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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhduser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmiRig strukturierte
Qualitdatsberichte iiber das Internet zu veréffentlichen. Die Berichte dienen der Information von Patientinnen und Patienten
sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten. Krankenkassen kdnnen Auswertungen vornehmen und fiir Versicherte
Empfehlungen aussprechen. Krankenhdusern erdffnen die Berichte die Moglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitdt
darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitdtsberichte der Krankenhduser ist der § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V. Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschliisse iiber Inhalt, Umfang und Datenformat des Qualititsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitdtsbericht der Krankenh&duser 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 Mdglichkeit, auf Basis der Qualitdtsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitatsinformationen der Krankenhduser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies erméglicht 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 konnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen
jedoch nicht der chronologischen Lektiire von Qualitdtsdaten oder dazu, sich umfassend iiber die Leistungen von
Krankenhdusern zu informieren. Vielmehr knnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den Referenzberichten des G-BA die
Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt priifen bzw. ergdnzen.

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
origindaren XML-Qualitdtsbericht 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-Qualitdatsbericht keine Angaben gemacht wurden. So kann
es beispielsweise Fille 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 ergdnzende 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 Verstandnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich hdufig durch einen Blick in die

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

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: netfutura GmbH
Produktname: promato QBM
Version: 3.0

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts

Position: Klinikmanagement

Titel, Vorname, Name: Marleen Engel

Telefon: 0661/5801-112

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts

Position: Geschaftsfiihrer und irztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.al-hami.de/nsc

Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.facebook.com/nsc.dr.alhami/

https://www.facebook.com/WirbelsaeulenzentrumDrAlHam  Weitere Strukturen: MVZ Dr. Al-Hami, OPEN MRT Dr. Al-

i Hami etc.

http://www.al-hami.de Alle Strukturen von Dr. Al-Hami

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Neuro Spine Center GmbH

Miinsterfeldallee 2

36041 Fulda
Miinsterfeldallee 2

36041 Fulda
260660657

772268000
http://al-hami.de
0661/5801-0

klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Geschiftsfiihrer und arztlicher Direktor
Dr. med. Samir Al-Hami

0661/5801-0

0661/5801-268

klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Pflegedienstleitung
Antje Jeschke
0661/5801-0
0661/5801-268

klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Geschiftsfiihrer und arztlicher Direktor
Dr. med. Samir Al-Hami

0661/5801-0

0661/5801-268

klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Neuro Spine Center GmbH

Miinsterfeldallee 2

36041 Fulda
Postanschrift: Miinsterfeldallee 2
36041 Fulda
Institutionskennzeichen: 260660657
Standortnummer: 772268000
URL: http://al-hami.de

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Geschaftsfiihrer und arztlicher Direktor

Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0
Fax: 0661/5801-268
E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Pflegedienstleitung

Antje Jeschke

Telefon: 0661/5801-0
Fax: 0661/5801-268
E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Geschaftsfiihrer und irztlicher Direktor

Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: Dr. med. Samir Al-Hami

Art: privat

A3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitdatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 4
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A-5

_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MPo4 Atemgymnastik/-therapie
MPo8 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung
MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
MP25 Massage
MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie
MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsiulengymnastik
MP37 Schmerztherapie/-management
MP48 Warme- und Kilteanwendungen
MP63 Sozialdienst
A-6

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Information zu weiteren
nichtmedizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher,
WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

NMé69

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

https://www.al-
hami.de/nsc/patienteninformation
en/klinikaufenthalt/patientenzim
mer/

Fiir alle Patienten steht kostenfrei
ein 55-Zoll Flachbildschirm-
Fernseher, ein Telefon, ein Tresor
sowie WLAN zur Verfligung.

NMo9g Unterbringung Begleitperson
(grundsitzlich moglich)

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NM66 Beriicksichtigung von besonderen

Erndhrungsbedarfen

https://www.al-
hami.de/nsc/aktuelles/aktuelles-
veranstaltungen/

https://www.al-
hami.de/nsc/patienteninformation
en/klinikaufenthalt/verpflegung/

Nach Absprache maglich

Angebote fiir besondere
Erndhrungsgewohnheiten: Jeder
Patient wird individuell behandelt
und kann, seinen Gewohnheiten
entsprechend, aus einem
vielfiltigen Angebot frei wahlen.
Alle allergenen Stoffe sind auf der
Speisekarte gesondert
dokumentiert.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Patientenzimmer

NMo2 Ein-Bett-Zimmer https://www.al-
hami.de/nsc/patienteninformation
en/klinikaufenthalt/patientenzim

mer/
NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener https://www.al-

Nasszelle hami.de/nsc/patienteninformation
en/klinikaufenthalt/patientenzim
mer/

NM10 Zwei-Bett-Zimmer https://www.al-

hami.de/nsc/patienteninformation
en/klinikaufenthalt/patientenzim

mer/
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener https://www.al-

Nasszelle hami.de/nsc/patienteninformation
en/klinikaufenthalt/patientenzim
mer/

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Pflegedienstleitung
Titel, Vorname, Name: Antje Jeschke
Telefon: 0661/5801-111
Fax: 0661/5801-159
E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitdtseinschrankungen

BFo6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen

BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen) Zwei Aufziige stehen zur
Verfiigung: Personenaufzug und
Bettenaufzug

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF11 Besondere personelle Unterstiitzung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitatseinschrankungen

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 6



\

: \II/,’

- - °

= & Gemeinsamer
“n " Bundesausschuss

Neuro Spine Center GmbH

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

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF19 Rontgeneinrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe

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

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF26 Behandlungsmaglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

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

BF23 Allergenarme Zimmer

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

Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder
Gehorlosigkeit

BF35 Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen
Anzeigen
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 7
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A-8.1 Forschung und akademische Lehre

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-9 Anzahl der Betten

Betten: 18

A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationdre Fallzahl: 783
Teilstationadre Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 0
Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB): 0
A-1 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 5.8

Personal mit direktem 5,8
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 5,8
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 48,00

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 8
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 5.8

Personal mit direktem 58
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 5,8

Belegdrztinnen und Belegarzte

Anzahl 0

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 9



= Gemeinsamer
W Bundesausschuss

Neuro Spine Center GmbH

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
Anzahl (gesamt) 13,9

Personal mit direktem 13,9
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 13,9
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 35,00

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

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes o}
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 1

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 10
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, die keiner Fachabteilung

zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) (o)

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung (o]
Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0,2
Personal mit direktem 0,2

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 0,2

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0
A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie

und Psychosomatik

A-11.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V n
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

— (vel. Hinweis im Vorwort)

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-121.1 Verantwortliche Person

Position: Geschiftsfiihrer und arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Station, OP, Andsthesie
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Geschiftsfiihrer und arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Station, OP, Andsthesie
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: quartalsweise

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 12
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A-12.23 Instrumente und MaRnahmen Risikomanagement
RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation  Standard zur operativen
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor Lagerung, Standard Checkliste
LWS/HWS OP, Standard zur Pflege
im Aufwachraum, Standard
postoperative Betreuung HWS
und LWS vom 08.02.2025
RMo2 RegelmaRige Fortbildungs- und SchulungsmalRnahmen
RMo3 Mitarbeiterbefragungen
RMo4 Klinisches Notfallmanagement Standard schwieriger Atemweg
vom 10.01.2024
RMosg Schmerzmanagement Postoperative Schmerztherapie
vom 10.01.2024
RMo6 Sturzprophylaxe Patienteninformation zur
Sturzvorbeugung, Standard
Sturzvorbeugung vom 08.08.2025
RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe Standard Lagerung des Patienten
(z.B. ,Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege“) Riicken- / Bauchlage, Standard
zur postoperativen Lagerung im
Bett mit anschlieRender
Mobilisierung, Standard
Dekubitusprophylaxe sowie
Verbands- und Hautkontrolle vom
08.02.2025
RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen Standard zum Umgang mit
freiheitsentziehenden
MaRnahmen vom 08.02.2025
RMo9 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten Umgang mit Fehlfunktionen von
Geraten in der Andsthesie,
Umgang mit Fehlfunktionen von
Geraten im OP vom 10.01.2024
RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindaren Operativ
Fallbesprechungen/-konferenzen andsthesiologische-Fallbespre-
chung
RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
RM14 Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, Standard Checkliste HWS- /
OP-Zeit und erwarteter Blutverlust LWS-OP vom 10.01.2024
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RM15 Praoperative, vollstandige Prdsentation notwendiger Befunde Standard Kontrolle auf
vollstindige Laborbefunde,
EKG-Befunde, Konsilbefunde
sowie bildgebende Befunde,
Standard Einschleusen des
Patienten in den OP vom

08.02.2025
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Ubernahme / Einschleusen des
Patientenverwechselungen Patienten in die OP-Abteilung

vom 10.01.2024

RM17 Standards fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung Standard Verlegung des Patienten
in den Aufwachraum, Standard
Pflege im Aufwachraum, Standard
postoperative Schmerztherapie
vom 10.01.2024

RM18 Entlassungsmanagement Patienteninformation zum
Entlassmanagement, Standard
Entlassung des Patienten aus dem
Neuro Spine Center vom

08.02.2025
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: quartalsweise
MaRnahmen: Prozessoptimierung OP-Management, Prozessoptimierung Andsthesie-Management,

Prozessoptimierung Stations-Management

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 13.04.2024
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich
IFo3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem  quartalsweise

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.23.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Nein
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:
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A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
A-12.3.1 Hygienepersonal
Hygienekommission eingerichtet: Ja
Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: Geschiftsfiihrer und arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)
Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 PD Dr. med. Pitten (IKI GieRen)
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1 Dr. med. Michael Evangelou
Hygienefachkrifte (HFK) 1 vertraglich 12 Stunden
monatlich

Hygienebeauftragte in der Pflege 3 Abteilungsspezifisch

A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst: ja
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung 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
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-12.3.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion
Haendedesinfektion (ml/Patiententag)
Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hiandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 26,96
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

keine Intensivstation,
wodurch eine Angabe
des
Handedesinfektionsm
ittelverbrauchs auf
Intensivstationen
nicht maoglich ist.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 16



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Neuro Spine Center GmbH

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

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

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten liegt vor
(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-
Empfehlungen

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

ja

ja

ja

ja

_ Instrument bzw. MaRnahme Zusatzangaben Erliuterungen

HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder MRE-Netzwerk
internationalen Netzwerken zur Pravention von Osthessen
nosokomialen Infektionen

HMo4 Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde* Teilnahme (ohne
(ASH) Zertifikat)
HMos5 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation jahrlich

von Medizinprodukten

HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu jahrlich
hygienebezogenen Themen

Re-Validierung aller

aufbereitungsrelevant

er Gerdte der AEMP -
jahrlich innerhalb
Priiffristen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

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

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden

ja

ja

Alle Patienten erhalten vor der
Entlassung einen Fragebogen (inkl.
Freitext), der freiwillig ausgefiillt werden
kann. Die Fragen beziehen sich auf
unterschiedliche Aspekte des
Aufenthaltes, wie zum Beispiel
medizinische und pflegerische
Betreuung, Komfort und Speisen. Es
erfolgt eine regelmaRige Auswertung.
Jeder negativen Bewertung wird
nachgegangen, um die Qualitdt zu
optimieren. Die Frageb6gen werden
entsprechend ausgewertet und auf der
klinikeigenen Homepage veroffentlicht.

Jegliche Beschwerde, egal ob in
schriftlicher oder miindlicher Form wird
dem Verantwortlichen mitgeteilt, sodass
immer eine rasche adaquate Reaktion
erfolgen kann.

Jegliche Beschwerde, egal ob in
schriftlicher oder miindlicher Form wird
dem Verantwortlichen mitgeteilt, sodass
immer eine rasche adaquate Reaktion
erfolgen kann.

Jegliche Beschwerde, egal ob in
schriftlicher oder miindlicher Form wird
dem Verantwortlichen mitgeteilt, sodass
immer eine rasche adaquate Reaktion
erfolgen kann.

Jeder Patient hat die Méglichkeit, tiber
das Gastebuch auf unserer Homepage
seine Erfahrungen und Anregungen in
Bezug auf die Klinik mitzuteilen.
Weiterhin konnen die Patienten auch
folgende Online-Portale wie z.B.
www.jameda.de, www.sanego.de,
www.imedo.de, www.arzt-auskunft.de
und www.weisse-liste.de nutzen.
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Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt ja Alle Patienten erhalten vor der
Entlassung einen Fragebogen (inkl.
Freitext), der freiwillig ausgefiillt werden
kann. Die Fragen beziehen sich auf
unterschiedliche Aspekte des
Aufenthaltes, wie zum Beispiel
medizinische und pflegerische
Betreuung, Komfort und Speisen. Es
erfolgt eine regelmaRige Auswertung.
Jeder negativen Bewertung wird
nachgegangen, um die Qualitdt zu
optimieren. Die FragebGgen werden
entsprechend ausgewertet und auf der
klinikeigenen Homepage veroffentlicht.

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt nein

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Pflegedienstleitung

Titel, Vorname, Name: Antje Jeschke

Telefon: 0661/5801-231

Fax: 0661/5801-159

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com

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

Kommentar: PDL Antje Jeschke

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemdglichkeiten

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

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

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

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

AMTS ist die Gesamtheit der MaRnahmen zur Gewdhrleistung 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 interdisziplindren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

Die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit entspricht der

verantwortlichen Person des Qualitdtsmanagements.

Position: Geschéftsfiihrer und drztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Samir Al-Hami

Telefon: 0661/5801-0

Fax: 0661/5801-268

E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 0

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0

Erliuterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-12.5.4 Instrumente MaRnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren 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, zum Beispiel besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusitzlich knnen bewadhrte 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 MaRRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte kdnnen, 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),
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 —
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Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieliberwachung -
Ergebnisbewertung. Dargestellt werden konnen hierzu Instrumente und MaRnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
zum Beispiel beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstindigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhiltnisses, Vertriglichkeit (inklusive potenzieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwigungen. AuRerdem kdnnen Angaben zur Unterstiitzung einer
zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden kdonnen insbesondere die MaRnahmen der Krankenhduser, 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.

Aufnahme ins Krankenhaus

AS03 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

Dokumentationsbégen AN-Vorgesprach, Standard postoperative Betreuung HWS 10.01.2024
und LWS, Standard postoperative Schmerztherapie
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

GemadR Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und Intervention bei
Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitditsmanagements 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 MaRnahmen festzulegen. Dies konnen unter anderem Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspline oder umfassende
Schutzkonzepte sein.

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

Qualitditsmanagements vorgesehen?: nein

Kommentar:

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

GemdR Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben sich
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Privention 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 gemdR Teil A § 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)

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar
Bezeichnung
AA68 Offener ja HITACHI Aperto Lucent O5
Ganzkorper-Magnetreso- (0,4T)

nanztomograph (X)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemaR § 136c Absatz
4SGBV

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 Vergiitungszuschlige finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewdhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschldge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
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Keine Teilnahme an einer Notfallstufe.

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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 gemaR § 75 Absatz 1b Satz 3 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenirztlichen Vereinigung eingebunden: nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Aligemeine Chirurgie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Allgemeine Chirurgie"
Fachabteilungsschliissel: 1500

1700
Art: Allgemeine Chirurgie

Arztliche Leitung

Leitende Arztin/Leitender Arzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Neurochirurgie

Musa Eid

Telefon: 0661/5801-0
Fax: 0661/5801-268
E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
Anschrift: Miinsterfeldallee 2
36041 Fulda
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Position: Neurochirurgie

Titel, Vorname, Name:

Dr. med. Michael Evangelou

Telefon: 0661/5801-0
Fax: 0661/5801-268
E-Mail: klinikmanagement@neuro-spine-center.com
Anschrift: Miinsterfeldallee 2
36041 Fulda
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemaR §135c SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsdule
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark

Chirurgie der intraspinalen Tumoren
Chirurgie der peripheren Nerven

Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen
Wirbelsaulenchirurgie

Notfallmedizin

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

Magnetresonanztomographie (MRT), nativ HITACHI Aperto Lucent OPEN MRT
0,4T

Interventionelle Radiologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

Schmerztherapie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

Wirbelsaulenchirurgie

Diagnostik und Therapie von Deformitdten der Wirbelsdule und des
Riickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 783
Teilstationdre Fallzahl: (o]
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B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige 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 Behandlungsmaglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 15b 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:

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Anzahl (gesamt) 5,80

Personal mit direktem 5,80
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 5,80

Fille je Vollkraft 135,00000
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 48,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 5,80

Personal mit direktem 5,80
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 5,80
Falle je Vollkraft 135,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo1 Andsthesiologie

AQ41 Neurochirurgie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF28 Notfallmedizin

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 13,90

Personal mit direktem 13,90
Beschiaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 13,90
Falle je Anzahl 56,33093
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 35,00

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 28



\

N,

3 %

= & Gemeinsamer
“n " Bundesausschuss

Neuro Spine Center GmbH

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1,00

Personal mit direktem 1,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,00
Falle je Anzahl 783,00000
Anzahl (gesamt) 0,20
Personal mit direktem 0,20

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,20
Falle je Anzahl 3915,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo8 Pflege im Operationsdienst
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Cc Qualitdtssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl
reich tionsrate Datensitze
von Standort

Herzschrittmacher-Implantation (09/1) (o) (o)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 0 0

(09/2)

Herzschrittmacher-Revision/-System- 0 0

wechsel/-Explantation (09/3)

Implantierbare Defibrillatoren - 0 0

Implantation (09/4)

Implantierbare Defibrillatoren - 0 0

Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare Defibrillatoren — 0 0

Revision/Systemwechsel/Explantation

(09/6)

Karotis-Revaskularisation (10/2) (o) (o)

Gynikologische Operationen (15/1) (o) o)

Geburtshilfe (16/1) (o) (o)

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit 0 0

osteosynthetischer Versorgung (17/1)

Mammachirurgie (18/1) (o) (o)

Cholezystektomie (CHE) o o

Dekubitusprophylaxe (DEK) o o

Herzchirurgie (HCH) (o) (o)

Zihlleistungsbereich Offen chirurgische o HCH (o]

Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich 0 HCH 0

Koronarchirurgische Operationen

(HCH_KC)

Zahlleistungsbereich Offen-chirurgische 0 HCH 0

Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)

Zihlleistungsbereich Kathetergestiitzte 0 HCH (o)

Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) o} o}

Zahlleistungsbereich 0 HEP 0

Hiiftendoprothetik:
Hiiftendoprothesenimplantation
(HEP_IMP)
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Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl

reich tionsrate Datensitze
von Standort

Zihlleistungsbereich 0 HEP 0
Hiiftendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

Herztransplantationen, (6] 0
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM)

Zihlleistungsbereich 0 HTXM 0
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM_MKU)

Zihlleistungsbereich (o] HTXM (o]
Herztransplantation (HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorgung (KEP) (o) (o)
Zahlleistungsbereich 0 KEP 0

Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplantation
(KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich 0 KEP 0
Knieendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS) (o) (o)
Lebertransplantation (LTX) (o) (o)
Lungen- und 0 0
Herz-Lungentransplantation (LUTX)

Neonatologie (NEO) (o) (o)
Nierenlebendspende (NLS) o) o
Perkutane Koronarintervention und 0 0

Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) o) (o)
transplantation (PNTX)

I Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt

I.A Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschrankt zur Verdffentlichung geeignet
bewertet wurden
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen wiahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG 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 Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen* des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitdtsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen* des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Einheit
Bundesergebnis 1,06
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,07
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRBnahmen

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

(0]

0,00 - 5,57

782

(0]

0,69

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,45 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend 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)

TKez

DeQS

Nein

In Ergdnzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,35

0,35-0,35

(0]

0,00 - 0,49

782

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe geschiddigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schidigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 3)

TKez

DeQS

Nein

In Erganzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Ndhere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,06

0,06 - 0,06

(0]

0,00 - 0,49

782

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben.

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez

DeQS

Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,01

0,01 - 0,01

(0]

0,00 - 0,49

782

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen und Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

Ql

DeQS

Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und erméglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link

entnommen werden: ,Methodische Grundlagen* des IQTIG,
Kapitel 15

%

0,00

0,00 - 0,00

(0]

0,00 - 0,49

782

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Sentinel Event
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemif § 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)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

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
\'}
C-6.1 Strukturqualititsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber Malinahmen zur
Qualitdtssicherung zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur gemaR § 136

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser darzustellen (QSFFx-RL):
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« Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitdt in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die Mindestanforderungen
sind am Standort zu erfiillen.

+ Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jahrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der
Mindestvorgaben an die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu iibermitteln. Nichterfiillungen
einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjahrig unverziiglich zu melden, ebenso
wie deren Wiedererfiillung.

» Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet
wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu iibermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir

die im Folgenden dargestellten Angaben.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGBV
_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)
1 Anzahl Facharzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 5

Jugendlichenpsychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach
"Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz 1Satz 1
Nummer 1 SGB V" unterliegen.

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte aus Nr. 1, die einen 5
Fiinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 5
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Zihler von Nr. 2]
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

Schicht Nachtschicht

Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Orthopadie

Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestiande

Erlduterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Orthopadie

Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestiande

Erlduterungen

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

Schicht Nachtschicht

Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Orthopadie

Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlauterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Orthopadie

Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlduterungen
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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. GemdR der Definition der PPP-RL kann ein
Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist. Fiir das Berichtsjahr
2024 gilt im ersten und zweiten Quartal ein Umsetzungsgrad von 95 % und im dritten und vierten Quartal ein
Umsetzungsgrad von 90 %.
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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 Ergebnisqualitdt erfiillen. Der Medizinische Dienst
liberpriift die Umsetzung der relevanten Qualitdtsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfiillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieBlich von Leistungserbringern angewendet
werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 42



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Neuro Spine Center GmbH

Diagnosen zu B-1.6

M48.06
M48.02
M51.1
M50.1
D43.4
G97.80
M41.56
M42.12
M43.12
M43.13
M43.16
M47.12
M47.82
M48.03
M50.0
M53.22
M54.16
M54.18
M54.82
M54.86
M67.48

M71.38

M96.0

359

200

168

28
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Spinal(kanal)stenose: Lumbalbereich

Spinal(kanal)stenose: Zervikalbereich

Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie
Zervikaler Bandscheibenschaden mit Radikulopathie

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Riickenmark
Postoperative Liquorfistel

Sonstige sekundare Skoliose: Lumbalbereich

Osteochondrose der Wirbelsdule beim Erwachsenen: Zervikalbereich
Spondylolisthesis: Zervikalbereich

Spondylolisthesis: Zervikothorakalbereich

Spondylolisthesis: Lumbalbereich

Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Zervikalbereich

Sonstige Spondylose: Zervikalbereich

Spinal(kanal)stenose: Zervikothorakalbereich

Zervikaler Bandscheibenschaden mit Myelopathie

Instabilitat der Wirbelsaule: Zervikalbereich

Radikulopathie: Lumbalbereich

Radikulopathie: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

Sonstige Riickenschmerzen: Zervikalbereich

Sonstige Riickenschmerzen: Lumbalbereich

Ganglion: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Sonstige Schleimbeutelzyste: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel,
Wirbelsiule]

Pseudarthrose nach Fusion oder Arthrodese
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5-984

5-032.10

5-032.20

5-839.60

5-832.4

5-831.2

5-832.5

5-83b.70

5-832.0

5-832.6

5-030.70

5-83a.00

5-831.0

8-910

5-831.9

5-839.61

5-032.11

5-032.21

Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualititsbericht anzugebende Prozeduren

o Jpanan g

782

455

431

330

303

240

2n

202

201

201

200

159

122

18

83

62

61

54

Mikrochirurgische Technik

Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis:
Flavektomie LWS: 1 Segment

Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis:
Laminotomie LWS: 1 Segment

Andere Operationen an der Wirbelsdule: Knocherne Dekompression des
Spinalkanals: 1 Segment

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsiule:
Arthrektomie, partiell

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Exzision einer Bandscheibe
mit Radikulodekompression

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsiule:
Arthrektomie, total

Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsiule: Durch
intervertebrale Cages: 1 Segment

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsiule:
Spondylophyt

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsiule:
Unkoforaminektomie

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule: HWS,
ventral: 1 Segment

Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsiule (zur
Schmerztherapie): Facetten-Thermokoagulation oder
Facetten-Kryodenervierung: 1 Segment

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Exzision einer Bandscheibe

Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Entfernung eines freien
Sequesters ohne Endoskopie

Andere Operationen an der Wirbelsdule: Knécherne Dekompression des
Spinalkanals: 2 Segmente

Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis:
Flavektomie LWS: 2 Segmente

Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis:
Laminotomie LWS: 2 Segmente
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s Jranan oy

5-83a.01

5-030.71

5-832.7

5-83b.71

5-983

5-832.x

5-831.7

5-831.3

5-859.25

9-984.7

5-032.30

3-802

5-036.8

5-911.2a

5-032.31

5-839.5

5-035.3

9-984.6

5-030.30

5-030.31

5-030.40

51

42

40

40

31

26

25

13

12

12

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsiule (zur
Schmerztherapie): Facetten-Thermokoagulation oder
Facetten-Kryodenervierung: 2 Segmente

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule: HWS,
ventral: 2 Segmente

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsiule:
Mehrere Wirbelsegmente (und angrenzende Strukturen)

Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsiule: Durch
intervertebrale Cages: 2 Segmente

Reoperation

Exzision von (erkranktem) Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsiule:
Sonstige

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Reoperation mit Radikulolyse

bei Rezidiv

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Exzision von extraforaminal

gelegenem Bandscheibengewebe

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln:
Resektion eines Ganglions: Brustwand und Riicken

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis:
Hemilaminektomie LWS: 1 Segment

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

Plastische Operationen an Riickenmark und Riickenmarkhduten: Spinale
Duraplastik

Gewebereduktion an Haut und Unterhaut: Abtragen von Fettgewebe:
Brustwand und Riicken

Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis:
Hemilaminektomie LWS: 2 Segmente

Andere Operationen an der Wirbelsdule: Revision einer Wirbelsaulenoperation

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Riickenmarkes und der

Riickenmarkhdute: Riickenmarkhdute, sonstiges erkranktes Gewebe

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule: HWS, dorsal:

1Segment

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule: HWS, dorsal:

2 Segmente

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule:
Laminotomie HWS: 1 Segment
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5-030.50

5-030.51

5-031.10
5-032.X

5-859.2x

5-911.xa

8-914.12

8-917.03

8-917.1

8-917.13

9-984.8

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule:
Hemilaminektomie HWS: 1 Segment

Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsiule:
Hemilaminektomie HWS: 2 Segmente

Zugang zur Brustwirbelsdaule: Laminotomie BWS: 1 Segment
Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis: Sonstige

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln:
Resektion eines Ganglions: Sonstige

Gewebereduktion an Haut und Unterhaut: Sonstige: Brustwand und Riicken

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsdulennahe
Nerven zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An der
Lendenwirbelsdule

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsdule zur
Schmerztherapie: Ohne bildgebende Verfahren: An den Gelenken der
Lendenwirbelsdule

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsdule zur
Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An den Gelenken der
Halswirbelsdule

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsdule zur
Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An den Gelenken der

Lendenwirbelsdule

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

Freiwillig im Qualititsbericht 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 § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V und den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemal § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V iiber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten
Qualititsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser (Regelungen zum Qualititsbericht der
Krankenhiuser, Qb-R) zur Verfiigung. Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gibt die
Daten unverdndert und ungepriift wieder. Fiir die Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitdt der Inhalte kann
keine Gewdhr iibernommen werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die Geschaftsstelle des G-BA nicht
verpflichtet, libermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu iiberwachen oder nach Umstinden 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 Geschdftsstelle diese Informationen umgehend entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Gutenbergstraf3e 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch

impressum health & science communication oHG (impressum.de).
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