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- - Niedersachsisch
Statistik Kranl::nﬁ;:lascgf:sl;cllsﬁhaﬂ

« 110 - 120 Prufungen aus Q-Berichten u. Abrechnungsdaten erwartet
90 Meldungen Uber Spezifikation

1. Priifung 2024 (n = 80) Wdh.-Prifung 2024 (n=43) Gesamt Prifung 2024 (n=80)

; z erfullt Wdh.

merfullt 1. Prfg.

17; 21% \

m erfullt erflllt

63; 79% m nicht erfallt m nicht erfillt

| nicht erfullt

(Quelle: MD Niedersachsen)
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: : Niedersdchsische
St atisti k Krankenhausgesellschaft

41 Kontrollberichte ausgewertet

— Davon 36 ,Erstprufungen” (= 45% der vom MD gepruften)
o Davon 32 (= 51% vom MD) mit ,nicht erfullt*

— 5 ,Wiederholungsprifungen® "Nicht erfillt, 1. Prifung;
MDN (n=63)

8 ,erflullt“ (davon 4 ,Wiederholungspriifungen®)

33 ”nICht erfU”t“ 3L 49% m nicht ausgewertet

Hausgewertet

MD bewertete 43  Items”

— ,Spannweite” sehr grol3:
» In 7 Prufungen 1 Item als ,nicht erftllt*
» bis 1 Prufung 21 Items als ,nicht erfullt"
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A6.2; 8 3 Abs. 2b: Die 24/7 Verfugbarkeit CT sichergestellt. Niedersichsische

Krankenhausgesellschaft

Klinik X:
» Es besteht ein Kooperationsvertrag zur Teleradiologie mit ,X* flr RO- u. CT-
Untersuchungen im RD (Genehmigung Gewerbeaufsichtsamt, MTRA: DP,

Qualifikations- u. Strahlenschutznachweis; Arzte: DP, mit Qualifikations-,
Strahlenschutz- u. Teleradiologienachweis)

« Kein Nachweis fur: Verfligbarkeit eines Teleradiologen oder eines Arztes mit
gleicher Eignung (Strahlenschutz Fachkunde entsprechend der
Teleradiologieanwendung (hier CT)) innerhalb einer fur eine Notfallversorgung
angemessene Zeit am Ort der technischen Durchfihrung (angemessene Zeit -

maximal 45 Minuten) Einziger Punkt fiir die Klinik - ,nicht erfiillt*

5 weitere Kliniken:
« keine MTRA-Verfugbarkeit (fehlt an 2 Tagen); kein DP fir koop. Ro-Praxis Arzte
« kein DP fur die Arzte der koop. R6-Praxis fiir die Regelarbeitszeit (Mo-Fr., 8-17 Uhr)
« Kein DP fur Arzte zur Notfallversorgung bei Teleradiologie (CT) Nachts
« Nicht fur alle Arzte Teleradiologiekompetenz (5 Tage fehlen)



Niedersachsische

Ein Item nicht erfullt = Richtlinie ,nicht erfullt” Krankenhauigesellscat

B4; 8§ 4 Abs. 3. arztliche Versorgung Fabtlg. durch 24/7-Arztprasenz im KH (BD
mgl.); jederzeitige operative Patientenversorgung gewahrleistet; Wenn
Prasenzdienst kein FA fur Chirurgie, fur Allgemeinchirurgie, fir Orthopadie oder
far Orthopadie und Unfallchirurgie, RD mit der Qualifikation notwendig

Klinik A: In 10 von 20 gepruften Fallen fehlte beim Operateur die Fachkunde
(FK) R63.1

Klinik B:  Nicht fur alle Arzte konnte die FK Strahlenschutz vorgelegt werden

Klinik C:  Ein zusatzlich eingerichteter Dienstplan konnte fur 7 Tage keinen FA
mit FK RO belegt werden, weil der CA nicht auf dem DP aufgeflhrt
war; in 1/17 Fallen fehlte auf dem OP-Bericht die Angabe des FA mit
FK, obwohl der FA mit FK im OP-Protokoll dokumentiert war



QSFFx-RL (Abschnitt 2) - Kooperation i

Krankenhausgesellschaft

B6; § 4 Abs. 7. Postoperative Versorgung auch an anderen Standorten

« Einer von drei Kooperationspartnern (Kliniken) kann am Wochenende die geriatrische
Kompetenz nicht nachweisen

Einziger Punkt fur die Klinik = ,nicht erfallt”

Klinik hat keine Patienten mehr in die Klinik des Kooperationspartners verlegt, bis der
Kooperationspartner die Bedingung wieder erfillte.



QSFFx-RL (Abschnitt 2) - Kooperation i

Krankenhausgesellschaft

C7,85ADbs. 2:

Haben Dritte auf Veranlassung des KH Aufgaben bei der Versorgung von Patienten mit
Femurfraktur, ist die Beachtung der fur die Aufgabenerflllung des Dritten relevanten SOP vom
KH durch vertragliche Vereinbarung mit dem Dritten sichergestellt.

Negativer KB (1 Klinik):

* Haus arbeitet mit dem ,Schwesterhaus” des gleichen Tragers in der Region zusammen
« fur alle Einzelfalle alles belegt;

* nur die schriftliche Kooperationsvereinbarung fehlt (2 Hauser; gleicher Trager)



Ein Item nicht erfullt = Richtlinie , nicht erfullt o

C 7: Der Krankenhausstandort verfligt iber die SOP ,Physiotherapeutische
Malnahmen®“ mit folgenden Regelungsinhalten (Anl. 2):

 SOP beinhaltet alle geforderten Punkte;

* hauseigenen Vorgaben entsprechen aber nicht dem Standard der Dt. Gesellschatft ftr
Unfallchirurgie im WeilRbuch Alterstraumatologie | (Tragende Griinde);

» hat zur Folge, dass Stichprobenpatient am Wo-Ende keine Physio hatte

Einziger Punkt fur die Klinik = ,nicht erfallt*



QSFFx-RL (Abschnitt 2) Nederichiche

Krankenhausgesellschaft

A3; § 3 Abs. 1d:
Es ist jeweils ein Facharzt im Gebiet Innere Medizin, Chirurgie und Anéasthesie
iInnerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfiigbar.

Negativer KB (5 Kliniken):

» nicht fur alle Arzte entsprechende ,Nebenabreden“ (fir 30 Minuten
Verflgbarkeit) vorgelegt

e \orgelegte (als ausreichend bewertete) VA deckte den Kontrollzeitraum
nicht ab

* Dienstanweisung lag erst nach dem Kontrollzeitraum vor

 Nicht fur alle Arzte wurden Anderungen der Arbeitsvertrage fur die 30
Minuten vorgelegt



QSFFx-RL (Abschnitt 2) . Niedersichsische
Krankenhausgesellschaft

A4.1; § 3 Abs. 1f:
Die Intensivstation verfligt iber mindestens sechs Intensivtherapiebetten.

A4.2: 8 3 Abs. 1f:
Mindestens drei Intensivtherapiebetten sind zur Versorgung beatmeter

Patienten ausgestattet.

Negativer KB (11 Kliniken):
o keine 24 / 7 Verfugbarkeit arztlicher Dienst fur Intensivstation (Verwels

auf DIVI-Empfehlung)
e Dienstplan nicht nur fur Intensiv; Arzt versorgt nachts neben Intensiv
auch ZNA und Normalstation (trotz FA-Rufdienst im Hintergrund)

Gerichtliche Klarung!



QSFFx-RL (Abschnitt 2) . Niedersichsische
Krankenhausgesellschaft

B3; 8§ 4 Abs. 3:

Die arztliche Versorgung in der Fachabteilung ist durch eine taglich 24-stiundige
Arztprasenz im Krankenhaus (BD madglich) sichergestellt, die auch eine jeder-
zeltige operative Patientenversorgung gewahrleistet.

Ist die prasente Arztin oder der prasente Arzt nicht eine FA fur Chirurgie, fir
Allgemein-chirurgie, fur Orthopadie oder fir Orthopadie und Unfallchirurgie, ist
zusatzlich ein RD mit eben dieser Qualifikation sichergestelit.

Negativer KB (14 Kliniken):

e Fachkunde (FK) im Strahlenschutz R63.1; R64 fehlt

« 10 von 20 Fallen FK R63.1 , R64 fehlt

e |In der Stichprobe bei 3 von 20 Op’s Operateur ohne FK-Nachweis

» Kilinik versichert, dass wenn Arzt ohne FK operiert immer ein Kollege mit FK
dabei = kein Beleg tber DP



SFFx-RL (A b h tt 2 ~ Niedersdchsische
X- scnni Krankenhausgesellschaft

B5; 8§ 4 Abs. 5 (1. Item):

Fur Patienten mit positivem geriatrischen Screening ist taglich geriatrische Kompetenz
flr die perioperative Versorgung zu gewahrleisten. Diese erfolgt durch einen FA mit
geriatrischer Kompetenz: FA flr Innere Medizin und Geriatrie oder FA mit der
Schwerpunktbezeichnung Geriatrie oder FA mit der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie oder FA
mit der fakultativen Weiterbildung klinische Geriatrie oder FA mit FK Geriatrie. Dies kann
auch im Wege einer Kooperation gewahrleistet werden.

Negativer KB (12 Kliniken):

e Geriatrische Kompetenz via Telemedizin; Visite in 3 Fallen nicht belegt

e Fur Pat. auf UC-Station kein Geri-Konsil belegt; Probleme Nachweis ISAR-Score

« Kein Geri-Konsil am Wochenende

« Fehlende Kooperationsvereinbarung fur alle Einzelfalle alles belegt; nur Papier fehlt

« Keine wirkliche Erlauterung, wo das Problem liegt; bis 31.12.2023 Nutzung
Ubergangsregelung (Internist im Hause) und ab 01.01.2024 Koop. (alles belegt)

« Fehlende Kooperationsvereinbarung bei 2 Kliniken in gleicher Tragerschaft

« Keinen Kooperationspartner gefunden



QSFFX_RL (AbSCh n Itt 2) K?arﬁzzggﬁggmﬁhaﬁ
B5; § 4 Abs. 5 (2. Tell):
Der FA mit geriatrischer Kompetenz ist Teil des behandelnden unfallchirurgisch-geriatrischen,
multiprofessionellen Teams.
Dies kann auch im Wege einer Kooperation gewahrleistet werden.

Negativer KB (11 Kliniken):

* Visite in 3 Fallen nicht belegt

« Kein geriatr. Team fur UC-Station

« Keine Eintrage zum multi-Team in der Akte

« Kein Beleg fur tgl. Verfugbarkeit nur 1 von 11 wurde Geri-Konsil veranlasst
« Kein Beleg fur Geri-Kompetenz an der Visite



QS FFX-RL (A b SC h n I ( 2) Kfaﬁézggﬁsﬁgéﬁiﬁhaﬁ

B6; 8 4 Abs. 6:

Physiotherapie durch einen Physiotherapeuten/ eine Physiotherapeutin steht taglich
fur jeden Patienten zur Atemgymnastik und friihzeitigen Mobilisierung ab dem ersten
postoperativen Tag zur Verfigung.

Negativer KB (4 Kliniken):

« 8von 17 Fallen keine tagl. Physio dokumentiert; Sonn- u. Feiertage ab April (nur
ein Teil des Kontrollzeitraums) belegt

« Kein Beleg fur durchgehende Physiobesetzung; an 2 Samstagen und 12 Sonntagen
keine Physio nachgewiesen

« Erfolgt durch Koop-Partner; kein Beleg flr Sonntage



QSFFx-RL (Abschnitt 2) (rankenhausgsalicha

C; 85 Abs. 1:
Die operative Versorgung einer Patientin oder eines Patienten erfolgt mit einer Diagnose
nach Anlage 1 in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme.

Negativer KB (7 Kliniken):

 OP erfolgti.d.R. innerhalb 24 h; in zwel Fallen (>24 h) wegen DOAKs-Gabe,
hatte nach Anpassung SOP DOAKSs (bzgl. Zusatzdiagnostik) verhindert
werden kdnnen

* Logistisches Problem im Versand der Plasmakontrolle DOAKs

1 von 17 keine ausreichende Begrindung

o Spezifische Regelung flr dringliche OPs fehlt in SOP



QSFFx-RL (Abschnitt 2) — SOPs Nederidise

Krankenhausgesellschaft

SOP ,Perioperative Planung:

Negativer KB (6 Kliniken):

o SOP zur praoperativer Zusatzdiagnostik fehlt (Anasthesist spricht mit Operateur; fehlt der
Zusatz, dass fehlende Diagnostik in Folge angefordert wird)

« CFS u. BRASS-Index anstatt ISAR (wurde nach Kontrollzeitraum geéandert)

* Nicht alle geforderten Regelungen in einer SOP, sondern auf mehrere verteilt

e SOP teilweise erst im Kontrollzeitraum erstellt

« Keine Regelungen zu Kriterien der postoperativen Versorgung und des Uberwachungs-
bedarfs; keine Regelungen zu Delir und Dekubitus

SOP ,gerinnungshemmender Medikation®:

Negativer KB (10 Kliniken):

* Dosierungsalgorithmus flr Niereninsuffizienz fehlt

« Kein Beleg, dass Bestimmung Restaktivitat DOAKs auch im Dienst moglich

« Keine Regelungen zu Regionalanasthesie (die im Haus aber nicht angeboten werden)
« SOP DOAKSs hat keinen Hinweis auf jederzeitige Bestimmung der Restaktivitat DOAKsS



QSFFx-RL (Abschnitt 2) — SOPs Nederidise

Krankenhausgesellschaft

SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit flr Pat. mit pos. geriatrischen Screening*

Negativer KB (8 Kliniken):

o Keine SOP zu Verfahren Geriatrie

« Diagnostik und Behandlung geriatrischer Syndrome anhand standardisierter
Verfahrensablaufe (z.B. Delir) fehlen

* Fehlt Regelung zu Geri-Visiten auf anderen Stationen

 SOP zu Diagnostik und Behandlung anhand standardisierter Verfahrensablaufe fehlt

« Kein Beleg fur multi-Team Sitzung

 SOP entspricht nicht der aktuellen RL

« Keine Benennung der UC-Ansprechpartner in der SOP; fehlen Regelungen zu
geriatrischen Syndromen

o Kkeine SOP zur ortho-geriatr. Zusammenarbeit; SOP erst ab 21.10.2024 aber
unvollstandig; BRASS-Score und Braden-Skala keine geriatr. Assessments

» Kein Kooperations-Partner gefunden



Niedersdchsische
Krankenhausgesellschaft

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

Niedersachsische Krankenhausgesellschaft e.V.

Thielenplatz 3
30159 Hannover

Telefon (0511) 3 07 63-0
Telefax (0511) 3 07 63-11
info@nkgev.de

www.nkgev.de
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