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Einleitung

Fliir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

Name: Barbara Schuster

Funktion / Arbeitsschwer- Referentin Qualitatsmanagement und
punkt: Organisationsentwicklung

Telefon: 089 / 72403 - 4011

E-Mail: barbara.schuster@sana.de

Fliir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name: Lesley Hirt

Funktion / Arbeitsschwer- Kaufmannische Leiterin
punkt:

Telefon: 089 /72403 -0
E-Mail: lesley.hirt@sana.de

Weiterfiihrende Links

Homepage: https://www.sana.de/muenchen

Weitere Informationen: https://www.sana.de/

Patientinnen und Patienten https://www.sana.de/muenchen/gut-zu-wissen/-
erhalten Uber die App meine-sana-klinik-muenchen-app

"Meine Sana Klinik
Mlinchen" Informationen
zu ihrem Krankenhaus-

aufenthalt.:

Patientinnen und Patienten https://www.sana.de/muenchen/gut-zu-wissen/patienten-
erhalten Uber das informationsvideo

Patienten-

informationsvideo Einblicke
in den Behandlungsverlauf:

Liebe Leserin, lieber Leser,
wir freuen uns, dass Sie diesen Qualitatsbericht lesen.

Die Sana Klinik Miinchen erbringt am Standort in der SteinerstraBe in Miinchen-Sendling als
Fachkrankenhaus fir Orthopadie und Unfallchirurgie medizinische Leistungen aus der
orthopadischen Chirurgie sowie der Unfallchirurgie. Die medizinische Behandlung der
Patientinnen und Patienten erfolgt mehrheitlich durch Belegarzte. Die Sana Klinik Miinchen
ist seit vielen Jahren als Fachklinik im Minchener Siden etabliert.

Die Sana Klinik Minchen zahlt zu den modernsten Kliniken in Bayern und im GroBraum
Minchen. Mehr als 300 Mitarbeitende arbeiten Hand in Hand zusammen.

Die Qualitat unseres Lebens wird vordringlich durch Beweglichkeit bestimmt - denn Leben
ist Bewegung. Wir haben uns besonders auf den Bereich des menschlichen Bewegungs-
apparates spezialisiert. Mit jahrlich rund 9.000 stationaren Patientinnen und Patienten und
etwa 3.500 endoprothetischen Eingriffen zahlt die Sana Klinik Miinchen zu den gréBten
Kompetenzzentren flir orthopadische Chirurgie in Stiddeutschland. Die Patientinnen und
Patienten schatzen das spezialisierte und hervorragend ausgebildete medizinische,
pflegerische und therapeutische Personal der Fachklinik.

Unsere Arztinnen und Arzte aus der Hauptabteilung sind bei der Sana Klinik Miinchen
beschaftigt. Daneben steht uns ein ausgezeichnetes Netz an Belegarzten zur Verfligung,
welche eine hochwertige medizinische Versorgung auf Basis neuester wissenschaftlicher
Erkenntnisse sicherstellen.
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Neben Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen kiimmern sich beispielsweise Intensiv-
und Anadsthesiepfleger/-innen sowie zahlreiche weitere Expertinnen und Experten um die
Versorgung der Patienten. Die Pflege steht fiir eine fachlich kompetente, evidenzbasierte,
dem Menschen zugewandte Versorgung. Deshalb spielen neben der fachlichen Kompetenz
auch menschliche Néhe und Empathie eine wichtige Rolle.

Die Sana Klinik Minchen legt Wert auf eine kontinuierliche Fort- und Weiterbildung und
setzt zudem auf eine deutschlandweite Vernetzung, einen regelmaBigen Dialog und einen
permanenten Erfahrungsaustausch.

Wir bieten kompetente Betreuung auf héchstem Niveau durch die Arztin bzw. den Arzt Ihres
Vertrauens an. Hohe Qualitdt und Wirtschaftlichkeit kennzeichnen unsere Leistungen. Die
gute Zusammenarbeit mit unseren Kooperationspartnern hat sich seit vielen Jahren
bewdhrt und sichert uns Uberregional einen hervorragenden Ruf.
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A Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhauses

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA u. a. im Marz 2020 kurzfristig
reagiert und die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitatssicherungsverfahren an
die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27. Mérz
2020). Aber auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2021
bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese Effekte
spiegeln sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2021 wider. So kénnen etwa

die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen
Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht

immer moglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitdtsbericht die Strukturen und das Leistungs-
geschehen in den Krankenhdusern fir das Berichtsjahr 2021 transparent dar und erfillen
damit eine wichtige Aufgabe flr Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden

Arztinnen und Arzte.
A-1

Name:
Institutionskennzeichen:
Standorthummer:
Standortnummer (alt):
StraBe:

PLZ / Ort:

Adress-Link:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Arztliche Leitung

Name:

Funktion / Arbeitsschwer-
punkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Name:

Funktion / Arbeitsschwer-
punkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Name:

Funktion / Arbeitsschwer-
punkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Sana Klinik Minchen GmbH
260911353

772231000

00

SteinerstraBe 3

81369 Minchen
https://www.sana.de/muenchen
81369 Minchen

089 /72403 -0
info-skm@sana.de

Prof. Dr. med. Gerhard Metak
Arztlicher Direktor

089 /72403 -0
089 / 72403 - 4020
gerhard.metak@sana.de

Monika Schnell
Pflegedirektorin

089 /72403 -0
089 / 72403 - 4020
monika.schnell@sana.de

Simon Leicht
Geschaftsfuhrer

089/ 72403 -0
089 / 72403 - 4020
simon.leicht@sana.de
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Name: Lesley Hirt
Funktion / Arbeitsschwer- Kaufmannische Leiterin

punkt:

Telefon: 089 /72403 -0

Telefax: 089 / 72403 - 4020

E-Mail: lesley.hirt@sana.de

Name: Dr. med. Julia Rehmet

Funktion / Arbeitsschwer- Leiterin Medizinische Prozesse
punkt:

Telefon: 089 /72403 -0

Telefax: 089 / 72403 - 4020

E-Mail: julia.rehmet@sana.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Trager: Sana Klinik Minchen GmbH

Art: privat

Internet: https://www.sana.de/muenchen

Wir leben Krankenhaus!

Wir, die Sana Klinik Mlinchen, sind ein Teil der Sana Kliniken AG. Mit Gber 120
Gesundheitseinrichtungen, darunter Gber 50 Krankenhauser der medizinischen Grund-,
Spezial- und Maximalversorgung, ist die Sana Kliniken AG einer der fliihrenden privaten
Anbieter von integrierten Gesundheitsdienstleistungen in Deutschland. Etwa 35.000
Mitarbeitende arbeiten flir das Wohl der jahrlich rund 2 Mio. Patientinnen und Patienten. Die
Zufriedenheit dieser ist ein vorrangiges Ziel fir das Krankenhausmanagement von Sana.

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches
Lehrkrankenhaus

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

Als Kompetenzzentrum fir orthopadische Chirurgie und konservative Orthopadie haben wir
uns besonders auf den Bereich des menschlichen Bewegungsapparates spezialisiert. Die
hohe Qualitat wird durch das EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung, die
zertifizierte Akutschmerztherapie sowie die ISO-Zertifizierung jahrlich bestatigt.

Die Patientinnen und Patienten schatzen das spezialisierte und hervorragend ausgebildete
Pflege- und Therapiepersonal ebenso wie die mehrfach ausgezeichneten Arzteteams. Hohe
Qualitat und Wirtschaftlichkeit kennzeichnen unsere Leistungen.

Bei der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung sorgen wir — die Sana Klinik Minchen
— fUr die optimalen Rahmenbedingungen: Beste Organisation in Pflege, Therapie sowie im
Qualitats- und Risikomanagement fihren im Ergebnis zu einer herausragenden
Patientenversorgung. Aufgrund der Belegarztstruktur bleibt die Behandlung vom ersten
Befund in der Arztpraxis bis zur Genesung in einer Hand auf durchgangigem
Facharztstandard.

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Verpflichtung besteht: trifft nicht zu
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlduterung

MPO4 Atemgymnastik/-therapie |

MP12 Bobath-Therapie (fur Erwachsene und/oder Bei Bedarf wenden wir das Bobath
Kinder) Konzept durch erfahrene und
qualifizierte Physiotherapeutinnen
bzw. Physiotherapeuten an.

MP17 Fallmanagement/Case Management/ Die Betreuung erfolgt in Bezugspflege,
Primary Nursing/Bezugspflege die durch die Struktur der
Bereichspflege umgesetzt wird. Uns ist
hier neben der individuellen fachlichen
Versorgung besonders die personliche
Zuwendung und die
zwischenmenschliche Beziehung zu
den Patientinnen und Patienten sehr

wichtig.
MP24 Manuelle Lymphdrainage Zusatzlich zur manuellen Lymph-

drainage bieten wir zur Unterstlitzung
des Lymphabflusses auch eine
mechanische Lymphdrainage mit dem
Lymphopressgerat an.

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie | Mit unserer Manualtherapie bieten wir
eine sehr erfolgreiche Methode bei
Stérungen im Bereich des
Bewegungsapparates fiir unsere
Patientinnen und Patienten an.




Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Mit einer modernen medizinischen
Einzel- und/oder Gruppentherapie Trainingstherapie wird das optimale
Zusammenspiel von Nervensystem,
Muskulatur und Herz-Kreislauf-
System gefdrdert und die kérperliche
Leistungsfahigkeit wiederhergestellt.
Sie unterstiitzt unsere Einzel- und
Gruppentherapieangebote.

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP37 Schmerztherapie/-management Schmerzen miussen nicht sein. Ein
speziell geschultes Team kiimmert sich
um die krankheitsspezifische
Beseitigung Ihrer Schmerzen von
Anfang bis Ende. Unsere Klinik nimmt
an QUIPS, einem deutschlandweiten
Benchmark-Projekt zur Verbesserung
der Schmerztherapie, teil.

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




Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadie- Wir arbeiten nur mit Sanitatshdusern
zusammen, die uns mit modernsten

Produkten fir Ihre Behandlung
versorgen und Sie umfassend beraten,
damit Sie sich besser fuhlen.

MP51 Wundmanagement Das Wundmanagement ist ein fester
Bestandteil unserer Fortbildung. Unser
Ziel ist es, das Wissen zu vertiefen und
die neuesten Erkenntnisse der
Wundbehandlung umzusetzen. Wir
haben ein Team aus Expertinnen und
Experten, um bei schwierigen Wunden
eine fachlich kompetente Versorgung
zu gewahrleisten.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses
Nr. Leistungsangebot Kommentar / Erlduterung

NM1 Patientenzimmer: Zwei-Bett-Zimmer mit Unsere 87 Zwei-Bett-Zimmer haben
1 |eigener Nasszelle alle ein Fernsehgerat mit
Telefonanschluss pro Bett

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: Das Mitbringen von Begleitpersonen ist
Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich je nach Belegungssituation maoglich.

maoglich)

NM6 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: Besondere Ernahrungsgewohnheiten
6 Berlcksichtigung von besonderen werden im Rahmen der
Ernahrungsbedarfen Kostformerfassung bericksichtigt.




A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen
Name: Annette Zimmermann

Funktion / Arbeitsschwer- Projektmanagerin

punkt:

Telefon: 089 / 72403 - 4006

E-Mail: annette.zimmermann@sana.de

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit Sehbehinderungen oder Blindheit: Schriftliche Hinweise in
gut lesbarer, groBer und kontrastreicher Beschriftung

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen: Rollstuhlgerecht bedienbarer
Aufzug (innen/auBen)

Organisatorische MaBnahmen zur Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Horbehinderung oder Gehdrlosigkeit: Aufzug mit visueller Anzeige

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergréBe oder massiver kérperlicher Beeintrachtigung: Geeignete
Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe

BF2 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen

1 |Bedarfs von Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergroBe oder massiver kérperlicher Beeintrachtigung: Hilfsgerate
zur Unterstitzung bei der Pflege fir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe

BF2 Bertlicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung: Dolmetscher-
5 |dienste
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

BF4 Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit: Barrierefreie Zugriffs-
1 'moglichkeiten auf Notrufsysteme

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Nr. Akademische Lehre und weitere ausge- Kommentar / Erlauterung

wahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO9 Doktorandenbetreuung Die Doktorandenbetreuung findet
durch Herrn Prof. Dr. med. Metak
statt.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlauterung

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner Wir bilden zur Pflegefachfrau bzw. zum
Pflegefachmann im Bereich

Generalistik aus.

HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflege-
helfer

A-9 Anzahl der Betten
Bettenzahl: 200
A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationare Falle: 8.209

Teilstationare Falle: 0

Ambulante Falle:

- Fallzahlweise: 4.026



Falle in StaB1: 0

1 Fallzahl der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahlt Kommentar / Erlauterung

- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
20,13

- davon stationdre Versorgung

16,93

Facharztinnen und Facharzte

13,3

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis

- davon ambulante Versorgungsformen

1 Bei den Belegarztinnen und Belegarzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der
Vollkrafte angegeben

Unsere Arztinnen und Arzte stellen eine hochwertige medizinische Versorgung auf Basis
neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse sicher. Sana legt Wert auf eine kontinuierliche
Fort- und Weiterbildung und setzt zudem auf eine deutschlandweite Vernetzung, einen
regelmaBigen Dialog und einen permanenten Erfahrungsaustausch zwischen den
Angehdrigen der jeweiligen medizinischen Fachabteilungen.

A-11.2 Pflegepersonal
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl®! Ausbildungs- Kommentar / Erldauterung
dauer




Anzahl?

Ausbildungs-
dauer

Kommentar / Erlduterung

— davon mit direktem Beschaftigungs-
verhaltnis

— davon stationdre Versorgung

Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger

— davon ohne direktes Beschaftigungs-
verhaltnis

- davon ambulante Versorgungsformen
0

— davon mit direktem Beschaftigungs-

verhéaltnis

- davon stationdre Versorgung

0,33

Pflegefachfrau, Pflegefachmann

— davon ohne direktes Beschaftigungs-
verhaltnis

- davon ambulante Versorgungsformen

— davon mit direktem Beschéftigungs-
verhéltnis

— davon stationdre Versorgung

Pflegeassistentinnen und Pflege-
assistenten

— davon ohne direktes Beschaftigungs-
verhaltnis

113,76

122,21

o
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o
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3 Jahre

3 Jahre

2 Jahre




- davon ambulante Versorgungsformen
0

— davon mit direktem Beschaftigungs-

verhéaltnis

- davon stationdre Versorgung

Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer

— davon ohne direktes Beschaftigungs-
verhaltnis

- davon ambulante Versorgungsformen

— davon mit direktem Beschéftigungs-
verhéltnis

- davon stationare Versorgung

Beleghebammen und Beleg-
entbindungspfleger

Anzahl?
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||

Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung
dauer

ab 200 Std.
Basiskurs

— davon mit direktem Beschaftigungs-
verhaltnis 3,71

- davon stationare Versorgung
3,71



Anzahl®* Ausbildungs- Kommentar / Erlduterung
dauer

Medizinische Fachangestellte 3 Jahre
7,15

- davon ohne direktes Beschaftigungs-
verhaltnis 0,08

- davon ambulante Versorgungsformen
3

1 Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die
Anzahl der Vollkrafte angegeben

Die Pflege der Sana steht flir eine fachlich kompetente, evidenzbasierte, dem Menschen
zugewandte Versorgung der Patientinnen und Patienten. Deshalb spielen neben der
fachlichen Kompetenz menschliche Nahe und Empathie eine wichtige Rolle.

Allen Mitarbeitenden stehen standortspezifische und -ilibergreifende Schulungen und
Weiterbildungsmoglichkeiten zur Verfligung.

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

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl|?1

1 Anzahl der Vollkrafte
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahlt Kommentar / Erlauterung

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

- davon stationare Versorgung

4,23

SP18 Orthopddiemechanikerin und Bandagistin Wir versorgen unsere
und Orthopddiemechaniker und Bandagist/ 0 Patienten mit externen
Orthopadieschuhmacherin und Orthopédietechnikern, die
Orthopadieschuhmacher sie mit den geeigneten

Hilfsmitteln ausstatten.

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

|

- davon ambulante Versorgungsformen




Nr.

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl1

Kommentar / Erldauterung

SP24

SP32

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

- davon stationdre Versorgung

Psychologische Psychotherapeutin und
Psychologischer Psychotherapeut

- davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis

— davon ambulante Versorgungsformen

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

Personal mit Zusatzqualifikation nach
Bobath oder Vojta

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

- davon ambulante Versorgungsformen

13,34

13,34

-
~

=

[y

||

1,65

1,65

0,45

||

I

Bei Bedarf wenden wir das
Bobath Konzept durch
einen erfahrenen
qualifizierten Physio-
therapeuten an.




Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahlt Kommentar / Erlauterung

- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis

- davon stationdre Versorgung

6,6

SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wund- Unser erfolgreiches Wund-
management 2,65 management setzt sich
zum Ziel, neben der
sorgfaltigen Wundanalyse,
lokalen Wundversorgung,
—dokumentation und
Schmerzbehandlung auch
individuelle Probleme der
Betroffenen zu erkennen
und sie bei
Alltagsaktivitaten zu
beraten und zu
unterstitzen.

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhéltnis

|

- davon ambulante Versorgungsformen

0
1 Anzahl der Vollkrafte
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
Name: Barbara Schuster
Funktion / Arbeitsschwer- Referentin Qualitatsmanagement und
punkt: Organisationsentwicklung
Telefon: 089 / 72403 - 4011
E-Mail: barbara.schuster@sana.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Alle Bereiche der Sana Klinik Minchen
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: monatlich


mailto:barbara.schuster@sana.de

Qualitatstkommission

Eine monatlich tagende Qualitatskommission, an welcher die Mitglieder der Klinikleitung
sowie weitere Flihrungskrafte aus den verschiedenen Bereichen teilnehmen, ist etabliert.
Eine Geschaftsordnung existiert. Im Rahmen der Qualitatskommission werden alle Themen
mit QM-Relevanz besprochen. Beschlossene MaBnahmen werden in einem MaBnahmenplan
mit Verantwortlichkeiten und Termin dokumentiert und der jeweilige Umsetzungsstand
wird in den Sitzungen nachgehalten.

Zusatzlich wird seit 2012 jahrlich eine Managementbewertung (Jahresgesprach zum
Qualitats- und Risikomanagement) durchgefiihrt. Hier werden alle qualitats- und
risikorelevanten Ergebnisse und Indikatoren des vorangegangenen Jahres durch die
Klinikleitung gesichtet, Probleme identifiziert bzw. priorisiert sowie Qualitatsziele und
Projektplane definiert. Der daraus entstehende Qualitatsentwicklungsplan muss mit der
Konzernzentrale abgestimmt und von dieser genehmigt werden.

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Barbara Schuster

Funktion / Arbeitsschwer- Referentin Qualitatsmanagement und
punkt: Organisationsentwicklung

Telefon: 089 / 72403 - 4011

E-Mail: barbara.schuster@sana.de

Die Sicherheit der Patientinnen und Patienten ist unser Ziel

Nach den Kriterien der Gesellschaft flir Risikoberatung wurden die bestehenden Prozesse
und Strukturen der Sana Klinik Minchen in einzelnen Arbeitsbereichen untersucht, um
einzelne Risiken transparent zu machen. Dazu gingen die Expertinnen und Experten in die
tagliche Arbeitsroutine, um Ablaufe in Echtzeit mitzuerleben und eventuell vorhandene
Potenziale zu erkennen. Nach Abschluss der Analyse erfolgte ein umfangreicher Bericht, der
die vorhandenen Starken sowie konkrete Empfehlungen zur Verbesserung einzelner Risiko-
situationen aufzeigen sollte. In verschiedenen Arbeitsgruppen wurden nach Priorisierung
der Dringlichkeit Verbesserungsprojekte initiiert. Die Konzernzentrale Uberprifte die
Umsetzung der Empfehlungen. Die Gesellschaft fiir Risikoberatung bestatigte uns durch ein
Zertifikat die Installation eines Risikomanagement-Systems zur weiteren Verbesserung der
Qualitat und Sicherheit der Patientenversorgung.

Die jahrlichen Risikoaudits zusammen mit einem gut gelebten CIRS bilden die Basis flr
unser Risikomanagement.

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Alle Bereiche der Sana Klinik Minchen
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: monatlich

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
RMO Ubergreifende Qualitats- und/oder Risiko- Name: Zu jedem erfassten Risiko gibt
1 management-Dokumentation (QM/ es eine Dokumentation
RM-Dokumentation) liegt vor Letzte Aktualisierung: 02.11.2022

RMO RegelmaBige Fortbildungs- und Schulungs-
2 maBnahmen

RMO Mitarbeiterbefragungen

RMO Klinisches Notfallmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation
4 (gemaB RMO1)
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Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

Sturzprophylaxe Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemaB RM01)

RMO Geregelter Umgang mit freiheits- Teil der QM/RM-Dokumentation
8 | entziehenden MaBnahmen (gemaB RM0O1)
RM1 Strukturierte Durchflihrung von inter- Mortalitats- und Morbiditats-
0 | disziplinaren Fallbesprechungen/ konferenzen
—konferenzen Qualitatszirkel
RM1 Anwendung von standardisierten
3 | OP-Checklisten

RM1 Praoperative, vollstandige Prasentation Teil der QM/RM-Dokumentation
5 notwendiger Befunde (gemaB RM0O1)

RM1 Standards fir Aufwachphase und post- Teil der QM/RM-Dokumentation
7 operative Versorgung (gemaB RM01)

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Frequenz: monatlich
Meldungen

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

Umgesetzte VerdanderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit:

Die CIRS-Fallmeldungen erfolgen anonym und strukturiert tiber ein elektronisches
Erfassungsformular im Intranet. Uber eine Vorgangsnummer kann der Meldende den
Status und das Ergebnis seiner CIRS-Fallmeldung jederzeit nachvollziehen. Zu jeder
Fallmeldung wird eine VerbesserungsmaBnahme abgeleitet.



A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

‘ Nr. Instrument bzw. MaBnahme \

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?

Ja, Tagungsfrequenz: monatlich

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Kommentar / Erlduterung

Hygienebeauftragte {_Olrztinnen und
hygienebeauftragte Arzte

Unser Hygienebeauftragter Arzt kann
eine entsprechende Weiterbildung
vorweisen. Umfang und Art der
Weiterbildung richten sich nach den
aktuellen Empfehlungen des RKI.
Der Hygienebeauftragte Arzt ist ein
langjahriger Mitarbeiter bzw.
Facharzt/Oberarzt und in
Dauerstellung beschaftigt. Auftrag
und Verantwortlichkeiten des
Hygienebeauftragten Arztes sind in
der konzernlbergreifenden
Verantwortungsbeschreibung
+Hygienebeauftragter Arzt" geregelt.




Anzahl! Kommentar / Erldauterung

Hygienebeauftragte in der Pflege Jeder Bereich verfligt tUber eine

16 Hygienebeauftragte Pflegekraft. Die
Hygienebeauftragten in der Pflege
verfiigen Uber eine dreijahrige
medizinische Ausbildung und
mindestens 3 Jahre Berufserfahrung.
Zusatzlich muss die entsprechende
Ausbildung absolviert werden.
Aufgaben, Auftrag und
Verantwortlichkeiten der Hygiene-
beauftragten in der Pflege sind in der
konzernibergreifenden
Verantwortungsbeschreibung
~Hygienebeauftragte Pflegefachkraft"

geregelt.
1 Anzahl der Personen
Hygienekommission: ja
Vorsitzende / Vorsitzender
Name: Anne Pfeuffer
Funktion / Arbeitsschwer- Hygienefachkraft
punkt:
Telefon: 089 / 72403 - 1001
E-Mail: anne.pfeuffer@sana.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

In unseren Kliniken sind ausschlieBlich ausgebildete Fachleute im Einsatz, die Uber das
notwendige Expertenwissen zur Hygiene verfligen.

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

Am Standort werden zentrale Venenkatheter nein
eingesetzt:

Verhiitungsstrategien

Zur Verbesserung der Ablaufe in besonders sensiblen Situationen, wie zum Beispiel bei dem
Umgang mit GefaBzugangen oder bei Lungenentziindungen von beatmeten Patientinnen
und Patienten, fihren wir jahrliche Schwerpunkt-MaBnahmen fir VerhUtungsstrategien
durch.

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

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

Resistenzlage angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfliihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission
autorisiert:
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen ja
Antibiotikaprophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

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

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

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

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder ja
operierten Patientin und jedem operierten Patienten
mittels Checkliste (z. B. anhand der ,WHO Surgical
Checklist" oder anhand eigener / adaptierter Check-
listen) strukturiert Gberprift:

Kontrollierter Antibiotikaeinsatz

Ein gezielter Einsatz von Antibiotika verhindert eine Resistenzbildung von Bakterien,
vermeidet das Auftreten von unerwiinschten Nebenwirkungen (z.B. Allergien oder
Durchfalle) und sorgt daflr, dass auch in Zukunft Antibiotika wirksam bleiben. In unseren
Fortbildungen , Antibiotic Stewardship" lernen unsere Arztinnen und Arzte sowie
Apothekerinnen und Apotheker einen sinnvollen Umgang mit Antibiotika. Die vierw6chigen
Kurse erstrecken sich Gber 2 Jahre und wurden von der Deutschen Gesellschaft flr Infektio-
logie zertifiziert.

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung ja
und Verbandwechsel liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung ja
aseptischer Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile Einmal-
handschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an die Arztin oder den Arzt und Dokumentation bei ja

Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion

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

Laufende Uberwachung

Ein laufendes Hygiene-Reporting der Klinik gibt monatlich einen Uberblick tber die
Hygienequalitat und die Anzahl der Patienten mit Problemkeimen. Hygienekritische
Ereignisse werden analysiert, auBerdem die Verbrauche von Antibiotika und Desinfektions-
mitteln gemessen und verglichen. Die Erkenntnisse fihren zu gezielten MaBnahmen.



A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensiv-  trifft nicht zu
stationen wurde flr das Berichtsjahr erhoben:

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemein- ja
stationen wurde flr das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen 32,4 ml/Patiententag
Allgemeinstationen:

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs ja
erfolgt auch stationsbezogen:

Handedesinfektion

Fir den Infektionsschutz von Patientinnen und Patienten ist die Handedesinfektion von
zentraler Bedeutung. Alle Mitarbeitenden der Klinik werden systematisch in der
Handehygiene geschult. Flir jede Station messen wir die Verbrauche von Hande-
desinfektionsmitteln und die Einhaltung der Handehygieneregeln durch die Mitarbeitenden.
Als langjahriges Mitglied unterstitzen wir das Aktionsblindnis ,Saubere Hande".

Der Stationsjahresverbrauch wird mit den Patiententagen in Beziehung gesetzt, somit
erhdlt man den Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln in Millilitern pro Patiententag.

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

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. ja
MRSA-besiedelter Patientinnen und Patienten liegt vor (standort-
spezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte
Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder
Infektionen mit resistenten Erregern am Standort anderen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung

der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden)

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der ja
Grundlage der aktuellen RKI-Empfehlungen
Es erfolgen regelmaBige und strukturierte Schulungen der ja

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit von MRSA / MRE
/ Noro-Viren besiedelten Patientinnen und Patienten

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

Wir setzen auf Pravention

In der Hygiene setzt Sana auf das Zusammenwirken von Pravention, laufender
Uberpriifung sowie kontinuierlicher Umsetzung neuester wissenschaftlicher Empfehlungen.
So kénnen wir sicherstellen, dass Hand in Hand mit medizinischer Behandlung und Pflege
unsere Patientinnen und Patienten umfassend versorgt und geschitzt werden.

Aufnahmescreening

Patientinnen und Patienten mit einem deutlich erhéhten Risiko flir Problemkeime, wie zum
Beispiel MRSA oder nach einem Auslandsaufenthalt, werden vor einer Aufnahme
routinemaBig klinikweit nach den Vorgaben des Robert-Koch-Instituts untersucht, um das
Risiko der Verbreitung von eingeschleppten Keimen zu minimieren.



A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Instrument bzw. MaB- Zusatzangaben Kommentar / Erlduterung
nahme

HMO Teilnahme am Kranken- HAND-KISS Das Risiko fiir das Auftreten
2 |haus-Infektions-Surveillan multiresistenter Erreger ist
ce-System (KISS) des bedingt durch das fachliche
nationalen Referenz- Spektrum und das Fehlen
zentrums fur Surveillance einer Intensivstation als
von nosokomialen auBerst gering zu
Infektionen bewerten.

HMO Teilnahme an der Teilnahme (ohne Zertifikat)
(freiwilligen) , Aktion
Saubere Hande" (ASH)

HMO Schulungen der
9 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygiene-
bezogenen Themen

Hygiene-Audits

Jahrliche interne und externe Audits zur Hygienequalitat der Stationen und der
Funktionsbereiche, wie zum Beispiel IMC und AWR oder OP, dienen der stéandigen
Verbesserung der Hygiene sowie der Risikominimierung in allen relevanten Bereichen der
Klinik.

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Nr. Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung
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Nr.

Lob- und Beschwerdemanagement

Kommentar / Erlauterung

BMO

BMO

Im Krankenhaus existiert ein
schriftliches, verbindliches Konzept
zum Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerde-
bearbeitung, Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt

den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Eine Ansprechperson flir das
Beschwerdemanagement mit
definierten Verantwortlichkeiten und
Aufgaben ist benannt

Die Umsetzung des Konzeptes wird
regelmaBig geschult.

Barbara Schuster

Referentin Qualitdtsmanagement und
Organisationsentwicklung

Telefon: 089 / 72403 - 4011

E-Mail: barbara.schuster@sana.de
Link: https://www.sana.de/muenchen/-
gut-zu-wissen/fuer-patienten/qualitaet
Jede Beschwerde wird bearbeitet.

BMO

Es werden regelmaBig Patienten-
befragungen durchgefihrt

https://www.sana.de/muenchen/-
gut-zu-wissen/fuer-patienten/qualitaet/-
qualitaetsmanagement

Es findet eine regelmaBige Patienten-
befragung statt. Die Auswertung der
Patientenfragebdgen wird einmal im Monat
in der Qualitatskommission vorgestellt.
Probleme in den Bereichen, die nicht die
Zielwerte erreichen, werden hier ebenfalls
diskutiert, VerbesserungsmaBnahmen
initiiert und im MaBnahmenplan
dokumentiert sowie die Umsetzung verfolgt.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Qualitéatskommission prasentieren die
Ergebnisse regelmaBig ihrem Team.
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Ihre Meinung ist uns wichtig!

Kritik, Lob und Anregungen durch Patientinnen und Patienten, deren Angehdrige und
Besuchende unserer Klinik helfen uns dabei, unser Angebot weiterzuentwickeln und zu
verbessern. Wir nehmen Ihre Meinung ernst!

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmaBig mit dem Thema Arzneimittel-
therapiesicherheit.

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Dr. Cornelia Lipowsky

Funktion / Arbeitsschwer- Klinische Pharmazie und Arzneimittelinformation
punkt:

Telefon: 0841 / 880 - 2052

Telefax: 0841 / 880 - 1086

E-Mail: cornelia.lipowsky@klinikum-ingolstadt.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl?

Weiteres pharmazeutisches Personal

0

1 Anzahl der Personen

Wir arbeiten mit der Fachapothekerin fiir klinische Pharmazie und Arzneimittelinformation
aus dem Klinikum Ingolstadt zusammen.

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

Nr. Instrument bzw. Zusatzangaben Kommentar / Erlduterung
MaBnahme

AS03 Aufnahme ins Kranken- Teil der QM/

haus - inklusive RM-Dokumentation
Arzneimittelanamnese: (gemaB RM01) (A-12.2.3)
Verwendung

standardisierter Bogen fir
die Arzneimittel-Anamnese
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Nr.

ASO5

Instrument bzw.
MaBnahme

Medikationsprozess im
Krankenhaus: Prozess-
beschreibung fiir einen
optimalen Medikations-
prozess (z. B.
Arzneimittelanamnese -
Verordnung - Patienten-
information -
Arzneimittelabgabe -
Arzneimittelanwendung -
Dokumentation —
Therapieliberwachung -
Ergebnisbewertung)

Zusatzangaben

Teil der QM/
RM-Dokumentation
(gemaB RM01) (A-12.2.3)

Kommentar / Erlduterung

AS09

Medikationsprozess im
Krankenhaus: Konzepte
zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung
von Arzneimitteln

Bereitstellung einer
geeigneten Infrastruktur
zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung
Anwendung von
gebrauchsfertigen Arznei-

mitteln bzw. Zubereitungen

AS12

Medikationsprozess im
Krankenhaus: MaBnahmen
zur Minimierung von
Medikationsfehlern

Fallbesprechungen
MaBnahmen zur
Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung
Teilnahme an einem

einrichtungs-
Uibergreifenden Fehler-
meldesystem (siehe

Kapitel 12.2.3.2)




Nr. Instrument bzw. Zusatzangaben Kommentar / Erlduterung
MaBnahme

Die korrekte Umsetzung der MaBnahmen zur Arzneimitteltherapie wird im jahrlichen
Risikoaudit durch die Konzernzentrale Uberprift.

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Nr. Vorhandene Gerate Umgangssprachliche 24h1 Kommentar / Erlau-
Bezeichnung terung

1 24h: Notfallverfligbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt (2 bei diesem Gerat nicht
anzugeben)

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

Alle Krankenhauser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfall. Dariiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern im entgeltrechtlichen Sinne
geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte Anforderungen an eine von
drei Notfallstufen erflillen, durch Vergltungszuschlage finanziell unterstitzt werden.
Krankenhduser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erftllen, 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
Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung: nein
Kommentar:

Erflllung der Voraussetzungen des Moduls der Spezial- nein
versorgung (siehe A-14.3):



A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung
Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

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

Das Krankenhaus verfligt Gber eine Notdienstpraxis, die nein
von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem
Krankenhaus eingerichtet wurde:

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaB3 § 75 nein
Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den
vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperations-
vereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
eingebunden:



B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Allgemeine Chirurgie

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
Name: Allgemeine Chirurgie

Schliissel: Allgemeine Chirurgie (1500)

Art: Gemischte Haupt- und Belegabteilung
Telefon: 089 /72403 -0

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Prof. Dr. med. Gerhard Metak
Funktion /  Arztlicher Direktor

Arbeits-

schwer-

punkt:

Telefon: 089 /72403 -0

E-Mail: gerhard.metak@sana.de

StraBe: SteinerstraBe 3

PLZ / Ort: 81369 Minchen

Name: Dr. med. Robert Varga

Funktion / Chefarzt Konservative Orthopdadie. Manuelle Medizin und Schmerzmedizin
Arbeits-

schwer-

punkt:

Telefon: 089 / 72403 - 2430
E-Mail: robert.varga@sana.de
StraBe: SteinerstraBe 3

PLZ / Ort: 81369 Miinchen

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten der
Organisationseinheit / Fachabteilung

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

Keine Vereinbarung geschlossen

Unsere Arztinnen und Arzte sowie unsere Belegérzte sind in ihrer Verantwortung fir die
Diagnostik und Therapie des einzelnen Behandlungsfalls unabhdngig und keinen
Weisungen des Krankenhaustragers unterworfen.

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie
VC26 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC27 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC28 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik


mailto:gerhard.metak@sana.de
mailto:robert.varga@sana.de

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

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

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

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

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

VC65 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsaulenchirurgie
|

VC50 Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven

VC66 Allgemein: Arthroskopische Operationen

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VOO Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

’

VOO Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

|

VOO Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

VO1 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
0 und des Bindegewebes

VO1 Endoprothetik




Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VO1 Handchirurgie
6

VO1 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
8

VO2 Sportmedizin/Sporttraumatologie
0

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie

VZ14 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen

Wir arbeiten eng mit unseren Belegarzten zusammen. Bei der Notwendigkeit einer
stationaren Behandlung sorgen wir — die Sana Klinik Miinchen - fir die optimalen Rahmen-
bedingungen: Beste Organisation in Pflege, Therapie sowie im Qualitats- und Risiko-
management fihren im Ergebnis zu einer herausragend guten Patientenversorgung.

Zusatzlich verfligen wir Uber eine chirurgische Hauptabteilung mit 24-stiindiger Notfall-
ambulanz. Ein in der Klinik angestelltes Arzteteam um Chefarzt Prof. Dr. med. Metak
versorgt hier die Patientinnen und Patienten. Behandlungsschwerpunkte sind die Unfall-,
Hand- sowie die orthopddische Chirurgie.

Die in der chirurgischen Hauptabteilung vorgenommenen operativen Eingriffe werden
sowohl stationdr als auch ambulant durchgefiihrt. Neben der Behandlung von allgemeinen
chirurgischen Notfallen werden hier auch Arbeitsunfalle versorgt. Die Notfallambulanz
verflgt dazu Uber die nétige Zulassung der Berufsgenossenschaften.

B-1.4 [unbesetzt]

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

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

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 8.209
Teilstationare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 200
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ‘ ICD ‘Bezeichnung ‘ Fallzahl

M17 GelenkverschleiB (Arthrose) des Kniegelenkes

M23 Schadigung von Bandern bzw. Knorpeln des Knie-
gelenkes



Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

6 S83 Verrenkung, Verstauchung oder Zerrung des Knie- 272
gelenkes bzw. seiner Bander

8 T84 Komplikationen durch kiinstliche Gelenke, Metallteile 210
oder durch Verpflanzung von Gewebe in Knochen,
Sehnen, Muskeln bzw. Gelenken

| |
Sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigung

Knochenbruch des Unterarmes

14 M21 Sonstige nicht angeborene Verformungen von Armen 138
bzw. Beinen

Krankheit der Kniescheibe
| |
18 MO0 _Fitrige Gelenkentzindung %
| |
Knochenbruch des Oberschenkels m

Knochenbruch bzw. fehlerhafte Heilung eines Bruches
| |

24 K07 Verdnderung der KiefergroBe bzw. der Zahnstellung 53
einschlieBlich Fehlbiss

25 -2 F45 Stoérung, bei der sich ein seelischer Konflikt durch 52
korperliche Beschwerden duBert - Somatoforme
Stérung

| |
Knochenbruch der Lendenwirbelsdule bzw. des Beckens

30 M18 GelenkverschleiB (Arthrose) des Daumensattelgelenkes 46
B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang | OPS IBezeichnung | Anzahl

4 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen 1.544
Zwischenscheiben (Menisken) durch eine Spiegelung




Rang OPS Bezeichnung Anzahl

5-811 |Operation an der Gelenkinnenhaut durch eine 1.038
Spiegelung

“ 5-839 |Sonstige Operation an der Wirbelsaule

10 5-786 |Operative Befestigung von Knochenteilen z.B. bei 786
Brichen mit Hilfsmitteln wie Schrauben oder Platten
| |
12 5-83b Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der 511
Wirbelsaule

5-782 |Operative Entfernung von erkranktem Knochengewebe m

16 5-835 |Operative Befestigung von Knochen der Wirbelsaule mit 421
Hilfsmitteln wie Schrauben oder Platten

18 5-783 | Operative Entnahme von Knochengewebe zu 368
Verpflanzungszwecken
20-1 5-787 |Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von 365

Knochenteilen z.B. bei Briichen verwendet wurden

5-983 |Erneute Operation
| |
5-836 |Operative Versteifung der Wirbelsdule — Spondylodese

26 5-824 |Operatives Einsetzen eines kilinstlichen Gelenks am Arm 244
oder an der Schulter

28 5-801 |Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen 236
Zwischenscheiben (Menisken)

30 9-984 Pflegebediirftigkeit 216




B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
Notfallambulanz Sana Klinik Miinchen

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24 Stunden)

Nr. Angebotene Leistung

|
VO02 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VO04 | Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VO06  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
|

VO08  Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes
|

VO10 | Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
|

VO13  Spezialsprechstunde
|

VO15 FuBchirurgie
|

VO17 Rheumachirurgie

VO19 | Schulterchirurgie
|

VC26 | Metall-/Fremdkdrperentfernungen
|

VC66  Arthroskopische Operationen
|

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

2 5-812 |Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen 20
Zwischenscheiben (Menisken) durch eine Spiegelung

Operation zur L6sung von Verwachsungen um einen
Nerv bzw. zur Druckentlastung des Nervs oder zur
Aufhebung der Nervenfunktion

| |
Operation an den FuBknochen




Rang OPS Bezeichnung Anzahl
5-4 5-795 |Operatives Einrichten (Reposition) eines einfachen <4
Bruchs an kleinen Knochen
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft
M  Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
M  stationdre BG-Zulassung
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis

- davon stationdre Versorgung

Davon Facharztinnen und Facharzte

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis

|

- davon ambulante Versorgungsformen

Anzahl?

20,13

16,93

13,3

2,5

1 Bei den Belegarztinnen und Belegarzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der
Vollkrafte angegeben

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Facharztbezeichnungen

e

Nr. Facharztbezeichnung

AQ4 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

‘

AQ4 Physikalische und Rehabilitative Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung




Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF12 Handchirurgie

| |
Notfallmedizin
| |

zra0 sozamediain

ZF42 Spezielle Schmerztherapie
| |
ZF45

B-1.11.2 Pflegepersonal
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahlt Ausbildungs-
dauer

- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
113,76

- davon stationdre Versorgung
122,21

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und 3 Jahre
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

=

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

|

- davon ambulante Versorgungsformen

|

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
0,33

- davon stationare Versorgung
0,33

Pflegefachfrau, Pflegefachmann 3 Jahre

M

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

|



- davon ambulante Versorgungsformen

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

|

— davon stationdre Versorgung

|

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 2 Jahre

M

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhéltnis

|

— davon ambulante Versorgungsformen

|

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
5,58

- davon stationare Versorgung
7,18

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer ab 200 Std.
Basiskurs

o

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

|

- davon ambulante Versorgungsformen

|

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

|

- davon stationdre Versorgung

|

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
3,71




- davon stationdre Versorgung
3,71

Medizinische Fachangestellte 3 Jahre
7,15

- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

0,08

- davon ambulante Versorgungsformen

3

1 Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die
Anzahl der Vollkrafte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

| |
PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
| |

PQO8 Pflege im Operationsdienst

| |

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
| |

PQ22 Intermediate Care Pflege

Pflegerische Fachexpertisen - Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen

| |
| |

ZP13 Qualitédtsmanagement
|

ZP22 Atmungstherapie

| |

P16 Wundmanagement
| |




Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitiatssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1. Erbrachte Leistungsbreiche/Dokumentationsrate
Die Ubersicht enthalt die gemaB DeQS-RL berechneten Dokumentationsraten. Fiir Fallzahlen, die entsprechend den Regelungen zum Qualitatsbericht unter den
Datenschutz fallen, werden keine Angaben zur Dokumentationsrate und Fallzahl veréffentlicht. Die Werte sind in der Tabelle grau dargestellt.

rate Standort

Lesitungsbereich ‘ Fallzahl Dokumerrlaliuns-‘ Fallzahl ‘ Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

09/1 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
09/2 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
09/3 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
09/4 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
09/5 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
09/6 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
10/2 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
15/1 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
16/1 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
17/1 11 100.0 6

181 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
DEK 10 100.0 10

HEP 2.100 100.1 2.102

HEP_IMP 2.027 100,1

HEP_WE 80 100.0

KEP 1.708 100.0 1.708

KEP_IMP 1618 100.0

KEP_WE 93 100.0

NEO 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
PNEU 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
HCH 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
HCH_AK_CHIR 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
HCH_AK KATH 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
HCH_KC 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.

C-1.1. Erbrachte Leistungsbreiche/Dokumentationsrate

Lesitungsbereich ‘ Fallzahl Dokumemalions-‘ Fallzahl ‘ Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses

rate Standort

HTXM 0 o In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
HTXM_MKU 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
HTXM_TX 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
LLS 0 o In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
LTX 0 ] In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
LUTX 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
NLS 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
PCI_LKG 0 o In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.
PNTX 0 0 In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.

C-1.2. Ergebnisse fiir Qualitatsindikatoren

Die Ubersicht enthélt die geméB der Richtlinie im Stellungnnahmeverfahren bewerteten Indikatoren. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind die Angaben zu
“Indikator mit Bezug zu Infektionen", "Fachlicher Hinweis IQTIG", "Bundesdurchschnitt” und "Vertrauensbereich bundesweit” nicht aufgefiihrt. Die Werte fiir diese
Angaben sind ausschlieBlich in den XML-Daten, welche an die Annahmestelle {ibermittelt werden, enthalten. Fir Indikatoren, die entsprechend den Regelungen zum
Qualitatsbericht unter den Datenschutz fallen, werden keine Angaben zum Ergebnis, Vertrauensbereich und den Fallzahlen (beobachtet, erwartet und
Grundgesamtheit) veroffentlicht. Fiir Ergdnzende Kennzahlen und Transparenzkennzahlen (EKez, TKez) werden keine Angaben zur Bewertung, zum Vergleich des
rechnerischen Ergebnisses zum Vorjahr und zum Referenzbereich verdffentlicht. Diese Werte sind in der Tabelle grau dargestellt.

Bewertung durch die LAG Rechnerisches Ergebnis Referenzbereich
Berichts- Vergleich zum Berichts- Vergleich zum beobachtet / erwartet/ | Vertrauens- (bundesweit)
jahr Vorjahr jahr Vorjahr d bereich
DEK: Vorb eines Druck tirs (D i durch pflegerische MaBnahmen
Ql 52009 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 6/9,36/9125 0,29-1,40 <= 2,28 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar
Ql 52010 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschrankt/nicht 0/-7/9125 0,00-0,04 Sentinel Event
vergleichbar vergleichbar
TKez 521800 0,00% 0/-79125 0,00-0,04
TKez 521801 0,00% 0/-7/9125 0,00-0,04
TKez 52326 0.07% 6/-/9125 0,03-0,14
HGV-HEP: iges Ei oder ch eines kiinstlichen Hiiftgelenk
TKez 191914 0/041/14 0,00-7.42
Ql 54001 R10 eingeschrankt/nicht 99.28% eingeschrankt/nicht 2065 /- / 2080 98,81 - 99,56 >=90,00 %
vergleichbar vergleichbar
Qi 54002 R10 eingeschrankt/nicht 91.76% eingeschrankt/nicht 78/1-185 83,96 - 95,95 >= 86,00 %

vergleichbar vergleichbar



C-1.2. Ergebnisse fiir Qualitatsindikatoren

Bewertung durch die LAG Rechnerisches Ergebnis Referenzbereich
Vergleich zum Berichts- Vergleich zum (bundesweit)
Vaorjahr jahr Vorjahr

HGV-HEP: i Eii oder ch eines kii i Hiiftgelenl

Ql 54003 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht <=15,00 %
vergleichbar vergleichbar

Ql 54004 R10 eingeschrankt/nicht 99,92% eingeschrankt/nicht 1260/-/1261 99,55 - 99.99 >=90,00 %
vergleichbar vergleichbar

Ql 54012 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 13 /8,47 /2079 0,90 - 262 <= 2,56 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

al 54013 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschrankt/nicht 0/-/1955 0,00 - 0,20 Sentinel Event
vergleichbar vergleichbar

Ql 54015 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 0/1,03/14 0,00-294 <= 2,25 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54016 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht <= 6,67 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54017 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht <= 19,43 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

al 54018 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschrankt/nicht 0/-/14 0,00 - 21,53 <= 11,11 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

al - 54019 R10 eingeschrankt/nicht 0,77% eingeschrank/nicht 16/-/2080 047-1,25 <= 7,59 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54120 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 4/10,40/85 0,15-0,94 <= 1,98 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

KKez 191800_54120

KKez 191801_54120

HGV-OSFRAK: Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

C-1.2. Ergebnisse fiir Qualitdtsindikatoren

Bewertung durch die LAG Rechnerisches Ergebnis Referenzbereich

Vergleich zum Berichts- Vergleich zum (bundesweit)
Vorjahr Vorjahr
ber hens, bei der die gebroch Knoch ile durch eine metallene Verbindung fixiert

werden

al 54029 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschranki/nicht 0/-/6 0,00 - 39,03 <= 5,88 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

al 54030 592 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht <= 15,00 %
vergleichbar vergleichbar

Kommentar LAG/IQTIG: Aufgrund des engen zeitlichen Rahmens, den die DeQS-RL fir das Stellungnahmeverfahren vorsieht sowie aus terminlichen Konflikten war bislang keine
Bewertung der Ergebnisse in Zusammenschau mit der eingereichten Stellungnahme im Rahmen einer Fachkommissionssitzung méglich. Das
Stellungnahmeverfahren fur das Berichtsjahr 2022 konnte daher noch nicht abgeschlossen werden. Die Bewertung erfolgt sobald die Fachkommission erneut

getagt hat.

Ql 54033 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 0/055/6 0,00-4,24 <= 2,36 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54042 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 0/0,19/6 0,00-1262 <= 2,46 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

TKez 54046 0/0,03/6 0,00 - 78,59

Ql 54050 R10 eingeschrankt/nicht 100,00% eingeschrankt/nicht 5/-15 56,55 - 100,00 >=90,00 %
vergleichbar vergleichbar

KEP: It Eil oder eines kii i Knii lenk

al 50481 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschranki/nicht 0/-/90 0,00-4,09 <= 11,45 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54020 R10 eingeschrankt/nicht 99,77% eingeschrankt/nicht 1305/-1/1308 99,33 -99,92 >= 90,00 %
vergleichbar vergleichbar

Ql 54021 R10 eingeschrankt/nicht 99,72% eingeschrankt/nicht 362/-1363 98,46 - 99,95 >= 90,00 %
vergleichbar vergleichbar

C-1.2. Ergebnisse fiir Qualitatsindikatoren

Indikator-/ Bewertung durch die LAG Rechnerisches Ergebnis Referenzbereich
Kennzahl-ID i Vergleich zum Berichts- Vergleich zum (bundesweit)
Vorjahr jahr Vorjahr

KEP: i Ei oder eines kii i Kni lenk

Ql 54022 R10 eingeschrankt/nicht 92,55% eingeschrankt/nicht 87/-194 85,42 - 96,35 >= 86,00 %
vergleichbar vergleichbar

Ql 54028 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht 9/5,08/1697 0,93-336 <= 5,66 (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54123 R10 eingeschrankt/nicht 0,31% eingeschrankt/nicht 5/-/1613 0,13-0,72 <= 4,55 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

o] 54124 R10 eingeschrankt/nicht eingeschrankt/nicht <= 4,20 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

Ql 54125 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschrankt/nicht 0/-/94 0,00-3,93 <= 14,29 % (95. Perzentil)
vergleichbar vergleichbar

al 54127 R10 eingeschrankt/nicht 0,00% eingeschrankt/nicht 0/-/1681 0,00-0,23 Sentinel Event
vergleichbar vergleichbar

§112SGBV

Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitéts-
sicherung vereinbart. GemaB seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an den
vereinbarten QualitdtssicherungsmaBnahmen nicht teil.



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

Das Krankenhaus nimmt nicht an Disease-Management-Programmen teil.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

DIN EN ISO 9001:2015. Es findet jahrlich ein Uberwachungsaudit sowie alle 3 Jahre eine
Re-Zertifizierung durch externe Auditoren statt.

Bezeichnung des Qualitatsindikators DIN EN ISO 9001:2015. Es findet jahrlich ein
Uberwachungsaudit sowie alle 3 Jahre eine

Re-Zertifizierung durch externe Auditoren
statt.

| |
1,5 - 2 Tage

Krankenaus-Infektions-Surveillance System von Wundinfektionen — Postoperative Wund-
infektionen nach einer Endoprothesen-Implantation am Hiftgelenk

Bezeichnung des Qualitatsindikators Krankenaus-Infektions-Surveillance System
von Wundinfektionen - Postoperative
Wundinfektionen nach einer Endo-
prothesen-Implantation am Hlftgelenk

Messzeitraum 01.01.2021 bis 31.12.2021
|

Rechenregeln Die Information Uber die Falle nosokomialer
Infektionen sowie deren Beurteilung findet
monatlich durch die Hygienefachkraft und
die Hygienebeauftragten statt. Haufungen
werden zeitnah der Klinikleitung und der
Krankenhaushygienikerin gemeldet.

Es findet jahrlich ein Uberwachungsaudit sowie alle 3 Jahre eine Re-Zertifizierung durch
externe Auditoren statt.




Es findet jahrlich ein Uberwachungsaudit sowie alle 3 Jahre eine Re-Zertifizierung durch
externe Auditoren statt.

Bezeichnung des Qualitatsindikators Es findet jéhrlich ein Uberwachungsaudit
sowie alle 3 Jahre eine Re-Zertifizierung
durch externe Auditoren statt.

Messzeitraum

Akutschmerztherapie: Umsetzung S3 Leitlinie

Bezeichnung des Qualitatsindikators Akutschmerztherapie: Umsetzung S3
Leitlinie

Messzeitraum

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

Die Fallzahlen fir mindestmengenrelevante Leistungen kdnnen im Berichtsjahr 2021 von
der COVID-19-Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschrankt bewertbar.

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Erbrachte
Menge

Leistungsbereich ’Mindest- Begrindung bei Unterschreitung

menge

Die Kniegelenk-Totalendoprothetik wird im EPZ angeboten.

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
C-5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt:

‘Leistungsbereich \

C-5.2.1.a Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbdnde der
Krankenkassen und der Ersatzkassen

Leistungsbereich ‘Bestétigte | Erbrachte | Menge
Prognose!? Menge Quartal
2021 3-4 & 1-22

1 Hier wird angegeben, ob die Prognose von den Landesverbanden der Kranken- und
Ersatzkassen bei der Prognosepriifung gemaB § 5 Absatz 5 und 6 Mm-R bestatigt wurde.
2 In den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und den ersten zwei Quartalen des auf
das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge.



C-5.2.1.b Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Der Krankenhaustrager hat den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen die erstmalige Erbringung der Leistung oder deren erneute Erbringung nach einer
mindestens 24-monatigen Unterbrechung schriftlich mitgeteilt:

Leistungsbereich
Kniegelenk-Totalendoprothesen nein

C-5.2.1.c Erlaubnis der fiir die Krankenhausplanung zustidndigen
Landesbehdrde zur Sicherstellung der flaichendeckenden
Versorgung (§ 136b Absatz 5a SGB V)

Die zustandige Krankenhausplanungsbehérde hat zur Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung der Bevolkerung gemaB § 136b Absatz 5a SGB V auf Antrag des
Krankenhauses und im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen flr die betreffende Leistung entschieden, dass das Leistungserbringungs-
verbot und der Vergltungsausschluss nach § 136b Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V im
Prognosejahr keine Anwendung finden:

Leistungsbereich
Kniegelenk-Totalendoprothesen nein

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

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

Anzahl?2

1. Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsycho- 6
therapeutinnen und —-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht®
unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

2. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 1, die der Pflicht zum
Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre Facharztanerkennung bzw. 6
Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt

3. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis
erbracht haben 6

1 nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fach-
arztinnen und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psycho-
therapeuten im Krankenhaus" (siehe www.g-ba.de)

2 Anzahl der Personen

Die Belegdrzte verwalten ihre Fortbildungspflicht selbst.

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monatsbezogener Ausnahme-
Erfillungsgrad!  tatbestand

e
Unfallchirurgie Station 1 Tag 100 % 0


https://www.g-ba.de/

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monatsbezogener Ausnahme-
Erflllungsgrad® tatbestand
€

Unfallchirurgie Station 1 Nacht 100 % 0

Allgemeine Chirurgie, Station 10 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 2 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 3 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 4 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 5 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 6 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 7 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie, Station 8 Nacht 100 % 0
Unfallchirurgie

1 Monatsbezogener Erflllungsgrad: Anteil der Monate des Berichtsjahres, in denen die
Pflegepersonaluntergrenzen auf der jeweiligen Station im Monatsdurchschnitt eingehalten
wurden, getrennt nach Tag- und Nachtschicht. (Hinweis: Mégliche Ausnahmetatbestande
sind nicht berlicksichtigt)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener
Erflllungsgrad?

| | | |

Allgemeine Chirurgie, Station 10 Nacht 100 %
Unfallchirurgie




Pflegesensitiver Bereich

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Station

Station 2

Station 3

Schicht

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Nacht

Nacht

Schichtbezogener
Erfillungsgrad?

74,25 %

97,01 %

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Station 4

Station 5

Station 6

Nacht

Nacht

Nacht

77,54 %

88,02 %

88,92 %

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie

Station 7

Station 8

Nacht

Nacht

100 %

100 %

1 Schichtbezogener Erflillungsgrad: Anteil der geleisteten Schichten auf der jeweiligen
Station, in denen die Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten wurden, getrennt nach Tag-
und Nachtschicht. (Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestédnde sind nicht berlicksichtigt)



D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik
Hochste Qualitdt - Unsere Verpflichtung

Die Qualitat der Versorgung unserer Patientinnen und Patienten liegt uns besonders am
Herzen. Deren Bedirfnisse stehen stets im Mittelpunkt unseres Handelns. Das Bestreben
unseres Therapie- und Bewegungsangebots ist es, Hilfestellung zur Erhaltung der
Gesundheit und Mobilitat in jedem Alter zu geben.

Mission: Spitzenleistungen im Bereich Orthopddische Chirurgie

Wir sind ein Kompetenzzentrum flr orthopadische Chirurgie und konservative Orthopéadie:
Die Vernetzung der stationdren Behandlung mit praventiven, ambulanten und
rehabilitativen Angeboten steht flir uns im Fokus.

Vision: "Wir sind Vorreiter fiir moderne Medizin, effiziente Losungen und den
digitalen Umbruch”

Mit unseren Leistungen verbessern wir die Gesundheitsversorgung in Deutschland und
Uberzeugen:

. mit personalisierter, individualisierter hochwertiger Medizin in vernetzten
Versorgungsstrukturen

o durch Mitarbeitende mit hoher Expertise

. mit exzellenten Dienstleitungen aus einer Hand

o durch eine proaktive Rolle bei der digitalen Transformation

Unsere Grundwerte: Patientennahe und Kundennéahe.

Diese bilden die Basis fiir unsere Unternehmenswerte: Kontinuierliche
Unternehmensentwicklung, Wirtschaftlichkeit, Kommunikation, Vertrauen und Fairness,
Verantwortung und Entscheidungskompetenz sowie Wertschatzung und Respekt.

Mit unseren Unternehmenszielen: Kontinuierliches Lernen, Innovation und
Verbesserung, Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung, Management mittels Prozessen
und Fakten sowie Entwicklung von Partnerschaften sichern wir unsere Zukunft.

Wir nehmen die gesellschaftliche Verantwortung wahr - auch als Vordenker, Vorreiter und
Vorbild einer zukunftsfahigen Gesundheitswirtschaft.

Unsere Philosophie

o Patientensicherheit durch Umsetzung der Leitlinien auf dem aktuellen Stand
der Wissenschaft stetig zu erhéhen

. Patientenzufriedenheit durch ein hohes MaB an Patientenorientierung und
Service zu steigern

o Leistungen & Prozesse kontinuierlich, qualitativ hochwertig sowie effizient
standig anzupassen und zu verbessern, um die Anforderungen an die Klinken
zu erfillen.

Die Zusammenarbeit mit unserem arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Team
sowie die sektorenlUbergreifenden Kooperationen mit den Belegarzten ermdglichen uns
eine ,Behandlung aus einer Hand", die das Ziel verfolgt, die Lebensqualitat unserer
Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Das Leitbild, die Philosophie und die Ziele der Sana Klinik Miinchen sind Teil des
QM-Systems. Alle Ziele und MaBnahmen im QM-System werden festgelegt, um die Vision
zu erreichen, die Werte zu leben und die Mission erfolgreich umzusetzen.



D-2 Qualitatsziele

Vision: "Wir sind Vorreiter fiir moderne Medizin, effiziente Losungen und
den digitalen Umbruch”

Unternehmensziele, die zur Ableitung von weiteren Zielen dienen

o Kontinuierliches Lernen, Innovation & Verbesserung
o Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung

o Management mittels Prozessen & Fakten

o Entwicklung von Partnerschaften

Ziele aus den Kernprozessen und deren Verfahrensanweisungen
00K Notfallmanagement

Mitarbeitende erkennen frithzeitig einen lebensbedrohlichen Zustand. Sie reagieren
angemessenen, professionell und rechtzeitig auf einen medizinischen Notfall.

08K Zentrales Patientenmanagement

Eine bedarfsgerechte administrative Aufnahme, gutes Informationsmanagement wahrend
des Aufenthaltes sowie eine bedarfsgerechte administrative Entlassung. Eine optimale
Zusammenarbeit und Abwicklung der Datenerhebung und Verarbeitung zwischen den
verschiedenen Interessensgruppen der Abteilung.

09K Diagnostik

Eine Fach- und Sachgerechte Bestimmung von Laboranalysen unter Einhaltung der MPG
Gesetze und Rili-BAK Vorgaben sowie eine Fach- und Sachgerechte Diagnostik im EKG und
Rdntgen.

10K Operative Behandlung
OoP

Eine gute partnerschaftliche Zusammenarbeit mit allen im OP tatigen internen und
externen Interessensgruppen, um eine optimale effiziente Organisation des OP-Bereiches
zu erreichen. Die Organisation tragt dazu bei, eine hdchstmdgliche kompetente und
qualitativ hochwertige pra-, intra- und postoperative Behandlung und Betreuung der
Patientinnen und Patienten zu gewéahrleisten. Die Behandlung und Betreuung orientiert sich
an den geltenden Standards. Um Risiken praventiv auszuschlieBen, werden
Sicherheitschecks durchgefihrt.

OP Anasthesie

Ziel der Anasthesiepflege ist, eine kooperative Zusammenarbeit mit den Belegarztinnen
und Belegarzten der Andsthesie bei der anasthesiologischen Vorbereitung und
Durchfiihrung sowie bei der Uberwachung der Patientinnen und Patienten wéhrend der OP,
um diese voriubergehend in einen Zustand zu versetzen, in dem eine Operation sowohl flr
die Betroffenen als auch fiir den Operateur optimal durchgefiihrt werden kann.

Andsthesie AWR oder IMC

Ein weiteres Ziel ist die postoperative Weiterbetreuung im AWR oder auf der IMC. Fir die
Uberwachung und Versorgung der Patientinnen und Patienten werden die dafir
erforderlichen Instrumente, Gerdte, angeordnete Hilfsmitteln und Arzneimitteln
sachgerecht angewandt. Bei der Betreuung wird die Durchfihrung geplant und
dokumentiert. Hierbei sind die Kenntnisse in den Pflegetheorien, -modellen und
-wissenschaften zu beriicksichtigen. In Kooperation mit den Arztinnen und Arzten wird fiir
eine schmerzarme oder schmerzfreie Therapie gesorgt.



11K Postoperative Behandlung
Medizin

Eine qualitativ hochwertige Behandlung und Betreuung der Patientinnen und Patienten zu
gewadhrleisten. Durch die Behandlung sollen Schmerzfreiheit, ein Mobilitdtsgewinn und eine
Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden. Medizinische Komplikationen sollen
verhindert oder schnellstmdéglich behoben werden.

Physiotherapie

Das Therapeutenteam ist Gber medizinische Befunde und Behandlungsziele der
Patientinnen und Patienten flr die pra- und postoperative Behandlung im stationaren und
ambulanten Bereich informiert. Die Therapie ist geplant und die BehandlungsmaBnahmen
sind auf die medizinischen Befunde und Behandlungsziele abgestimmt. Am Ende der
Behandlung sind Verhaltensempfehlungen fiir die weitere Versorgung bekannt und es ist
eine hohe Patientenzufriedenheit erreicht.

Stationsmanagement

Ziel des Stationsmanagements ist es, durch klare Strukturen die Sicherheit und die
optimale Patientenversorgung zu gewahrleisten. Damit wird eine maximale Sicherheit fiir
unsere Patientinnen und Patienten geschaffen. Das Stationsmanagement vereinheitlicht
wiederkehrende Arbeitsablaufe, unterstitzt neue Mitarbeitende in der Einarbeitung und
schafft Sicherheit fliir das Pflegepersonal.

Schmerzmanagement

Darunter versteht sich eine fachgerechte, gezielte und erfolgreiche postoperative
Analgesie. Die Schmerzen der Patientinnen und Patienten sollen im Rahmen der
perioperativen Versorgung soweit wie moglich bzw. soweit gewiinscht, vermieden oder
vermindert werden.

12K Entlassung

Ziel ist es, eine bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung der Patientinnen und Patienten
im Anschluss an die Krankenhausbehandlung zu gewahrleisten.

Die Patientenbedlrfnisse stehen im Zentrum der Bemiihungen aller an der Versorgung
beteiligten Personen. Das Entlass-Management erfolgt patientenindividuell, ressourcen-
und teilhabeorientiert und tragt in enger Abstimmung mit den Patientinnen und Patienten
oder deren gesetzlichen Vertreterinnen und Vertreter dem individuellen Hilfe- und
Unterstlitzungsbedarf Rechnung. Fir eine im Rahmen des Entlass-Managements
vorgesehene Anschlussversorgung ist der Grundsatz ambulant vor stationar zu beachten.

26K Konservative Orthopadie
Medizin

Eine qualitativ hochwertige Behandlung und Betreuung der Patientinnen und Patienten zu
gewahrleisten. Durch die Behandlung sollen Schmerzfreiheit, ein Mobilitétsgewinn und eine
Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden. Medizinische Komplikationen sollen
verhindert oder schnellstmdéglich behoben werden.

Physiotherapie

Das Therapeutenteam ist Gber medizinische Befunde und Behandlungsziele der
Patientinnen und Patienten flir die konservative Behandlung im stationédren Bereich
informiert. Die Therapie ist geplant und die BehandlungsmaBnahmen sind auf die
medizinischen Befunde und Behandlungsziele abgestimmt. Am Ende der Behandlung sind
Verhaltensempfehlungen fiir die weitere Versorgung bekannt und es ist eine hohe
Patientenzufriedenheit erreicht.

Stationsmanagement

Ziel des Stationsmanagements ist es, durch klare Strukturen die Sicherheit und die
optimale Patientenversorgung zu gewahrleisten. Damit wird eine maximale Sicherheit fur



unsere Patientinnen und Patienten geschaffen. Das Stationsmanagement vereinheitlicht
wiederkehrende Arbeitsablaufe, unterstlitzt neue Mitarbeitende in der Einarbeitung und
schafft Sicherheit fir das Pflegepersonal.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements
Besser sein — unser Qualitatsmanagement

Im Qualitatsmanagement ist hochste Qualitat unsere Verpflichtung.
o 1999 - 2007 Bewertung nach European Foundation for Quality Management

(EFQM)
. seit 2007 Orientierung nach EFQM

o 2007 - 2013 Zertifizierung nach KTQ (Kooperation fiir Transparenz & Qualitat
im Gesundheitswesen)

. seit 2013 Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001
o seit 2012 EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung

. 2014 - 2018 EndoProthetikZentrum (danach Zusammenfiihrung mit Endo-
ProthetikZentrum der Maximalversorgung)

o seit 2015 Zertifizierte Akutschmerztherapie

Unsere Historie zeigt, dass wir selbst hohe Ziele in unseren Arbeitsabldaufen und Prozessen
definieren, die zum Wohle der Patientensicherheit und —-versorgung dienen. Hierbei
forcieren wir durch konsequentes Qualitats-, Prozess- und Wissensmanagement stets die
Erbringung von Spitzenleistungen bei der Behandlung.

Wir planen das was wir tun und tun das was wir planen: Wir Gberprifen mit unserem
ausgekliigelten Kennzahlensystem regelmaBig unsere Prozesse. So nutzen wir die Chance,
unsere Ergebnisse zu reflektieren und die Arbeitsablaufe und Prozesse stets
weiterzuentwickeln, um die kontinuierliche Verbesserung nie aus den Augen zu verlieren.

Mit unseren Aktivitdten beweisen wir, dass wir den hochsten Anforderungen - hohe
Zufriedenheit bei den Patientinnen und Patienten sowie beste Qualitat und Sicherheit bei
angemessener Wirtschaftlichkeit — gerecht werden. Ein Ergebnis, das fiir uns Verpflichtung
ist!

Es ist unser erklartes Ziel, herausragende Qualitat in der Medizin, Pflege und Therapie zum
Wohle unserer Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements
Hochste Qualitdt — unsere Verpflichtung!

Mit unserem Qualitétsmanagement unterstiitzen wir das Ziel ,,Bestmogliche Patienten-
versorgung, —sicherheit und -zufriedenheit" zu gewadhrleisten.

Ein gut eingeflihrtes Prozessmanagementsystem mit Einbindung der betroffenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bildet die Grundlage fliir unser QM-System.

Wir planen, setzen den Plan kompetent um und Uberwachen unsere Prozesse systematisch
fur eine kontinuierliche Verbesserung.

Instrumente des Qualitétsmanagements:
. Leitbild mit Qualitatspolitik
. Gesetzliche Vorgaben
o Wirtschaftsplan
o Qualitatsentwicklungsplan
. Sana Managementhandbuch

. Prozessmanagement



. Kennzahlen

o Externe Qualitatssicherung

o Interne und externe Audits

. Hygiene

. Risikomanagement

o Morbiditats- und Mortalitats-Konferenzen
. CIRS

o Beschwerdemanagement

o Befragungsergebnisse

o Kontinuierlicher Verbesserungsprozess
o Qualitdatskommission

. Managementbewertung

o MaBnahmenmanagement

o Projekte

o Vorgaben Konzernzentrale

. Fort und Weiterbildung
D-5 Qualitatsmanagement-Projekte
Festgelegte Projekte aus dem Qualitatsentwicklungsgesprach:

. Patient Reported Outcome Measures (PROMSs)

o Rapid Recovery — Erweitertes Projekt
. Wellabe
. Ausbildung zum Pflegefachhelfer
o Berufsbegleitender Studiengang
o Psychische Belastungsanalyse
. TUM Tech Challenge
. Innovationsmanagement
D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Wir bewerten uns durch interne Audits sowie durch externe Audis

Intern bewerten wir uns durch interne Audits, die in allen Bereichen innerhalb von 3 Jahren
durchgefiihrt werden.

Wir lassen dreimal im Jahr unser Qualitdtsmanagementsystem extern Uberprifen:
. Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2015
. EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung
o Zertifizierte Akutschmerztherapie
Alle 3 Jahre findet eine Re-Zertifizierung statt.
Mit unserem ausgekliigelten Kennzahlensystem, das sich aus Ergebnissen
. des Prozessmanagements,
. des Beschwerdemanagements,

. des Hygienemanagements,



o des Risikomanagements,
o der externen und internen Qualitdtssicherung sowie
o der kontinuierlichen Patienten- und Mitarbeiterbefragungen

zusammensetzt, sind wir fahig, auf neue Anforderungen schnell, flexibel und adaquat
reagieren zu kénnen. Damit haben wir eine sehr gute Basis fiir die kontinuierliche
Verbesserung geschaffen. Selbstverstandlich vergleichen wir unsere Daten auch mit den
Resultaten anderer Kliniken, um stets die eigene Leistung richtig interpretieren zu kénnen.



Glossar

AWR Aufwachraum
IMC Intermediate Care
QM Qualitatsmanagement



