphgefde und
Lymphknoten

Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert
Chyléser (Pleura-) Erguss
Sonstige Veranderungen der Lunge

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Angeborene Aortenklappenstenose

Sonstiges ndaher bezeichnetes Fieber

Fraktur des Acetabulums

Mechanische Komplikation durch eine Herzklappenprothese
Mechanische Komplikation durch ein kardiales elektronisches Geridt
Mechanische Komplikation durch sonstige GefdRtransplantate
Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Herzklappenprothese

Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Gerdte, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefdRen

Mechanische Komplikation durch eine interne Osteosynthesevorrichtung an
sonstigen Knochen: Sonstige naher bezeichnete Knochen

Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen anderer
Krankheitszustande

Sonstige naher bezeichnete Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff
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1-266.0

1-440.9

1-444.6
1-631.0

1-632.0
1-650.2
1-710

1-920.31

3-035

3-052
3-200
3-202
3-206
3-207
3-220
3-221

3-222

3-225

3-228
3-800
3-820
3-990
3-992
3-993

3-994

Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

s e ranan Joseigeg

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
10
4
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

25

10

38
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4
(Datenschutz)
47
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

10

(Datenschutz)

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei
implantiertem Schrittmacher

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie
Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie
Ganzkorperplethysmographie

Medizinische Evaluation und Entscheidung iiber die Indikation zur
Transplantation: Re-Evaluation, mit Aufnahme oder Verbleib eines Patienten

auf eine(r) Warteliste zur Organtransplantation: Herztransplantation

Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des GefaRsystems mit
quantitativer Auswertung

Transésophageale Echokardiographie [TEE]

Native Computertomographie des Schiadels

Native Computertomographie des Thorax

Native Computertomographie des Beckens

Native Computertomographie des Abdomens
Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel
Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Computertomographie der peripheren GefafRe mit Kontrastmittel
Native Magnetresonanztomographie des Schadels
Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Intraoperative Anwendung der Verfahren

Quantitative Bestimmung von Parametern

Virtuelle 3D-Rekonstruktionstechnik
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5-215.00

5-341.33

5-343.3

5-346.4

5-346.90
5-349.3

5-349.6

5-370.0
5-370.1
5-370.2

5-372.2

5-377.30

5-377.d

5-379.5
5-408.1

5-408.80

5-408.x
5-449.d3

5-451.71

5-452.61

5-469.d3

5-469.e3

5-892.1a

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4

(Datenschutz)

4
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

7
(Datenschutz)

(Datenschutz)

4
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Destruktion:
Diathermie

Inzision des Mediastinums: Extrapleural, durch Resternotomie:
Hamatomausraumung

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Brustwand: Partielle
Resektion am knochernen Thorax, Sternum

Plastische Rekonstruktion der Brustwand: Sekundirer Verschluss einer
Thorakotomie

Plastische Rekonstruktion der Brustwand: Thorakoplastik: Partiell
Andere Operationen am Thorax: Entfernung von Osteosynthesematerial

Andere Operationen am Thorax: Reoperation an Lunge, Bronchus, Brustwand,
Pleura, Mediastinum oder Zwerchfell

Perikardiotomie und Kardiotomie: Perikarddrainage
Perikardiotomie und Kardiotomie: Perikardiotomie
Perikardiotomie und Kardiotomie: Adhasiolyse am Perikard

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Perikardes und
Perikardektomie: Perikardektomie, partiell (Perikardfenster), offen chirurgisch

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:
Schrittmacher, Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Ohne
antitachykarde Stimulation

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:
Verwendung von Herzschrittmachern, Defibrillatoren oder Ereignis-Rekordern
mit automatischem Ferniiberwachungssystem

Andere Operationen an Herz und Perikard: Reoperation

Andere Operationen am Lymphgefdf3system: Inzision einer Lymphozele

Andere Operationen am LymphgefiRsystem: (Teil-)Resektion einer
Lymphozele: Offen chirurgisch

Andere Operationen am Lymphgefidf3system: Sonstige

Andere Operationen am Magen: Clippen: Endoskopisch

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Diinndarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen
mit Schlinge

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen
mit Schlinge

Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch

Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Drainage: Brustwand und Riicken
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5-892.1c

5-892.3C

5-896.0a

5-896.0x

5-896.1a

5-896.xC

5-900.08

5-900.0a

5-900.1a

5-900.1C

5-916.0a

5-916.a0

5-916.a2

5-934.0
6-005.8
8-144.0
8-144.2
8-152.1
8-171.0

8-190.20

8-190.21

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
14

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Drainage: Leisten- und Genitalregion

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Implantation eines
Medikamententragers: Leisten- und Genitalregion

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

Riicken

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

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: GroRflachig: Brustwand und
Riicken

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Sonstige: Leisten- und

Genitalregion

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Primarnaht: Unterarm

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdat an Haut und
Unterhaut: Primarnaht: Brustwand und Riicken

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Sekundarnaht: Brustwand und Riicken

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Sekundarnaht: Leisten- und Genitalregion

Tempordre Weichteildeckung: Durch allogene Hauttransplantation,
kleinflichig: Brustwand und Riicken

Temporadre Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut

Temporadre Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: Tiefreichend, an Thorax, Mediastinum und/oder Sternum

Verwendung von MRT-fihigem Material: Herzschrittmacher

Applikation von Medikamenten, Liste 5: Everolimus, oral

Therapeutische Drainage der Pleurahdhle: GroRlumig

Therapeutische Drainage der Pleurahdhle: Kleinlumig, sonstiger Katheter
Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax: Pleurahdhle
Therapeutische Spiilung (Lavage) des Ohres: AuRerer Gehdrgang

Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: Bis 7 Tage

Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: 8 bis 14 Tage
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8-190.40 (Datenschutz) Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie nach chirurgischem Wundverschluss
(zur Prophylaxe von Komplikationen): Bis 7 Tage

8-191.x (Datenschutz) Verband bei groRflachigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen: Sonstige

8-547.30 (Datenschutz) Andere Immuntherapie: Immunsuppression: Intravenos

8-547.31 5 Andere Immuntherapie: Inmunsuppression: Sonstige Applikationsform

8-640.0 9 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:
Synchronisiert (Kardioversion)

8-640.1 (Datenschutz) Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:
Desynchronisiert (Defibrillation)

8-701 9 Einfache endotracheale Intubation

8-771 (Datenschutz) Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

8-800.c0 (Datenschutz) Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

8-810.j5 (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Fibrinogenkonzentrat: 2,0 g bis unter 3,0 g

8-812.50 4 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 500 IE bis unter 1.500 IE

8-812.51 (Datenschutz) Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 1.500 IE bis unter 2.500
IE

8-812.52 (Datenschutz) Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 2.500 IE bis unter 3.500
IE

8-812.54 (Datenschutz) Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 4.500 IE bis unter 5.500
IE

8-831.0 (Datenschutz) Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse GefiRe: Legen

8-930 (Datenschutz) Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

8-931.0 8 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen
Venendruckes: Ohne kontinuierliche reflektionsspektrometrische Messung der
zentralvendsen Sauerstoffsattigung

8-98f.20 (Datenschutz) Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 553 bis
1.104 Aufwandspunkte: 553 bis 828 Aufwandspunkte

9-401.22 57 Psychosoziale Interventionen: Nachsorgeorganisation: Mindestens 50 Minuten
bis 2 Stunden

9-401.30 (Datenschutz) Psychosoziale Interventionen: Supportive Therapie: Mindestens 50 Minuten bis
2 Stunden

9-500.0 1 Patientenschulung: Basisschulung
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Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
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9-984.7 (Datenschutz)

9-984.8 4 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

Freiwillig im Qualitiitsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenhduser. Die Krankenhduser stellen diese Daten zum
Zweck der Veroffentlichung nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V und den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemal § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V iiber Inhalt, Umfang und Datenformat eines
strukturierten Qualitdtsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser (Regelungen zum
Qualitdtsbericht der Krankenhiuser, Qb-R) zur Verfiigung. Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gibt die Daten unverdndert und ungepriift wieder. Fiir die Richtigkeit, Vollstindigkeit
und Aktualitat der Inhalte kann keine Gewahr iibernommen werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die
Geschiftsstelle des G-BA nicht verpflichtet, iibermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu
liberwachen oder nach Umstanden zu forschen, die auf eine rechtswidrige Tat hinweisen. Verpflichtungen zur
Entfernung oder Sperrung der Nutzung konkreter Informationen nach den allgemeinen Gesetzen bleiben hiervon
unberiihrt. Eine diesbeziigliche Haftung ist jedoch erst ab dem Zeitpunkt der Kenntnis einer konkreten
Rechtsverletzung moglich. Bei Bekanntwerden von entsprechenden Rechtsverletzungen wird die Geschaftsstelle
diese Informationen umgehend entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch die

Gesundheitsforen Leipzig GmbH (www.gesundheitsforen.net).
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