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- Einleitung

Verantwortlich fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Qualitatsmanagement-Beauftragte
Titel, Vorname, Name Katharina Kentrat

Telefon 0511/7300-800

Fax 0511/7300-209

E-Mail katharina.kentrat@krh.de

Verantwortlich fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschaéftsfuhrender Direktor und Pflegedirektor
Titel, Vorname, Name Bastian Flohr

Telefon 0511/7300-600

Fax 0511/7300-209

E-Mail bastian.flohr@krh.de

Weiterfuhrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/
Link zu weiterfihrenden Informationen:

https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/kliniken- Ergotherapeutische Ambulanz
ambulanzen/ergotherapeutische-ambulanz

https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/kliniken- Psychiatrische Institutsambulanz
ambulanzen/psychiatrische-institutsambulanz- Langenhagen

langenhagen

https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/kliniken- Psychiatrische Institutsambulanz
ambulanzen/psychiatrische-institutsambulanz- Konigstralie

koenigstrasse

https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/kliniken- Tagesklinik Konigstralle

ambulanzen/tageskliniken
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Einleitung Qualitatsbericht KRH Psychiatrie Langenhagen inkl. des Standortes
KoénigstralRe

Die KRH Psychiatrie Langenhagen ist fur die psychiatrische Versorgung von Erwachsenen
zustandig. Dieser Versorgungssektor umfasst den Norden Hannovers bis in die Innenstadt
einschliel3lich des Hauptbahnhofs sowie die Stadt Langenhagen mit dem Flughafen und den
angrenzenden Gemeinden mit ca. 300.000 Einwohnern. Beide Standorte erfillen einen
gemeindenahen psychiatrischen Versorgungsauftrag. Die Standorte in Langenhagen und in der
KdnigstralRe in Hannover befinden sich integriert mitten in den Zentren der Stadte.

Das Behandlungsangebot am Standort Langenhagen besteht aus ambulanten und stationdren
Therapiemdglichkeiten. Am Standort in der Konigstrae in Hannover werden auf3erdem
teilstationare sowie ambulante Behandlungen angeboten. Die KRH Psychiatrie Langenhagen ist
mit ihren stationdren, teilstationaren und ambulanten Behandlungsangeboten Teil des
Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover.

Die KRH Psychiatrie Langenhagen besteht aus der Klinik fur Allgemeinpsychiatrie und
Psychotherapie. Es wird ein breites Spektrum an psychischen Erkrankungen bei Erwachsenen
im Alter ab 18 Jahren behandelt. Im integrativen Behandlungskonzept werden Patient:innen
nach individueller Indikation regionalisierten Behandlungsstationen zugewiesen.

Auch an dem dezentralen Standort in der KonigstralBe in Hannover werden ambulante
Behandlungen in den Institutsambulanzen und teilstationare Behandlungen angeboten.
AulRRerdem besteht ein Behandlungsangebot in zwei ergotherapeutische Ambulanzen, am
Standort Langenhagen und in der Deisterstraf3e in der Innenstadt von Hannover.

Die psychiatrische Versorgung in der KRH Psychiatrie Langenhagen wird von einem breit
aufgestellten, multiprofessionellen Team gewahrleistet. Rund 200 Vollzeitkréfte arbeiten eng
zusammen, um eine ganzheitliche Betreuung zu ermdglichen. Das Team umfasst Arztiinnen,
Pflegefachkrafte, Psycholog:innen, Sozialarbeiter:innen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten
sowie weitere Spezialisten. Durch diese interdisziplindre Zusammenarbeit kann die Klinik
jahrlich etwa 13.000 Patientinnen und Patienten versorgen, sowohl in ambulanter, teilstationarer
als auch stationarer Form. Diese vielfaltige Betreuung stellt sicher, dass die individuellen
Bedurfnisse jedes Einzelnen umfassend bericksichtigt werden.



A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhausname KRH Psychiatrie Langenhagen Standort Koénigstraflle
Hausanschrift KonigstralRe 6

30175 Hannover
Zentrales Telefon 0511/1684-5187
Fax 0511/388-4871
Zentrale E-Mail ina.mogilewska@krh.de
Institutionskennzeichen 260320688

Standortnummer aus dem 772930000
Standortregister

Standortnummer (alt) 00

URL https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/kliniken-
ambulanzen/tageskliniken

Arztliche Leitung
Angaben zur Arztlichen Leitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember

des Berichtsjahres

Funktion Chefarzt / Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Dr. med. Stefan-Maria Bartusch
Telefon 0511/7300-501

Fax 0511/7300-518

E-Mail stefan.bartusch@krh.de

Pflegedienstleitung
Angaben zur Pflegedienstleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember

des Berichtsjahres

Funktion Geschéftsfuhrender Direktor und Pflegedirektor
Titel, Vorname, Name Bastian Flohr

Telefon 0511/7300-600

Fax 0511/7300-209

E-Mail bastian.flohr@krh.de
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Verwaltungsleitung

Angaben zur Verwaltungsleitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember
des Berichtsjahres
Funktion Kaufméannischer Direktor
Titel, Vorname, Name Leon Oppermann
Telefon 0511/7300-200
Fax 0511/7300-209
E-Mail leon.oppermann@krh.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Krankenhaustrager
Name Klinikum Region Hannover Psychiatrie GmbH
Art Offentlich
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des

Krankenhauses

m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MPO3
MP53
MP56
MPO8
MP11
MP14
MP15
MP16
MP59

MP23

MP24
MP25
MP29
MP30
MP31
MP32

Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
Aromapflege/-therapie
Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung
Berufsberatung/Rehabilitationsberatung
Sporttherapie/Bewegungstherapie

Diat- und Erndhrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliothe
rapie

Manuelle Lymphdrainage

Massage
Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
Padagogisches Leistungsangebot
Physikalische Therapie/Badertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie
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MP34  Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP35  Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnasti
k

MP37  Schmerztherapie/-management
MP63  Sozialdienst
MP40  Spezielle Entspannungstherapie

MP42  Spezielles pflegerisches Leistungsangebot sozialpsychiatrische
Interventionen

MP48  Warme- und Kélteanwendungen
MP52  Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses
NM69 Information zu weiteren Aufenthaltsraum, Café

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

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten
NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
NM42 Seelsorge
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Kontaktdaten der Person oder Einrichtung zur Beratung und Unterstiitzung von

Menschen mit Beeintrachtigung oder ihren Angehérigen zum Stichtag 31. Dezember
des Berichtsjahres

Funktion Schwerbehindertenbeauftragte
Titel, Vorname, Name Astrid Schubart
Telefon 0511/7300-560

E-Mail astrid.schubart@krh.de
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A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

BF11 Besondere personelle Unterstiitzung

BF24 Diatische Angebote

BF25 Dolmetscherdienst

BF26 Behandlungsmdoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal



A-8.2

HBO3

HBO7

HB10

Ausbildung in anderen Heilberufen

Krankengymnastin und
Krankengymnast/Physiotherapeutin und
Physiotherapeut

Operationstechnische Assistentin und
Operationstechnischer Assistent (OTA)

Hebamme und Entbindungspfleger

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung. Im Rahmen
des Studienganges
Physiotherapie B. Sc.
stehen Ausbildungsplatze
in Kooperation mit der
HAWK Hildesheim zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/physiotherapie

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/operationstechnis
che-assistenz

Die Ausbildung erfolgte bis
August 2023 an der
Akademie KRH. Der neue
Studiengang
Hebammenwissenschaft
an der Medizinischen
Hochschule Hannover hat
die Ausbildung
grundsétzlich abgeldst
(Hebammengesetz). Das
KRH ist weiterhin
Praxisanbieter fur die
Studierenden in der
Region Hannover.



HB15

HB18

HB19

HB20

A-9

Betten

Anasthesietechnische Assistentin und
Anéasthesietechnischer Assistent (ATA)

Notfallsanitaterinnen und —sanitater (Ausbildungsdauer
3 Jahre)

Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Anzahl der Betten

50

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/anaesthesietechn
ische-assistenz

Die Ausbildung wird nicht
angeboten, jedoch stehen
im Klinikum Region
Hannover Platze fir den
praktischen Einsatz zur
Verfligung.

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/pflegefachfrau/pfl
egefachmann

Im Klinikum Region
Hannover stehen zentral
in der
unternehmenseigenen
Akademie
Ausbildungsplatze zur
Verfligung, in Kooperation
mit der Hochschule
Hannover.

https://akademie.krh.de/au
sbildung/pflegefachfrau/pfl
egefachmann



A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Félle

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 166
Ambulante Fallzahl 3836
Fallzahl 0

stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 454

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,36

Ambulant 2,18 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Vollkrafte

Direkt 4,54

Nicht Direkt 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
Anzahl Vollkrafte: 2.3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 1,16
Ambulant 1,14 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.




Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 2,3
Nicht Direkt 0

Belegarztinnen und Belegéarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31.
Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 0
A-11.2 Pflegepersonal
Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betrégt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 6,92

Kommentar: Davon 6 mit sozialpsychiatrischer Zusatzausbildung.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 5,92

Ambulant 1 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Vollkréafte

Direkt 6,92

Nicht Direkt 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 1
Ambulant 1 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2
Nicht Direkt 0
A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal und

Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.3.1 Therapeutisches Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrafte: 1,11

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,53

Ambulant 0,58 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Vollkrafte

Direkt 1,11

Nicht Direkt 0

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,99



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,99
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 0,99
Nicht Direkt 0

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 3,1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 3,1
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 3,1
Nicht Direkt 0

Bewegungstherapeutinnen und Bewequngstherapeuten, Krankengymnastinnen und
Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,2

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 0,2
Ambulant 0



Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 0,2
Nicht Direkt 0

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpaddagogen

Anzahl Vollkrafte: 1,96

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 1,05
Ambulant 0,91 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1,96
Nicht Direkt 0
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitdtsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Angaben zur verantwortlichen Person des Qualitditsmanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Standortibergreifende Leitung Qualitditsmanagement
Titel, Vorname, Name Meike Ricke

Telefon 05031/93-1388

Fax 05031/93-1207

E-Mail meike.ricke@krh.de
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A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Die KRH Psychiatrie Langenhagen verfiigt tiber eine QM-

Funktionsbereiche Steuerungsgruppe. Mitglieder: Direktorium, Leitung
Qualitatsmanagement, Chefarzte, Ltd. Oberarzte oder ein
Oberarzt pro Fachklinik, Berufsgruppenleitungen, QMB, Leiter
Bau und Technik, Betriebsrat

Tagungsfrequenz des guartalsweise
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person

Angaben zur Person Eigenstandige Position fur Risikomanagement

Angaben zur verantwortlichen Person des Risikomanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres.

Funktion Kaufménnischer Direktor
Titel, Vorname, Name Leon Oppermann
Telefon 0511/7300-201

Fax 0511/7300-209

E-Mail leon.oppermann@krh.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Steuerungsgruppe

Beteiligte Abteilung / Die Uberwachung sowie Uberpriifung findet regelmaRig statt.
Funktionsbereich Der Risikomanagementverantwortliche und die

Risikomanagementbeauftragte bewerten mindestens
halbjahrlich die Risiken. Die Ergebnisse werden dokumentiert
und mind. 1x jéahrlich im Direktorium sowie in der QM-
Steuerungsgruppe vorgestellt.

Tagungsfrequenz des andere Frequenz
Gremiums
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A-12.2.3

RMO1

RMO02

RMO05

RMO09

Instrumente und MalRnahmen

Ubergreifende Qualitats-
und/oder Risikomanagement-
Dokumentation (QM/RM-
Dokumentation) liegt vor

Regelmé&Rige Fortbildungs- und
Schulungsmalnahmen

Schmerzmanagement

Geregelter Umgang mit
auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

Name: QM-Dokumentation Klinikweites

im Rahmen des
Klinikverbundes sowie am
Standort.

Datum: 03.01.2023

Name: Schmerztherapie
medikamentos und
nichtmedikamentds
Datum: 05.04.2023

Name: aktualisiert
Datum: 17.05.2021

Risikofriiherkenn
ungssystem seit
Jahren,
Handbuch mit
Anlagen im
Intranet
(http://intranet/zb
/risiko/index.htm)

Internes
Berichtssystem
fur kritische
Zwischenfalle
("besondere
Vorkommnisse").

Im Rahmen der
psychiatrischen
Behandlung wird
eine multimodale
Schmerztherapie
angeboten mit
pharmakologisch
en,
psychotherapeuti
schen,
physiotherapeuti
schen und
erganzenden
MalRnahmen.

Uber das
Krankenhausinfo
rmationssystem
steht ein
geregeltes
Verfahren zur
umgehenden
Instandsetzung /
Reparatur
defekter Gerate
zur Verflgung.



RM10

RM12

RM18

Strukturierte Durchfiihrung von

interdisziplinaren

Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter

Aufklarungsbogen

Entlassungsmanagement

- Mortalitats- und

Morbiditatskonferenzen

Name: multidisziplinéres
Entlassungsmanagement
Datum: 01.06.2022

Es erfolgen
interne und
externe
Supervisionen,
Fallkonferenzen
und
Fallbesprechung
en in
unterschiedliche
n
therapeutischen
und
gualitatssichernd
en Kontexten
sowie im
Rahmen von
Aus- und
Weiterbildung
sowie
Balintgruppenarb
eit.

An der
Erarbeitung und
Umsetzung einer
tragfahigen
nachstationaren
Behandlungs-
und
Versorgungsstru
ktur arbeiten die
verschiedenen
Berufsgruppen
(Sozialdienst
(Klarung von
Wohn- /
Einkommens-
Arbeitsplatzfrage
n), Arzte
(ambulante
Therapievorberei
tung) und
Pflegekrafte
zusammen.



A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem

Internes Ja

Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des bei Bedarf

Gremiums

Verbesserung Die Meldungen von besonderen Vorkommnissen werden
Patientensicherheit sofort an die Klinikleitung weitergeleitet, dort bewertet und bei

Bedarf geeignete Mal3nahmen eingeleitet. Zudem werden
Fallbesprechungen in den Fachkliniken abgehalten. Eine
Verfahrensanweisung fir das unternehmensweite CIRS-
System (Critical Incident Reporting System) liegt vor und ist
umgesetzt. Morbiditats- und Mortalitédtskonferenzen finden
monatlich statt.

Instrument und MalBhahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und 15.11.2022
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der "bei Bedarf"
eingegangenen Meldungen

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiubergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Ja
Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Nein



EFO00 Sonstiges Externe Qualitatssicherung durch
Besuchskommission des Landtages und
Berichtspflicht gegenltber dem
Niedersachsischen Sozialministerium bei
bestimmten Vorkommnissen.

EF03 KH-CIRS (Deutsche
Krankenhausgesellschaft,
Deutscher Pflegerat,
Bundesarztekammer)

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl Kommentar
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und 1 Direktor des IMK, Dr. U. Mai, mit
Krankenhaushygienikern entsprechenden Stellenanteilen
Hygienebeauftragte Arztinnen und 1

hygienebeauftragte Arzte

Fachgesundheits- und 1 mit 0.25 VK zusammen mit
Krankenpflegerinnen und Psychiatrie Langenhagen

Fachgesundheits- und Krankenpfleger
Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

fur Hygiene und Infektionspravention
~Hygienefachkrafte“ (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 1

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums



Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden zum Stichtag 31. Dezember des

Berichtsjahres

Funktion Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dr.med. Stefan-Maria Bartusch
Telefon 0511/7300-501

Fax 0511/7300-518

E-Mail stefan.bartusch@krh.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefal3katheterassoziierter Infektionen

Einige hier beschriebenen Krankheitsbilder treffen fir Patient*innen einer psychiatrischen Klinik
nicht zu. Im Falle einer hier beschriebenen infektiosen Erkrankung erfolgt eine Verlegung in ein
somatisches Haus des Unternehmens.

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, wodurch ein
standortspezifischer Standard fir zentrale Venenverweilkatheter nicht notig ist.

A-12.3.2.2 Durchfuhrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja
Geschaftsfuhrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Am Standort werden keine Operationen durchgefiihrt

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel

Der Standard liegt vor Am Standort wird keine Wundversorgung durchgefuhrt


mailto:stefan.bartusch@krh.de?subject=

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Nein
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Keine Intensivstation
vorhanden
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Nein

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

MRSA

Standardisierte Information Ja
(MRSA) erfolgt z. B. durch
Flyer MRSA-Netzwerke

Informationsmanagement Ja
fir MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Teilweise
Aufnahmescreening

(aktuelle RKI-

Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA / MRE / Ja
Noro-Viren



A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

_ Instrument und MalRnahme Zusatzangaben

HMO01 Offentlich zugangliche URL: Krankenhausspiegel
Berichterstattung zu http://www.krh.d  Hannover; SGB V,837
Infektionsraten e

HMO03 Teilnahme an anderen Name: MRSA- Region Hannover
regionalen, nationalen oder PLus Netzwerk
internationalen Netzwerken zur Region
Préavention von nosokomialen Hannover
Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Teilnahme (ohne Internes Konzept: QZ
LAktion Saubere Hande® (ASH) Zertifikat) Handehygiene seit 2007

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen Finden mindestens jahrlich
und Mitarbeiter zu und bei Bedarf statt
hygienebezogenen Themen

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Findet analog der
Aufbereitung und Sterilisation gesetzlichen und intern
von Medizinprodukten festgelegten Verfahren

statt



A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja
Beschwerdemanagement eingeftihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, Ja
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,

Beschwerdeannahme,

Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit mindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Anliegen gehen bei
Beschwerdekoordinatoren ein,
werden strukturiert erfasst und
direkt bearbeitet. Die
Kontaktdaten sind im Internet
und Intranet des Unternehmens
bekannt gegeben. Auf Ebene des
Klinikverbundes wird im zentralen
Qualitats- und
Risikomanagement eine
systematische Weiterentwicklung
des dezentralen
Beschwerdemanagements
sichergestellt.

Es existiert eine schriftliche
Verfahrensanweisung fur das
Beschwerdemanagement KRH,
die fur alle Kliniken und
Organisationsbereiche des
Unternehmens Gultigkeit hat.
Dieses Konzept umfasst alle
benannten Phasen von der
Beschwerdestimulation bis zur
Beschwerdeauswertung.

Jedes mundlich vorgetragene
Anliegen wird vertrauensvoll im
Beschwerdemanagement
behandelt.

Das Verfahren zum Umgang mit
schriftlichen Beschwerden ist
geregelt. Die Anliegen wurden in
der Regel schriftlich vorgetragen.
Dabei wurde in wenigen Fallen
ein klassischer Brief genutzt. Der
groRte Anteil aller Kontakte ging
uber digitale Medien ein (E-Mail,
Web-Formulare).



Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Ja Die Zeitziele (Reaktionslatenz)

Beschwerdefihrerinnen oder und die Beschwerdebedeutung

Beschwerdefiihrer sind schriftlich definiert sind im schriftlichen Konzept im
Klinikum Region Hannover
definiert. Der Eingang jedes
Anliegens wird innerhalb von
zwei Werktagen bestétigt. Die
Gesamtdauer eines Vorganges
ist in Abhangigkeit der
Komplexitat variabel und kann
von wenigen Stunden
(Sofortlésung) bis zu mehreren
Wochen (umfangreiche Losung)
betragen. Jedes Anliegen wird
mit einer abschlie3enden Antwort
an die meldende Person
beendet.

Regelmalige Einweiserbefragungen

Durchgefihrt Nein

Durchgefihrt Nein

RegelmaRige Patientenbefragungen

Anonyme Eingabemaoglichkeit von Beschwerden
Maoglich Nein

Ansprechpersonen fur das Beschwerdemanagement
Angaben zur verantwortlichen Person des Beschwerdemanagements zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Beschwerdekoordinator

Titel, Vorname, Name Herr Dipl.-Psych. Stefan Gunkel
Telefon 0511/7300-520

Fax 0511/7300-518

E-Mail lobundtadel.langenhagen@krh.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht https://www.krh.de/lob-tadel

Kommentar Das Beschwerdemanagement ist systematisch als "Lob und
Tadel" eingefiihrt.


mailto:lobundtadel.langenhagen@krh.de?subject=
https://www.krh.de/lob-tadel

Patientenfursprecherinnen oder Patientenfursprecher
Angaben zur Patientenfirsprecherin/zum Patientenflirsprecher zum Stichtag 31.

Dezember des Berichtsjahres

Funktion Patientenflirsprecherin

Titel, Vorname, Name Frau Eleonore Hein

Telefon 0511/7300-276

Fax 0511/7300-518

E-Mail Patientenfuersprecher.Psych-LGH@extern.krh.de

Zusatzinformationen zu den Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenflirsprechern

Kommentar Die Patientenfursprecherin stellt sich per Aushang auf den
Stationen mit ihren Kontaktdaten vor, sodass bei Bedarf ein
Kontakt und Gesprach stattfinden kann. Bei Bedarf findet ein
vertrauensvoller Austausch mit dem Qualitditsmanagement
statt.
Patientenfiirsprecher:innen sind keine Mitarbeiter:innen des
Klinikum Region Hannover (KRH) sondern, unabhangige
Personen, die sich ehrenamtlich engagieren.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-125.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die

sich regelméafig zum

Thema

Arzneimitteltherapiesicherh

eit austauscht?

A-125.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fir das Gremium bzw. fir die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person Ubertragen: Ja


mailto:Patientenfuersprecher.Psych-LGH@extern.krh.de?subject=

Angaben zur Person

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstandige Position fir das Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit

Kontaktdaten der eigenstandigen Position fiir das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefapotheker

Titel, Vorname, Name Dr. rer. nat. Thomas Vorwerk
Telefon 0511/927-6900

Fax 0511/927-6929

E-Mail thomas.vorwerk@krh.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl
(Personen)

Apothekerinnen und Apotheker 1
Weiteres pharmazeutisches Personal 0

Erlauterungen

Es findet ein regelmaRiger Austausch zwischen Arztinnen/Arzten und Apotheker/innen in der
Thematik Arzneimittelverordnung statt.

A-125.4 Instrumente und MalBhahmen

Die Instrumente und MalRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit
Fokus auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren
Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationéaren
Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MalRnahmen adressieren Strukturelemente, z. B.
besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie  Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur
Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kénnen bewahrte MalRnahmen zur
Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt bzw.
welche MalBhahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern,
dargestellt werden:

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:


mailto:thomas.vorwerk@krh.de?subject=

ASO1

AS04

ASO07

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MalRhahmen zur Ermittlung der bisherigen
Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieenden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfigbare Medikation (Hausliste), sowie zur
Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation des Patienten als auch der fur die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

Medikationsprozess im Krankenhaus:

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen:
Arzneimittelanamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapietiberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden konnen hierzu Instrumente und MalRRnahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, z.B. bezlglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit
der Dokumentation, aber auch bezlglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwagungen. AuRerdem koénnen
Angaben zur Unterstitzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -
anwendung bzw. —verabreichung gemacht werden.

Entlassung:

Dargestellt werden konnen 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.

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

Elektronische Unterstiitzung des Formular in der
Aufnahme- und Anamnese- Verordnungssoft
Prozesses (z. B. Einlesen von ware

Patientenstammdaten oder
Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske fir Arzneimittel
oder Anamneseinformationen)

Maoglichkeit einer elektronischen SmartMedication
Verordnung, das heif3t

strukturierte Eingabe von

Wirkstoff (oder Préparatename),

Form, Dosis, Dosisfrequenz (z.

B. im KIS, in einer

Verordnungssoftware)



ASO08

AS09

AS10

Bereitstellung eines oder
mehrerer elektronischer

Arzneimittelinformationssysteme

(z. B. Lauer-Taxe®, ifap

klinikCenter®, Gelbe Liste®,

Fachinfo-Service®)

Konzepte zur Sicherstellung
einer fehlerfreien Zubereitung

von Arzneimitteln

Elektronische Unterstitzung der
Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln

- Bereitstellung einer
geeigneten Infrastruktur
zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung
- Zubereitung durch
pharmazeutisches
Personal

- Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

- Vorhandensein von
elektronischen Systemen
zur

Entscheidungsunterstiitzu

ng (z.B. Meona®,
Rpdoc®, AIDKIinik®, ID

Medics® bzw. ID Diacos®

Pharma)
- Sonstige elektronische
Unterstitzung (bei z. B.
Bestellung, Herstellung,
Abgabe)

AIDKIinik®,
MediQ.ch

Risikoarzneimitte
| werden durch
pharmazeutische
s Personal
zubereitet.

AIDKIinik® zur
Entscheidungsu
nterstitzung,
Elektronische
Bestellung von
Arzneimitteln
und Rezepturen



AS11 Elektronische Dokumentation der SmartMedication
Verabreichung von Arzneimitteln

AS12 MalRnahmen zur Minimierung von - Fallbesprechungen Pharmazeutisch
Medikationsfehlern - MaRnahmen zur e Visiten,
Vermeidung von Hinterlegung

Arzneimittelverwechslung  patientenindividu
- Spezielle AMTS-Visiten eller AMTS-

(z. B. pharmazeutische Hinweise in den
Visiten, antibiotic Verlaufsberichte
stewardship, Ernahrung) n durch

- Teilnahme an einem Apotheker/in,

einrichtungsubergreifende  CIRS-System
n Fehlermeldesystem
(siehe Kapitel 12.2.3.2)

AS13 Mafnahmen zur Sicherstellung - Aushéandigung von
einer lickenlosen arzneimittelbezogenen
Arzneimitteltherapie nach Informationen fur die
Entlassung Weiterbehandlung und

Anschlussversorgung der
Patientin oder des
Patienten im Rahmen
eines (gegebenenfalls
vorlaufigen) Entlassbriefs
- Aushandigung von
Patienteninformationen
zur Umsetzung von
Therapieempfehlungen

- Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung
von Entlassrezepten

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Gemal § 4 Absatz 2 der Qualitaitsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Préavention
von und Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere
gegeniber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder
hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, adaquat darauf zu reagieren und auch
innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroRle,
Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue
Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und
intervenierende MalRRnahmen festzulegen. Dies kbnnen unter anderem Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.



Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Werden Praventions- und Interventionsmafnahmen zu Missbrauch Ja
und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorgesehen?

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

Gemall §8 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualititsmanagement-
Richtlinie haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der
Pravention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und
Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Geféhrdungsanalyse) und - der GréRe und
Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und Maflinahmen
abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhauser, die Kinder und
Jugendliche versorgen, an, ob sie gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt |1 § 1
der Qualitditsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und
Jugendlichen aufweisen.

Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? Nein

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Die Verfahren sind Uber die KRH Standort 24 Stunden verfugbar.

Vorhandene Gerate | Umgangssprachliche Kommentar
Bezeichnung verfugbar

Angiographiegerat/D  Gerat zur ,Gerat(e) und

SA GefalRdarstellung Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar*

AA38 Beatmungsgerat zur  Maskenbeatmungsgerd Ja ,Gerat(e) und
Beatmung von Frih-  t mit dauerhaft Versorgungsleistung
und Neugeborenen positivem sind im Klinikverbund

Beatmungsdruck KRH verfugbar®

AA08  Computertomograph  Schichtbildverfahrenim Ja ,Gerat(e) und

(CT) Querschnitt mittels Versorgungsleistung
Rontgenstrahlen sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

AA10  Elektroenzephalograp Hirnstrommessung Ja ,Gerat(e) und

hiegerat (EEG) Versorgungsleistung

sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®



AA43

AA18

AA47

AA50

AA21

AA15

AA22

AA23

AA14

AAS57

Elektrophysiologische
r Messplatz mit EMG,
NLG, VEP, SEP, AEP

Hochfrequenzthermot
herapiegeréat

Inkubatoren
Neonatologie

Kapselendoskop

Lithotripter (ESWL)

Gerat zur
Lungenersatztherapie
/-unterstiitzung

Magnetresonanztomo
graph (MRT)

Mammographiegerat

Gerat flr
Nierenersatzverfahre
n

Radiofrequenzablatio
n (RFA) und/oder
andere
Thermoablationsverfa
hren

Messplatz zur Messung
feinster elektrischer
Potenziale im
Nervensystem, die
durch eine Anregung
eines der funf Sinne
hervorgerufen wurden

Gerat zur
Gewebezerstorung
mittels
Hochtemperaturtechnik

Gerate fur Frih- und
Neugeborene
(Brutkasten)

Verschluckbares
Spiegelgerat zur
Darmspiegelung

StoRwellen-
Steinzerstérung

Schnittbildverfahren
mittels starker
Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

Rontgengerat fur die
weibliche Brustdriise

Gerat zur Blutreinigung
bei Nierenversagen
(Dialyse)

Gerat zur
Gewebezerstérung
mittels
Hochtemperaturtechnik

Ja

Ja

Ja

Ja

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfigbar*

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfigbar*

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®



AA32

AA33

AAGY

AA70

AA71

AAT2

A-14

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

Uroflow/Blasendruck
messung/Urodynamis
cher Messplatz

Linksherzkatheterlab
or

Behandlungsplatz fur
mechanische
Thrombektomie bei
Schlaganfall

Roboterassistiertes
Chirurgie-System

3D-Laparoskopie-
System

Nuklearmedizinisches
Verfahren zur
Entdeckung
bestimmter, zuvor
markierter Gewebe, z.
B. Lymphknoten

Harnflussmessung

Gerat zur Darstellung
der linken Herzkammer
und der
Herzkranzgefalle

Verfahren zur
Er6ffnung von
Hirngefaflien bei
Schlaganféllen

Operationsroboter

Kamerasystem fir eine
dreidimensionale

Darstellung der Organe
wahrend der Operation

Ja

Ja

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfigbar*

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar*

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verflgbar*

~Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

,Gerat(e) und
Versorgungsleistung
sind im Klinikverbund
KRH verfugbar®

Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des

G-BA gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfall. Dartber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes
System von Notfallstrukturen in Krankenh&ausern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das
bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen
erfillen, durch Vergitungszuschlage finanziell unterstiitzt werden. Krankenhauser, die die
Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein
Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht

eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.

A-14.1

Teilnahme an einer Notfallstufe

Die tagesklinische Behandlung dient der elektiven Behandlung und nicht der Notfallversorgung.




Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses

Zugeordnete Notfallstufe Nichtteilnahme an der strukturierten
Notfallversorgung

Erfullung der Voraussetzungen des Nein
Moduls der Spezialversorgung

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaf 8§ 6 Abs. 3 der
der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Verfuigt das Krankenhaus Uber eine Notdienstpraxis, die von der Nein

Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet
wurde?

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaR § 75 Absatz 1b Satz 3 Nein
Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung

eingebunden?




B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fur teilstationare
Pflegesatze)
B-1.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fir teilstationare
Pflegesatze)

Fachabteilungsschlissel 2960

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Funktion Chefarzt / Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name Dr. med. Stefan-Maria Bartusch

Telefon 0511/7300-501

Fax 0511/7300-518

E-Mail stefan.bartusch@krh.de

Strafl3e/Nr KdnigstralRe 6

PLZ/Ort 30175 Hannover

Homepage https://psychiatrie-langenhagen.krh.de/kliniken-

ambulanzen/tageskliniken

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaf Ja
DKG

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

VPO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen


mailto:stefan.bartusch@krh.de?subject=

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen

Stérungen

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensaufféalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen

und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

VPO7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen
VP15 Psychiatrische Tagesklinik

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 166
B-1.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V (AM02)
Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen (VP03)
Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen (VP08)

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen
Storungen (VP10)

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VP07)

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (VP04)

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen (VP06)

Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (VPO01)

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (VP02)

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren (VP05)

B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte



Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 454

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,36
Ambulant 2,18 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 4,54
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkréaften
Anzahl Vollkrafte: 2,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,16

Ambulant 1,14 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Vollkrafte

Direkt 2,3

Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Félle je stationére Vollkraft: 0



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ51  Psychiatrie und Psychotherapie
AQ42  Neurologie

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,92

Kommentar: Davon 6 mit sozialpsychiatrischer Zusatzausbildung.

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 5,92
Ambulant 1 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 6,92
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 1
Ambulant 1 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Abschluss

PQO5  Leitung einer Station/eines Bereiches

PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQ20  Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

P24 Deeskalationstraining

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrafte: 1,11

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,53
Ambulant 0,58 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1,11
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationare Vollkraft: 0

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,99

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,99
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,99
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationdre Vollkraft: 0

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 3,1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 3,1
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 3,1
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0



Bewegungstherapeutinnen und Bewequngstherapeuten, Krankengymnastinnen und
Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,2

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationdre Vollkraft: 0

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpaddagogen

Anzahl Personen: 1,96

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,05

Ambulant 0,91 In der Psychiatrischen Institutsambulanz.
Vollkrafte

Direkt 1,96

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0




C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestutzten
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Doku Doku Kommentar
men- men- DAS

tations tierte
rate | Datens

atze
Herzschrittmacher- 0 0 In diesem
Implantation (09/1) Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
Herzschrittmacher- 0 0 In diesem
Aggregatwechsel (09/2) Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
Herzschrittmacher- 0 0 In diesem
Revision/- Leistungsbereich
Systemwechsel/- wurde keine
Explantation (09/3) dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
Implantierbare 0 0 In diesem
Defibrillatoren - Leistungsbereich
Implantation (09/4) wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.
Implantierbare 0 0 In diesem
Defibrillatoren - Leistungsbereich
Aggregatwechsel (09/5) wurde keine
dokumentationsp

flichtige Leistung
erbracht.



Implantierbare
Defibrillatoren —
Revision/Systemwechsel/
Explantation (09/6)

Karotis-Revaskularisation
(20/2)

Gynakologische
Operationen (15/1)

Geburtshilfe (16/1)

Huftgelenknahe

Femurfraktur (17/1)

Mammachirurgie (18/1)

Cholezystektomie (CHE)

Dekubitusprophylaxe
(DEK)

9 100,00
%

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

Die
Dokumentationsr
ate wurde
krankenhausbez
ogen berechnet.



Herzchirurgie (HCH)

Zahlleistungsbereich Offen
chirurgische
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestitzte
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_KATH)

Zahlleistungsbereich
Koronarchirurgische
Operationen (HCH_KC)

Zahlleistungsbereich
Offen-chirurgische
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestutzte
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_KATH)

Huftendoprothesenversorg
ung (HEP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothesenimplant
ation (HEP_IMP)

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.



Zahlleistungsbereich
Huftendoprothesenwechse
| und
Komponentenwechsel
(HEP_WE)

Herztransplantationen und
Herzunterstitzungssystem
e (HTXM)

Zahlleistungsbereich
Herzunterstitzungssystem
e/Kunstherzen
(HTXM_MKU)

Zahlleistungsbereich
Herztransplantation
(HTXM_TX)

Knieendoprothesenversor
gung (KEP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothesenimplant
ation (KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothesenwechs
el und
Komponentenwechsel
(KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.



Lebertransplantation (LTX)

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation
(LUTX)

Neonatologie (NEO)

Nierenlebendspende
(NLS)

Perkutane
Koronarintervention und
Koronarangiographie
(LKG) (PCI_LKG)

Ambulant erworbene
Pneumonie (PNEU)

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

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.

In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationsp
flichtige Leistung
erbracht.



C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung
C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemafl § 112
SGB V

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im
Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen 4
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 4
unterliegen
1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 4
C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und

Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach §
136a Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren
Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fur die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal — PPP-RL). Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame
Bundesausschuss in der PPP-RL gemaR § 136a Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben
fur die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen
Personal fur die psychiatrische und psychosomatische Versorgung festgelegt. Die Vorgaben
legen eine Mindestpersonalausstattung fur das fur die Behandlung erforderliche Personal fest.
Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die Mindestvorgaben
sind gemal § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. Gemal der
Definition der PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen
(Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) umfassen, fur
die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist. Fir das Berichtsjahr 2023
gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.




Nachweis 1. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
1. Quartal 2023

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfihrung
Beleg zur Erfullung vollstéandig gefihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.11 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fur die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehérde Ja
festgelegte regionale Pflichtversorgung?

Verfligt die Einrichtung Uber geschlossene Bereiche? Nein
Verfligt die Einrichtung Uber 24-Stunden-Préasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station Planbetten Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der

der vollstat. | der teilstat. Behandlung/Konzept
Versorgung | Versorgung station
Station 10 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fur
Station Allgemeinpsychiatrie
Station 8 0 16 E = elektive offene S = Konzeptstation fir
Station Suchterkrankungen
Station 9 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fur

Station Allgemeinpsychiatrie



C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung 1635
S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 743
C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatséchliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und 808
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 2789
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 1

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 1480

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 284
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 402
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.31 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung insgesamt Nein
eingehalten?



C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den

Berufsgruppen

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)
eingehalten? ausstattung

(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Nein 906 89,22

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Ja 2580 108,10

Psychotherapeutinnen und Nein 844 0,12

Psychotherapeuten (ohne
arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten),
Psychologinnen und

Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Ja 1339 110,53
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 132 214,88
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Nein 616 65,31
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpddagoginnen und

Heilpadagogen

C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad der Einrichtung 89,81 %



C-9.3.34 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Nein
Personalausfélle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhdhte Patientenanzahl in Nein
der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder Nein
organisatorische Veranderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im Nein
darauffolgenden oder Ubernachsten Quartal wieder einhalt

C-94 Gesamtkommentar

Gesamtkommentar

Erfullung der Mindestvorgaben auf Einrichtungsebene in der Erwachsenenpsychiatrie
Aufgrund der vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelung [,Die Mindestvorgaben der
differenzierten Einrichtung sind erfiillt, wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte
Umsetzungsgrad unterschritten wurde®] gilt im Q3 der Umsetzungsgrad auf Einrichtungsebene
mit > 90 % als nicht erfullt.

Umsetzungsgrade der Berufsgruppen im Quartal Q1 in der Erwachsenenpsychiatrie

Bei der Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen wurde ein
Umsetzungsgrad von 0,12 % ermittelt, was auf Fehleingaben der VKS-Ist grindet.

Nachweis 2. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
2. Quartal 2023

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfuhrung
Beleg zur Erfillung vollstandig gefihrt.




C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie”
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fur die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehérde Ja
festgelegte regionale Pflichtversorgung?

Verfligt die Einrichtung Uber geschlossene Bereiche? Nein
Verfligt die Einrichtung Uber 24-Stunden-Préasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station Planbetten Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der

der vollstat. | der teilstat. Behandlung/Konzept
Versorgung | Versorgung station
Station 10 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fir
Station Allgemeinpsychiatrie
Station 8 0 16 E = elektive offene S = Konzeptstation fir
Station Suchterkrankungen
Station 9 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fir
Station Allgemeinpsychiatrie

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung 1683
S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 747
C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und 892
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 2004
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 565

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen



Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 1205

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 87
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 529
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpéadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung insgesamt Nein
eingehalten?

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den
Berufsgruppen

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)

eingehalten? ausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche 96,54
Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Nein 2638 75,97
Psychotherapeutinnen und Nein 862 65,55

Psychotherapeuten (ohne
arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten),
Psychologinnen und
Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Nein 1370 87,96
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Nein 135 64,44
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Nein 627 84,37
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpddagoginnen und

Heilpadagogen



C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad der Einrichtung 80,57 %

C-9.3.34 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Nein
Personalausfélle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhdhte Patientenanzahl in Nein
der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder Nein
organisatorische Veréanderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im Nein
darauffolgenden oder Gberndchsten Quartal wieder einhalt

C-94 Gesamtkommentar

Gesamtkommentar

Erfullung der Mindestvorgaben auf Einrichtungsebene in der Erwachsenenpsychiatrie
Aufgrund der vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelung [,Die Mindestvorgaben der
differenzierten Einrichtung sind erfiillt, wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte
Umsetzungsgrad unterschritten wurde®] gilt im Q3 der Umsetzungsgrad auf Einrichtungsebene
mit > 90 % als nicht erfullt.

Umsetzungsgrade der Berufsgruppen im Quartal Q1 in der Erwachsenenpsychiatrie

Bei der Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne &arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen wurde ein
Umsetzungsgrad von 0,12 % ermittelt, was auf Fehleingaben der VKS-Ist griindet.

Nachweis 3. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
3. Quartal 2023

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfihrung
Beleg zur Erflllung vollstéandig gefihrt.




C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fur die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehérde Ja
festgelegte regionale Pflichtversorgung?

Verfligt die Einrichtung Uber geschlossene Bereiche? Nein
Verfligt die Einrichtung Uber 24-Stunden-Préasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station Planbetten Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der

der vollstat. | der teilstat. Behandlung/Konzept
Versorgung | Versorgung station
Station 10 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fir
Station Allgemeinpsychiatrie
Station 8 0 16 E = elektive offene S = Konzeptstation fir
Station Suchterkrankungen
Station 9 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fir
Station Allgemeinpsychiatrie

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung 1307
S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 733
C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und 750
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 2334
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 647

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen



Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 1100

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 119
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 393
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpéadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung insgesamt Nein
eingehalten?

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den
Berufsgruppen

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)

eingehalten? ausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche 96,40
Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Ja 2212 105,52
Psychotherapeutinnen und Nein 723 89,49

Psychotherapeuten (ohne
arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten),
Psychologinnen und
Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Ja 1144 96,15
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Ja 112 106,25
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Nein 539 72,91
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpddagoginnen und

Heilpddagogen



C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad der Einrichtung 97,00 %

C-9.3.34 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Nein
Personalausfélle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhdhte Patientenanzahl in Nein
der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder Nein
organisatorische Veréanderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im Nein
darauffolgenden oder Gberndchsten Quartal wieder einhalt

C-94 Gesamtkommentar

Gesamtkommentar

Erfullung der Mindestvorgaben auf Einrichtungsebene in der Erwachsenenpsychiatrie
Aufgrund der vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelung [,Die Mindestvorgaben der
differenzierten Einrichtung sind erfiillt, wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte
Umsetzungsgrad unterschritten wurde®] gilt im Q3 der Umsetzungsgrad auf Einrichtungsebene
mit > 90 % als nicht erfullt.

Umsetzungsgrade der Berufsgruppen im Quartal Q1 in der Erwachsenenpsychiatrie

Bei der Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen wurde ein
Umsetzungsgrad von 0,12 % ermittelt, was auf Fehleingaben der VKS-Ist griindet.

Nachweis 4. Quartal
C-9.1 Zeitraum des Nachweises
4. Quartal 2023

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfihrung
Beleg zur Erflllung vollstéandig gefihrt.




C-9.3 Einrichtungstyp "Erwachsenenpsychiatrie"
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Regionale Pflichtversorgung

Gilt fur die Einrichtung eine durch die zustandige Landesbehérde Ja
festgelegte regionale Pflichtversorgung?

Verfligt die Einrichtung Uber geschlossene Bereiche? Nein
Verfligt die Einrichtung Uber 24-Stunden-Préasenzdienste? Nein

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Station Planbetten Planplatze | Stationstyp Schwerpunkt der

der vollstat. | der teilstat. Behandlung/Konzept
Versorgung | Versorgung station
Station 10 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fir
Station Allgemeinpsychiatrie
Station 8 0 16 E = elektive offene S = Konzeptstation fir
Station Suchterkrankungen
Station 9 0 17 E = elektive offene A = Konzeptstation fir
Station Allgemeinpsychiatrie

C-9.3.1.3  Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Behandlungsbereich Anzahl
Behandlungstage

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung 1556
S6 = Abhangigkeitskranke - Tagesklinische Behandlung 791
C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Berufsgruppe Tatsachliche

Personalausstattung
(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und 770
Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen 2196
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche 557

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen



Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten 1141

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, 45
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und 437
Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpéadagogen

C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Wurden die Mindestvorgaben in der Einrichtung insgesamt Nein
eingehalten?

C-9.3.3.2  Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den

Berufsgruppen

Berufsgruppe Mindest- Geforderte | Umsetzungsgrad
anforderungen Mindestpersonal- (in %)
eingehalten? ausstattung

(in Stunden)

Arztinnen und Arzte, arztliche Nein 894 86,13

Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen Nein 2545 86,29

Psychotherapeutinnen und Nein 832 66,95

Psychotherapeuten (ohne
arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten),
Psychologinnen und
Psychologen

Spezialtherapeutinnen und Nein 1320 86,44
Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutinnen und Nein 130 34,62
Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Nein 614 71,17
Sozialarbeiter,

Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen,

Heilpddagoginnen und

Heilpadagogen



C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Umsetzungsgrad der Einrichtung 81,23 %

C-9.3.34 Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestande

Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Nein
Personalausfélle

Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Patientenanzahl in Nein
der Pflichtversorgung

Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder Nein
organisatorische Veranderungen

Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im Nein
darauffolgenden oder Gberndchsten Quartal wieder einhalt

C-94 Gesamtkommentar

Gesamtkommentar

Erfullung der Mindestvorgaben auf Einrichtungsebene in der Erwachsenenpsychiatrie
Aufgrund der vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelung [,Die Mindestvorgaben der
differenzierten Einrichtung sind erfiillt, wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte
Umsetzungsgrad unterschritten wurde®] gilt im Q3 der Umsetzungsgrad auf Einrichtungsebene
mit > 90 % als nicht erfullt.

Umsetzungsgrade der Berufsgruppen im Quartal Q1 in der Erwachsenenpsychiatrie

Bei der Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne &arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen wurde ein
Umsetzungsgrad von 0,12 % ermittelt, was auf Fehleingaben der VKS-Ist griindet.

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von
Arzneimitteln fir neuartige Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemald den Anlagen der ATMP-QS-RL
angewendet werden, miussen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-,
Prozess- oder Ergebnisqualitat erfillen. Der Medizinische Dienst Uberprift die Umsetzung der
relevanten Qualitdtsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfullt werden. ATMP nach dieser Richtlinie dirfen ausschlielich von
Leistungserbringern angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfullen.



Arzneimittel fur neuartige Therapien

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fir neuartige Nein
Therapien angewendet?




D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Qualitatsstrategie des Klinikums Region Hannover
»Aus Verantwortung gemeinsam fiir gute Medizin*

Unser Selbstverstandnis pragt auch die Qualitatsstrategie des Klinikverbundes. Wohnortnah
kénnen Menschen die Einrichtungen nutzen und dabei von der Starke und Vielfalt eines grol3en
Klinikums profitieren. Die Vernetzung im Verbund spielt dabei eine bedeutende Rolle. Die
Qualitatsstrategie des Klinikums Region Hannover (KRH) fordert die Vernetzung und die
Quialitatsentwicklung.

Besonders pragend und wegweisend fir die Entwicklungen im Klinikum Region Hannover ist die
Medizinstrategie 2030, die im Méarz 2023 veroffentlicht wurde. Sie wurde unter Beteiligung einer
grolRen Zahl von Mitarbeitenden des KRH entwickelt. Die Medizinstrategie 2030 stellt eine
strategische Neuausrichtung des KRH als Reaktion auf die immensen Herausforderungen fir
Deutschlands Krankenhduser, die gesetzlichen Rahmenbedingungen auf Landes- und
Bundesebene sowie der Krankenhausfinanzierung dar. Die Strategie steht somit auch im
Zeichen der geplanten Krankenhausreform der Bundesregierung. Ziel der Medizinstrategie 2030
ist es, Menschen in der Region Hannover auch in Zukunft eine hochmoderne
Gesundheitsversorgung aus kommunaler Hand anzubieten. Im Fokus steht dabei der Zugang
und Erreichbarkeit von bedarfsgerechten Versorgungsangeboten fur alle Einwohner/innen der
Region Hannover. Fiur die Mitarbeitenden im KRH schafft die Medizinstrategie 2030 hoch
attraktive Arbeitsplatze, gute Arbeitsbedingungen und ein spannendes Arbeitsumfeld. Mithilfe
der Neuausrichtung wird ein breit gefachertes, abgestuftes Versorgungsangebot in Grund- und
Regelversorgung, Schwerpunktversorgung und Maximalversorgung gewahrleistet. Hinzu kommt
eine sinnvolle Ergadnzung durch neue Versorgungsformen, die helfen, die Licke zwischen
ambulantem und stationdarem Bereich zu schlieBen. Deshalb erfolgt eine Konzentration von
Ressourcen fir bestimmte Leistungen an einzelnen Standorten und Bildung von
Behandlungsschwerpunkten.

Die Digitalisierung ist auch im Gesundheitswesen ein relevanter und bedeutender Faktor. Das
KRH arbeitet kontinuierlich daran, moderne Medizin und vernetzte Kommunikation fir die
Patientensicherheit umzusetzen.
Im Jahr 2023 startete am Standort KRH Klinikum Neustadt am Ribenberge das Pilotprojekt fir
das Patientenportal ,DeinKRH®. Das Patientenportal erméglicht den Patientinnen und Patienten
einen digitalen Zugang uber eine Applikation (App). Diese kann kostenfrei im Apple App Store
und dber Google Play heruntergeladen werden. Patientinnen und Patienten konnen uber
,DeinKRH* elektronisch in den Behandlungsprozess eingebunden werden. Sie haben im
Patientenportal die Mdglichkeit, eigenen Dokumente und Informationen einzusehen,
hochzuladen, auszufillen und mit dem Krankenhaus zu kommunizieren. Auch die anderen
Standorte des Klinikum Region Hannover werden nach der Pilotphase schrittweise an das
Patientenportal ,Dein KRH* angeschlossen.
Weitere Digitalisierungsprojekte im KRH befassen sich u.a. mit

« dem Patientendatenmanagementsystem (Projekt PDMS),

« einer Optimierung der internen Terminkalender (Projekt Plantafeloptimierung),



- der Datenerfassung und Prozessoptimierung durch Barcode-Scanner (Projekt
ScanProCare!)

- der automatischen Spracherkennung, z.B. bei arztlichen Diktaten (Projekt
Spracherkennung) und

- der digitalen Vernetzung von allen Beteiligten im Gesundheitswesen (Projekt
Telematikinfrastruktur).

In allen somatischen Klinikstandorten im Verbund ist jeweils eine Gesamtzertifizierung nach DIN
EN ISO 9001:2015 umgesetzt. Zusatzlich werden in vielen Zentren des KRH Audits und
Fachzertifizierungen durchgefiihrt. Die psychiatrischen Einrichtungen des KRH werden im Jahr
2024 nach DIN EN ISO zertifiziert sein.

Im Herbst 2023 hat die externen Auditierung mit erfolgreicher Re-Zertifizierung nach DIN EN
ISO 9001:2015 fur den Geltungsbereich Fuhrungsprozesse der Geschaftsfihrung,
Kernleistungen der Zentralbereiche, Stabsstellen und Beauftragte mit dem Ubergeordneten
Zweck der Patientenversorgung im Klinikverbund KRH stattgefunden.

Das Klinikum Region Hannover hat ihr Netzwerk aus radiologischen Fachabteilungen mit lhren
Spezialist*innen strukturell in ein neu gegriindetes Institut fir Radiologie tUberflhrt.

Die gesamte fachliche Expertise aller Standorte kann damit noch besser im Klinikverbund
eingesetzt werden. Gerade in Zeiten des Fachkraftemangels profitieren Patient*innen davon,
dass der Klinikverbund Strukturen schafft, die die radiologischen Leistungen
standorttibergreifend angeboten werden.

Wissen und Kompetenzen werden optimal im Unternehmen verteilt und durch Foérderung von
Expertentum mit Scherpunktbildung und Spezialisierung wird eine hohe diagnostische und
interventionelle Qualitat gewahrleistet. Die Strukturstarkung des Klinikverbundes durch
Grundung des Instituts fur Radiologie ermdglicht neben den standortgebundenen radiologischen
Leistungen auch einen verstarkten Einsatz von Teleradiologie.

Die Zentralapotheke begann bereits vor einigen Jahren mit gezielten Malinahmen zur Erhéhung
der Arzneimitteltherapiesicherheit in den KRH Krankenh&usern (z. B. Stationsapotheker/innen,
die beim Einsatz von Medikamenten beraten sowie die Verbesserung der elektronischen
Arzneimittelverordnung). Auch hier ist die Vernetzung im Verbund sichtbar und geht weiter:
Interprofessionelle ABS-Teams, bestehend aus infektiologisch weitergebildeten Arzt/innen und
Apotheker/innen, Medizinischen Mikrobiolog/innen und Krankenhaushygieniker/innen, erarbeiten
Strategien zum rationalen Einsatz von Antiinfektiva und setzen diese gemeinsam mit den
behandelnden Arzt/innen um. Unter anderem werden damit auch die Resistenzen gegen
Antibiotika verringert.

Im Jahr 2023 wurde die Akademie des Klinikum Region Hannover Akademie erfolgreich nach
DIN EN ISO 9001:2015 und bildungsspezifischer Norm (Akkreditierungs- und
Zulassungsverordnung Arbeitsférderung - AZAV) zertifiziert.

Bei der Ausbildung in der KRH Akademie wird auf digitalen Lernmdéglichkeiten gesetzt, den
Auszubildenden werden dafiir Tablets bereitgestellt. In der KRH Akademie wurde der Fokus
vermehrt auf eine erweiterte und neue Ausbildungsumgebung gelegt und eine Ausbildung mit
verstarktem und ausgebautem Praxisbezug entwickelt. Hierzu gehdrt u. a. das SkillsLab.

Das SkillsLab ist in den Raumlichkeiten der KRH Akademie entstanden und besteht aus einer
Aufnahme, zwei Patientenzimmern, einem OP, einer Intensivstation und Behandlungsraumen
fur Physiotherapeut*innen sowie Lernmdglichkeiten fir Hebammen. Alle Raumlichkeiten wurden
mit ausgemusterten original Geraten des KRH ausgeriistet, um eine reale Ubungslandschaft zu
erschaffen. Ziel des SkillsLab ist es, die Lernrealitat der Auszubildenden zwischen Praxiseinsatz
in den Kliniken und Lernen an der KRH Akademie weiter zu verbinden und beide Bereich



didaktisch und praxisbezogen zu vernetzen. Zudem bietet es fir Fort- und
Weiterbildungsteilnehmende ebenfalls einen Mehrwert das Erlernte in praktischen Ubungen
anzuwenden. Die Ubungssituationen werden in einem spateren Schritt per Kamera an die
Klassenkameraden / Kameradinnen in den Klassenraumen tbertragen oder aufgezeichnet.

D-2 Qualitatsziele

Aus den ubergreifenden Unternehmenszielen, der Psychiatrie Strategie, den internen und
externen Themen, den Anforderungen der interessierten Parteien und insbesondere auch aus
den individuellen Schwerpunkten der jeweiligen Kliniken leiten sich hochwertige Qualitatsziele
ab, die bei Zielerreichung fir eine direkte Verbesserung der Struktur-, Prozess-, oder
Ergebnisqualitat sorgen.

Die Qualitatsziele werden jahrlich definiert, unterjahrig bearbeitet und am Ende eines
Kalenderjahres bewertet. Die abschlieRende Zielbewertung erfolgt im Rahmen der jahrlichen
Managementbewertung.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement ist in der KRH Psychiatrie Langenhagen
implementiert. 2 qualifizierte Qualitdtsmanagementbeauftragte (1,3 VK) stehen am Standort zur
Verfiugung. Weitere Mitarbeitende sind im Bereich Qualitdtsmanagements fortgebildet und
bringen als QM-Multiplikatoren der jeweiligen Fachkliniken, Stationen bzw. Abteilungen ihre
Expertise ein. In den regelmaRigen QM-Multiplikatoren Treffen, steht die Weiterentwicklung des
Qualitatsmanagementsystems, Sachstande zur Umsetzung von Verbesserungsmafinahmen,
Informationen zu Projekten, Schulungen zu aktuellen Themen und der abteilungsibergreifende
Austausch im Fokus. Darlber hinaus arbeiten FUhrungskrafte und/oder weitere Mitarbeitende
als Experten in Projekt- oder Arbeitsgruppen multiprofessionell zusammen und garantieren eine
fachliche und organisatorische Entwicklung. Durch die Zusammenarbeit sowie den
kontinuierlichen  Austausch  aller  Berufsgruppen ist die  Durchdringung  des
Qualitatsmanagementsystems gewahrleistet.

Daruber hinaus ist Ubergeordnet auf Konzernebene eine zentrale Abteilung Qualitats- und
Prozessmanagement eingerichtet. Der Bereich steht den Standorten beratend zur Verfligung.
Hausibergreifend ist ein Forum fur einen kollegialen Informations- und Erfahrungsaustausch
sowie fir die Bearbeitung von hausubergreifenden Themen implementiert.

Zusammenfassend ist somit ein Qualititsmanagement aufgebaut und wird kontinuierlich
verbessert. Fur Mai 2024 ist die Zertifizierung der gesamten KRH Psychiatrie Langenhagen
nach DIN EN I1SO 9001:2015 geplant.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Das Qualitatsmanagement in der KRH Psychiatrie Langenhagen ist patienten- und
mitarbeiterorientiert tatig.

Eine kontinuierliche Verbesserung des Qualititsmanagementsystems ist durch eine
systematische Planung, Umsetzung und Uberpriifung vorhanden. Dabei werden die
einrichtungsinternen Strategien sowie gesetzliche Vorgaben bericksichtigt. Insbesondere die
folgenden Instrumente werden fir die Umsetzung, Messung und Kontrolle des
Qualitditsmanagements eingesetzt:



Festgelegte Qualitatsziele
Festgelegte Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten
Interne Audits
Patientenbefragungen
Prozess- und Ablaufbeschreibungen sowie weitere dokumentierte Informationen
Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen, Fallkonferenzen
Teambesprechungen
Fachubergreifende Projekt- und Arbeitsgruppen
Festgelegte Kommunikationsstruktur
. Wissensmanagement
. Beschwerdemanagement
. Risikomanagement
. Critical Incident Reporting System
. Hygienemanagement
. Fortbildungs- und Schulungsmafinahmen aller Berufsgruppen
. Pflichtschulungen, Unterweisungen und Belehrungen
. Schnittstellenmanagement
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D-5 Qualitdtsmanagement-Projekte

Regelmalig werden strategische, organisatorische und bauliche Projekte am Standort
implementiert, um eine Weiterentwicklung und Zukunftsfahigkeit der KRH Psychiatrie
Langenhagen zu gewahrleisten. Dariber hinaus dienen Projekte der Patienten- und
Mitarbeitersicherheit sowie -zufriedenheit.

In 2023 wurden insbesondere folgende Projekte begonnen bzw. weitergefthrt:

Weitere Umsetzung der Psychiatriestrategie

Aufnahmebereich

Festlegung einheitlicher Inhalte flr die Sicherheitsbelehrungen
Aufnahmeprozess

SAP-Plantafel

Vorbereitung der Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2015
Optimierung des Beauftragtenwesens

Neuerstellung von Einarbeitungskonzepten im pflegerischen Bereich
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D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Das KRH Psychiatrie Langenhagen verfiigt tGiber ein aktives und gelebtes Qualitatsmanagement.
Um die Qualitat bzw. das Qualitditsmanagement gewahrleisten und bewerten zu kénnen, werden
interne und externe MalRnahmen realisiert:

Jahrliche Bewertung des Managementsystems
RegelmaRige Durchfiihrung interner Audits
Ermittlung der Kundenzufriedenheit
MalRnahmenmanagement
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Dokumentenmanagement

Kennzahlenvergleiche (z. B. Teilnehmer, Beschwerden, CIRS Meldungen,
Personalkennzahlen, Begehungen)

Initiierung von Projekten
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