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Frankfurt am Main, im Januar 2015

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei kaum einer Dienstleistung spielen Qualititsfragen eine so herausragende Rolle wie im Krankenhaus. Das liegt
daran, dass die Qualitdt unserer Arbeit so unmittelbaren Einfluss auf die Lebensqualitit von Patienten und
Bewohnern hat. Die traditionsreichen christlichen Einrichtungen von AGAPLESION konnen dabei auf eine lange
Erfahrung zurlickgreifen. Viele von ihnen nahmen ihre Arbeit bereits in der Mitte des 19. Jahrhunderts auf, als die
Diakonie in Deutschland begann, ihre karitative Arbeit zu professionalisieren und den Staat mit in die Pflicht zu
nehmen.

Die Qualitdt von Medizin und Pflege hat sich in den vergangenen Jahren in grollen Schritten weiterentwickelt.
Dabei ist die Komplexitit des Themas in der Offentlichkeit wenig bekannt und stellt Mitarbeitende wie auch
Experten vor immer neue Herausforderungen. Entscheidend ist daher, wie die Vielzahl der existierenden Richtlinien
und gesetzlichen Vorschriften an die Mitarbeitenden kommuniziert wird, damit einheitliche Qualitdtsstandards
auch gelebt werden koénnen. Darum hat der AGAPLESION Vorstand Wissen und Bildung als strategischen
Schwerpunkt fiir das Jahr 2015 gesetzt.

Ein offenes Wort: Die Qualitdtsberichte der Krankenhduser, so wie sie seit 2004 gesetzlich vorgeschrieben sind,
versetzen Patienten noch nicht in die Lage, selbststindig eine valide Entscheidung zu treffen, in welchem
Krankenhaus sie sich in Behandlung begeben wollen. Zu sehr sind die berichteten Zahlen interpretationsbediirftig.
Dennoch glauben wir, dass die Verdffentlichung ein groBer Schritt in Richtung Transparenz und Objektivierung ist.
Dass die Berichte nun jahrlich verdffentlicht werden miissen und nicht mehr nur zweijdhrig, ist daher nur zu
begriillen.

Die Qualititspolitik des christlichen Gesundheitskonzerns AGAPLESION geht jedoch weit lber die gesetzlich
vorgeschriebene Umsetzung von EinzelmaBBnahmen hinaus. Sie zielt darauf ab, die zahlreichen Instrumente der
Qualitatssicherung systematisch miteinander zu verzahnen. Dazu hat AGAPLESION ein nach DIN ISO 9001:2008
zertifiziertes Qualititsmanagement-System etabliert, in das jede der rund einhundert Einrichtungen eingebunden ist.
Es ermoglicht eine kontinuierliche Prozessoptimierung, um eine exzellente Ergebnisqualitdt herzustellen und damit
letztlich die Lebensqualitdt unserer Patienten und Bewohner zu verbessern.

Mit freundlichen GriRen f
Qus@r{%}/ Jorg /véa%
andsvorsntzender Vorstand

AGAPLESION gAG AGAPLESION gAG
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Einleitung
Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

das AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN freut sich, lhnen den Qualitdtsbericht fiir das Jahr 2013
vorstellen zu dirfen. Wir sehen die gesetzliche Verpflichtung der Erstellung dieses Berichtes als eine Chance, allen
Patienten, Angehdrigen, einweisenden Arzten, interessierten Kooperationspartnern und Kostentrigern die sich stetig
verbessernde Qualitit unserer Leistungen darzustellen.

Das AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN ist ein Krankenhaus der Basisversorgung mit 112
Betten zur Betreuung von stationdren Patienten. Die Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie und
Andsthesie/Intensivmedizin bieten ein breites medizinisches Leistungsportfolio an, das durch eine HNO-
Belegabteilung, eine Orthopadische und eine Urologische Konsiliarabteilung ergdnzt wird. Ebenso unterhilt das
Haus eine Notfallambulanz und nimmt rund um die Uhr an 365 Tagen an der drztlichen Notfallversorgung im
Bereich des nordlichen Landkreises Stendal teil. Bei der Ausbildung in der Krankenpflege und im
Verwaltungsbereich ist sich das Krankenhaus seiner Verantwortung bewusst und stellt jahrlich Ausbildungsplatze
zur Verfigung.

Qualititsmanagement ist bei uns ein Instrument der Organisationsentwicklung und Bestandteil der
Leistungserbringung, mit dem Ziel der kontinuierlichen Optimierung der Behandlungsprozesse. Neben der
medizinischen Qualitit unserer Leistungen stehen das Patientenwohl und die Patientenzufriedenheit im Mittelpunkt
unserer  Arbeit. Der Erfolg dieser Bemihungen wurde wuns durch die Zertifizierung unseres
Qualititsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001:2008 im Dezember 2012 und den erfolgten Systemaudits
bestitigt. Dieses Zertifikat bescheinigt unserem Krankenhaus auf Grundlage einer fundierten Analyse eine qualitativ
hochwertige Patientenversorgung und die erfolgreiche Einrichtung eines umfassenden Qualititsmanagement-
Systems, durch das die Qualitdt unserer Leistungen nachhaltig gesichert, effektiv weiterentwickelt und anhand von
Kennzahlen und MessgréBen kontinuierlich iberpriift wird. Bereits im Mdrz 2011 erhielt unser Krankenhaus durch
die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie die Bescheinigung als lokales Traumazentrum im Traumanetzwerk
DGU. Im Mai 2012 wurde uns von der Deutschen Herniengesellschaft eine qualititsgesicherte Hernienchirurgie
bescheinigt. Als eine der ersten Kliniken Deutschlands erarbeitete sich unser Krankenhaus Ende 2013 den Titel
,Klinik fiir Diabetespatienten geeignet”, der durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) vergeben wird.

Auch als Basisversorger verfligen wir Uber ein umfangreiches Leistungsspektrum, das in dem folgenden
Qualitatsbericht detailliert dargestellt wird.

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Frau Maria Theis, ist verantwortlich fir die Vollstandigkeit und Richtigkeit
der Angaben im Qualitatsbericht.

/%Mt a \{ S W //2: e i Clttaa, w:’..:"‘_“ \ﬁ\\ CU |

Maria Theis Heike Leue Nicole Hinkelmann Dr. med. A. Boetefir
Geschaftsfuhrerin Verwaltungsleiterin Pflegedienstleiterin Arztliche Direktorin
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

Krankenhausname: AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
URL:
Geschiftsfiihrung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Dr. Albert Steinert Platz 1
39615 Seehausen/Altmark

261530014
00

039386/6-0
039386/6-269

info@dkhseehausen.de
http://www.dkhseehausen.de

Geschéftsflihrerin

Maria Theis

039386/6-231

039386/6-269
maria.theis@dkhseehausen.de

Verwaltungsleiterin

Heike Leue

039386/6-249

039386/6-269
heike.leue@dkhseehausen.de

Pflegedienstleitung

Nicole Hinkelmann

039386/6-248

039386/6-269
nicole.hinkelmann@dkhseehausen.de
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Arztliche Leitung

Position: Arztliche Direktorin

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Anja-Katrin Boeteflr
Telefon: 039386/6-237

Fax: 039386/6-269

E-Mail: anja-katrin.boetefuer@dkhseehausen.de

Weitere relevante IK-Nummern

Institutionskennzeichen: 261530014

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN gemeinniitzige GmbH
Art: freigemeinniitzig

A-3 Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus: Nein

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Psychiatrisches Krankenhaus: Nein

Regionale Versorgungsverpflichtung: Nein

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Die physiotherapeutische Abteilung ist eine leistungsfihige Abteilung mit vielen Angeboten und Bereichen in
ansprechenden neuen Raumlichkeiten. Sowohl die stationdren als auch die ambulanten Patienten erhalten eine
fundierte und vielseitige Behandlung.

Leistungsangebote:

Manuelle Therapie

Manuelle Lymphdrainage

Osteopathische Behandlung

Cranio-sacrale Therapie

Bobath

PNF - Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation
Medizinische Trainingstherapie

Muskelaufbautraining

Massagen (Bindegewebs-, Segment-, Zentrifugal- und Fulireflexzonenmassagen)
Riickenschule

Sportphysiotherapie

Elektrotherapie (RS, US, MW, Saugwellenbehandlung)
Zellenbéder

Waérmetherapie — Fango

Autogenes Training

Reiki
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP31 Physikalische Therapie/Badertherapie

MP25 Massage

MP12 Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung

MP18 Fufreflexzonenmassage

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdaulengymnastik

MP37 Schmerztherapie/-management

MP63 Sozialdienst

MP45 Stomatherapie/-beratung

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP51 Wundmanagement

MP04 Atemgymnastik/-therapie

MPO6 Basale Stimulation

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

MP64 Spezielle Angebote fir die Offentlichkeit

MP13 Spezielles Leistungsangebot flir Diabetiker und Diabetikerinnen
MP48 Waérme- und Kélteanwendungen

MP24 Manuelle Lymphdrainage

MP68 Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege
MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
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A-6

Nr.
NMO03

NMO05

NMO09

NM14

NM18

NM19

NMO1

NM42

NM30

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot

Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Mutter-Kind-Zimmer

Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich moglich)

Fernsehgerdt am Bett/im
Zimmer

Telefon am Bett

Wertfach / Tresor am Bett/im
Zimmer

Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

Seelsorge

Klinikeigene Parkplatze fir
Besucher und Besucherinnen
sowie Patienten und
Patientinnen

Zusatzangaben

Kosten pro Tag: 0,00€

Kosten pro Tag: 1,50€
Kosten pro Minute ins
deutsche Festnetz:
0,15€

Kosten pro Minute bei
eintreffenden Anrufen:
0,00€

Kosten pro Stunde
maximal: 0,00€
Kosten pro Tag
maximal: 0,00€

Link

Kommentar

Die Unterbringung in
einem Ein-Bett-Zimmer
ist eine kostenpflichtige
Wahlleistung und
beinhaltet auch die
Telefongestellung und
TV-Benutzung.

Eine Begleitung lhres
Kindes wahrend des
stationaren
Aufenthaltes ist
selbstverstandlich
moglich.

Begleitpersonen
konnen kostenfrei im
3- und 4-Bett-Zimmer
oder kostenpflichtig im
2-Bett-Zimmer bzw. im
Personalwohnheim
untergebracht werden.

In jedem
Patientenzimmer steht
ein TV-Gerat zur
Verfligung. Die
Nutzung ist kostenfrei.

Unser Krankenhaus-
Seelsorger hat Zeit zum
Zuhoren und Zeit zum
Reden - wenn Sie
mogen.

Es stehen ausreichend
kostenlose Parkpldtze
fur Patienten und
Besucher bereit.
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Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Link Kommentar
NM49 Informationsveranstaltungen fiir Regelmalig finden
Patienten und Patientinnen Aktionstage bzw.

Informationsveranstal-
tungen "Medizin im
Dialog" zu unter-
schiedlichen Themen
(z.B. Herzinfarkt) far
interessierte Besucher,
aber auch Patienten

statt.

NMO02 Ein-Bett-Zimmer

NMe67 Andachtsraum

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener

Nasszelle
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

BFO6 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.4.

BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen

BF0O9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BF24 Diatetische Angebote

BF17 Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe
(UbergroRe, elektrisch verstellbar)

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe:
Schleusen, OP-Tische

BF20 Untersuchungsgerite fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe:
z.B. Korperwaagen, Blutdruckmanschetten

BF26 Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF21 Hilfsgerite zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergréRe,
z.B. Patientenlifter

BF22 Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe, z.B. Anti-

Thrombosestriimpfe
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre
Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewdhlte Kommentar
wissenschaftliche Tatigkeiten
FLO3 Studentenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Aufnahme und Ausbildung von
Famulanten
FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universititen Teilnahme am regionalen

Herzinfarktregister Sachsen-Anhalt
(RHESA) in Zusammenarbeit mit
dem Institut fir Klinische
Epidemiologie der Martin-Luther
Universitdt Halle-Wittenberg

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar
HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin  3-jahrige Ausbildung in der

Krankenpflege
HB17 Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin 1-jahrige Ausbildung in der
Krankenpflegehilfe

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Betten: 112

A-10 Gesamtfallzahlen

Volistationare Fallzahl: 5021

Teilstationdre Fallzahl: 0

Ambulante Fallzahl: 8812

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen Anzahl
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen) 21,0 Vollkrfte
- davon Fachérzte und Facharztinnen 12,0 Vollkrafte
Belegdrzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 1 Person

A-11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 59,0 Vollkrafte 3 Jahre
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 2,0 Vollkréfte 1 Jahr
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A-11.3 Spezielles therapeutisches Personal
Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahl (Vollkrifte)
SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta 2,0
SP04 Diatassistent und Didtassistentin 1,0
SP42 Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie 1,0
SP15 Masseur/Medizinischer Bademeister und Masseurin/Medizinische Bademeisterin 1,0
SP43 Medizinisch-technischer Assistent fiir Funktionsdiagnostik und Medizinisch- 5,0
technische Assistentin fiir Funktionsdiagnostik (MTAF)
SP21 Physiotherapeut und Physiotherapeutin 5,0
SP25 Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin 1,0
SP56 Medizinisch-technischer-Radiologieassistent und Medizinisch-technische- 5,0
Radiologieassistentin (MTRA)
SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement 2,0
A-11.4 Hygienepersonal

Hygienepersonal

Anzahl (Personen) Kommentar

Krankenhaushygieniker und 1 Zusammenarbeit mit externem Institut.
Krankenhaushygienikerinnen
Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage 2
Arztinnen
Fachgesundheits- und Krankenpfleger und 1
Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
fir Hygiene und Infektionspravention
~Hygienefachkrafte” (HFK)
Hygienebeauftragte in der Pflege 7
Hygienekommission eingerichtet: Ja
Vorsitzende/r: Frau Dr. Boetefiir
A-12 Verantwortliche Personen des einrichtungsinternen Qualitaitsmanagements
Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte
Schwerpunkt: Qualitdtsmanagement
Titel, Vorname, Name: Frau Sibille Schorlemmer
Telefon: 039386-6-234
Fax: 039386-6-269
E-Mail: sibille.schorlemmer@dkhseehausen.de
Strafle, Nr.: Dr. Albert Steinert Platz 1
PLZ, Ort: 39615 Seehausen
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A-13 Besondere apparative Ausstattung
Nr. Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiighar Kommentar
Bezeichnung
AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Ja In Kooperation mit
Querschnitt mittels niedergelassenen Radiologen

Roéntgenstrahlen

A-14 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja

Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Ja
Konzept zum

Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja

miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja

schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer  Ja Der Beschwerdefiihrer erhilt innerhalb von
oder Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert finf Tagen eine schriftliche Riickmeldung.

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Meinungsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Scholz

Telefon: 039386/6-231

Fax: 039386/6-269

E-Mail: IhreMeinung@dkhseehausen.de
Strafle, Nr.: Dr. Albert Steinert Platz 1

PLZ, Ort: 39615 Seehausen

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht:
Kommentar:

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Position: Sozialer Dienst

Titel, Vorname, Name: Sibille Schorlemmer

Telefon: 039386/6-234

Fax: 039386/6-269

E-Mail: sibille.schorlemmer@dkhseehausen.de
Strafle, Nr.: Dr. Albert Steinert Platz 1

PLZ, Ort: 39615 Seehausen

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar:
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Zusatzinformationen anonyme Eingabemoglichkeit von Beschwerden

Kommentar:

Telefon:
E-Mail:
Link zum Kontakt:

Patientenbefragungen
Durchgefiihrt:

Link:

Kommentar:

Einweiserbefragungen
Durchgefiihrt:

Link:

Kommentar:

Auf dem Meinungsbogen ist ein Hinweis, dass die "Angaben zur Person" freiwillig
sind und somit die Abgabe auch anonym erfolgen kann. Zur Gewahrleistung der
Anonymitdt ist ein Briefkasten angebracht.

/-

Ja
Jeder Patient erhdlt bei der Aufnahme einen Meinungsbogen und damit die

Méoglichkeit, seine Meinung zu duflern und auch Verbesserungsvorschlage und
Hinweise zu geben.

Ja

In regelméligen Abstinden erfolgen Einweiserbefragungen.
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B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-1 Allgemein- / Viszeralchirurgie

B-1.1 Allgemeine Angaben - Allgemein- / Viszeralchirurgie

Fachabteilung: Allgemein- / Viszeralchirurgie

Fachabteilungsschliissel: 1500

Art: Hauptabteilung

Chefarzt/Chefarztin: Dr. med. Georg Federmann

Ansprechpartner: Dr. med. Georg Federmann

Hausanschrift: Dr. Albert Steinert Platz 1

39615 Seehausen

Telefon: 039386/6-225

Fax: 039386/6-267

E-Mail: georg.federmann@dkhseehausen.de
URL: http://www.dkhseehausen.de

Offentliche Zuginge

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdf DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:
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B-1.3

Nr.
VC63

VC66

vC27

VC29

VC50

VOO01

VUO06

VU04

VOO05

VUO05
VUo7
VC42

VUO03

Medizinische Leistungsangebote - Allgemein- / Viszeralchirurgie

Medizinische Leistungsangebote - Allgemein- / Viszeralchirurgie

Amputationschirurgie

Arthroskopische Operationen

Bandrekonstruktionen/Plastiken

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

Chirurgie der peripheren Nerven

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der médnnlichen Genitalorgane

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des
Ureters

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Urogenitalsystems

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

Kommentar

Major und Minor Amputationen
vor allen Dingen an der unteren
Extremitat.

Arthroskopische Operationen an
Schulter, Kniegelenk, ggf.
Handglenk und Sprunggelenk
durchgefiihrt.

An Schulter-, Knie-, Sprunggelenk,
ggf. auch Handgelenk fiihren wir
Bandrekonstruktionen oder
sekundar plastische
Rekonstruktionen durch.

Debridements und
Vakuumbehandlungen bei
Dekubitalgeschwiiren
unterschiedlicher Lokalisationen,
ggf. auch mit sekunddrer Deckung.

In diesem Bereich sind die
Operationen von
Nervenkompressionssyndromen
(auch endoskopisch) und die
Operationen bei Kontrakturen der
Hand- und Fultfaszie (Morbus
Dupuytren) zu nennen.

Arthroskopische Gelenkoperationen
an Knie- und Schultergelenk werden
sowohl nach Verletzungen
einschlief8lich der Rekonstruktion
von Bandverletzungen als auch bei
Verschleiferscheinungen der
Gelenkknorpel durchgefiihrt.

Wir flihren operative Therapien von
Fehl- und Neubildungen (z.B. bei
Hodentumoren, bei Hydrozelen
und Phimosen) durch.

Konservative Behandlung von
ambulant nicht beherrschbaren
Schmerzzustanden des Riickens.

Versorgung von Sehnenrupturen,
Versorgung von stumpfen
Bauchtraumen und offenen
Bauchverletzungen.
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Nr.
VC19

VC39
VC41

VC35

VC36

VC37

VC33
VC38

VC40

VC32

VC34

VC21

AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHALISEMN

Medizinische Leistungsangebote - Allgemein- / Viszeralchirurgie
Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des
FuRes

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der

Hand

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Endokrine Chirurgie

Kommentar

Die operative Behandlung von
Krampfadern (auch minimal invasiv)
wird tberregional wahrgenommen.

Samtliche gangige Verfahren der
Osteosynthese an Hiifte und
Oberschenkel.

Samtliche géngige Verfahren der
Osteosynthese an Sprunggelenken
und Ful}, z.T. arthroskopisch.

Diagnostik sowie konservative und
operative Therapie von LWS
Verletzungen (Kyphoplastie) und
Beckenverletzungen.

Samtliche gangige Verfahren der
Osteosynthese an Schultergtrtel
und Oberarm bis hin zum
Endoprothesenersatz.
Arthroskopische Operation von
Schulterverletzungen.

Samtliche géngige Verfahren der
Osteosynthese an Ellenbogen und
Unterarm bis hin zum
Endoprothesenersatz.

Diagnostik und Therapie und
konservative Therapie von HWS
Verletzungen.

Samtliche gangige Verfahren der
Osteosynthese an Handgelenk und
Hand.

Samtliche gangige Verfahren der
Osteosynthese an Knie und
Unterschenkel, z.T. arthroskopisch.
Arthroskopische Operationen inkl.
Kreuzbandersatz.

Schddelhirntrauma mit Ausnahme
intrakranialer Blutungen oder
offener Schadelverletzungen.

Diagnostik und Therapie von
Rippen- und stumpfen
Thoraxtraumen, ggf. auch operative
Stabilisierung.

Durchgefiihrt werden Schilddriisen-
und Nebenschilddriisenoperationen
bei gutartigen und bosartigen
Erkrankungen (immer unter
Neuromonitoring = Kontrolle der
Stimmbandnerven).

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 18 von 74



:’ AGAPLESION

v DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHALISEMN

Nr.
VO14

VO15

VC28

VO16

VC23

VC22

VC26

Medizinische Leistungsangebote - Allgemein- / Viszeralchirurgie

Endoprothetik

FuBchirurgie

Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Handchirurgie

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

Magen-Darm-Chirurgie

Metall-/Fremdkorperentfernungen

Kommentar

total endoprothetischer Ersatz
groBBer Gelenke (Knie , Hifte) bei
Arthrose sowie
teilendoprothetischer Ersatz bei
Verletzungen (auch Schulter,
Ellenbogengelenk).
Endoprothesen bei
Daumensattelgelenksarthrose.

Operationen zur Beseitigung von
degenerativen (u.a. Hallux,
Hammerzehen) traumatischen
Veranderungen (Osteosynthesen am
Fersenbein, Fullwurzelknochen,
MittelfulRknochen) und im Rahmen
von durchblutungsbedingten
Weichteilinfekten (z.B. beim
Diabetes mellitus).

Gelenkersatzverfahren werden zum
Einen bei Oberschenkelhalsbriichen
(Hiftkopfersatz) angewendet und
zum Anderen bei degenerativen
Verdnderungen in Hift- und
Kniegelenken (Totalendoprothese)
auch im minimal invasiven
Operationsverfahren.

Behandlung von
Nervenkompressionssyndromen,
Arthrosen, Frakturen,
Weichteilverletzungen inkl. Sehnen,
Mb. Dupuytren,
Sehnenkompressionssyndromen,
Ganglien.

Nahezu ausschlieSlich werden die
Operationen im Bereich der
Gallenblase laparoskopisch
durchgefiihrt (Knopflochchirurgie):
Gallenblasenentfernungen und je
nach Befund
Gallengangsrevisionen.

Hier werden Magen-Darm-
Operationen bei entziindlichen und
tumorosen Erkrankungen,
Uberwiegend laparoskopisch
durchgefihrt. Zusatzlich
postoperative entziindliche
Verdanderungen wie
Verwachsungsbauch oder
Narbenbriiche.

Metallentfernungen nach
stattgehabter Osteosynthese,
situative Fremdkorperentfernung
nach Moglichkeit minimalinvasiv.

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.—-31.12.2013 | Seite 19 von 74



-,;” AGAPLESION
v DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHALISEMN

Nr. Medizinische Leistungsangebote - Allgemein- / Viszeralchirurgie Kommentar

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen Es werden transanale
endoskopische Entfernungen von
Polypen und geeigneten
Enddarmtumoren durchgefihrt.

VvU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen alle Eingriffe werden minimal
invasiv durchgefiihrt, dieses betrifft
das gesamte Harnsystem.

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen Operationen an der Gallenblase,
am Wurmfortsatz,
Bauchwandbriichen, bei
Erkrankungen des Dunn-, Dick- und
Enddarms, Adasionen, ggf. auch des
Magens, der Leber und der Milz
werden tberwiegend minimal
invasiv durchgefiihrt.

VC71 Notfallmedizin Teilnahme am regionalen
Traumazentrum, Versorgung akuter
gastrointestinaler Blutungen, akutes
Abdomen.

VCO05 Schrittmachereingriffe In Zusammenarbeit mit der
internistischen Abteilung werden
Herzschrittmacherimplantationen
und Aggregatwechsel durchgefiihrt.

VC62 Portimplantation Im Rahmen der interdisziplindren
Tumortherapie werden
Portimplantationen durchgefiihrt.

VO19 Schulterchirurgie tberwiegend arthroskopische
Operation von degenerativen
Verdnderungen des Schulter- und
Schultereckgelenkes (Arthrose,
Impingement, Verkalkung). Ferner
traumatische Verdnderungen wie
Rotatorenmanschettenruptur,
Frakturen und Luxationen im
Bereich der Schulter bis hin zur
Traumaendoprothese.

VC58 Spezialsprechstunde Herniensprechstunde
Schilddrisensprechstunde
Endoprothetiksprechstunde
BG-Sprechstunde
Krampfadersprechstunde

VC24 Tumorchirurgie Nach Operationen bosartiger
Erkrankungen des Magen-
Darmtraktes, der Schilddriise, ggf.
von Hauttumoren erfolgt die
leitliniengerechte, notwendige
Folgetherapie gemal
Tumorkonferenz.

Ggf. Metastasenentfernung.

Im Rahmen der interdisziplindren
Tumortherapie werden
Portimplantationen durchgefihrt.
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Allgemein- / Viszeralchirurgie Kommentar

VU13 Tumorchirurgie endoskopische Tumorchirurgie bei
Prostata- und Blasentumoren sowie
Tumoren der Urethra.

VC65 Wirbelsdulenchirurgie Kyphoplastie frischer LWS- und
BWS-Frakturen.
B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Allgemein- /
Viszeralchirurgie

Trifft nicht zu.

B-1.5 Fallzahlen - Allgemein- / Viszeralchirurgie
Vollstationare Fallzahl: 1676
Teilstationdre Fallzahl: 0
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B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 N40 82 Gutartige VergrofRerung der Prostata
2 K80 80 Gallensteinleiden
3 S06 70 Verletzung des Schadelinneren
4 M54 69 Riickenschmerzen
5 M17 60 Gelenkverschleil (Arthrose) des Kniegelenkes
6 183 54 Krampfadern der Beine
7 EO4 47 Sonstige Form einer SchilddriisenvergroRerung ohne Uberfunktion der Schilddriise
8 K40 45 Leistenbruch (Hernie)
9 M16 43 Gelenkverschleif® (Arthrose) des Hiiftgelenkes
10 S72 43 Knochenbruch des Oberschenkels
11 $82 41 Knochenbruch des Unterschenkels, einschliefSlich des oberen Sprunggelenkes
12 M75 40 Schulterverletzung
13 S52 37 Knochenbruch des Unterarmes
14 R10 35 Bauch- bzw. Beckenschmerzen
15 Ceé7 33 Harnblasenkrebs
16 C61 31 Prostatakrebs
17 M23 31 Schédigung von Bandern bzw. Knorpeln des Kniegelenkes
18 N42 27 Sonstige Krankheit der Prostata
19 542 26 Knochenbruch im Bereich der Schulter bzw. des Oberarms
20 K57 25 Krankheit des Dickdarms mit vielen kleinen Ausstiilpungen der Schleimhaut -
Divertikulose
21 K35 22 Akute Blinddarmentziindung
22 LO3 20 Eitrige, sich ohne klare Grenzen ausbreitende Entziindung in tiefer liegendem
Gewebe - Phlegmone
23 S22 20 Knochenbruch der Rippe(n), des Brustbeins bzw. der Brustwirbelsdule
24 K64 19 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose
25 N32 19 Sonstige Krankheit der Harnblase
26 N43 19 Flissigkeitsansammlung in den Hodenhiillen bzw. mit spermienhaltiger Fliissigkeit

gefiilltes Nebenhodenbldschen
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B-1.7

Rang
1

10

11
12
13

14

15

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301
5-601

5-511
5-573

5-812

5-385
1-464

5-069
5-820
5-469
8-917

5-822
5-530
5-794

5-790

5-814

Fallzahl
99

84
80

77

72
61

59
56
52
51

50
47
46

45

43

Umgangssprachliche Bezeichnung

Operative Entfernung oder Zerstérung von Gewebe der Prostata durch die
Harnrohre

Operative Entfernung der Gallenblase

Operative(r) Einschnitt, Entfernung oder Zerstérung von erkranktem Gewebe der
Harnblase mit Zugang durch die Harnrohre

Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischenscheiben
(Menisken) durch eine Spiegelung

Operatives Verfahren zur Entfernung von Krampfadern aus dem Bein

Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus den mannlichen
Geschlechtsorganen durch den Mastdarm

Sonstige Operation an Schilddriise bzw. Nebenschilddriisen
Operatives Einsetzen eines kinstlichen Hiftgelenks
Sonstige Operation am Darm

Schmerzbehandlung mit Einspritzen eines Betdubungsmittels in Gelenke der
Wirbelsdule

Operatives Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks
Operativer Verschluss eines Leistenbruchs (Hernie)

Operatives Einrichten (Reposition) eines mehrfachen Bruchs im Gelenkbereich
eines langen Rohrenknochens und Befestigung der Knochenteile mit
Hilfsmitteln wie Schrauben oder Platten

Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablosung der
Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten von aufen

Wiederherstellende Operation an Sehnen bzw. Bandern des Schultergelenks
durch eine Spiegelung
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B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

NOTAUFNAHME
Ambulanzart
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Amputationschirurgie (VC63)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC27)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen (VC19)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels (VC39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des FulRes (VC41)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des Beckens
(VC35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand (VC38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC32)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
(VC34)

FuBchirurgie (VO15)

Handchirurgie (VO16)

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie (VC23)
Magen-Darm-Chirurgie (VC22)
Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC26)
Notfallmedizin (VC71)

Offen chirurgische und endovaskuldre Behandlung von
Gefallerkrankungen (VC17)

Operationen wegen Thoraxtrauma (VC13)
Schulterchirurgie (VO19)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)
Verbrennungschirurgie (VC69)
Wirbelsdulenchirurgie (VC65)
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BG-Ambulanz
Ambulanzart
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AM09)
Amputationschirurgie (VC63)

Arthroskopische Operationen (VC66)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC27)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC31)
Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels (VC39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des Fules (VC41)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des Beckens
(VC35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand (VC38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC32)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
(VC34)

FuBchirurgie (VO15)
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC28)
Handchirurgie (VO16)
Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC26)
Minimalinvasive endoskopische Operationen (VC56)
Schulterchirurgie (VO19)

Spezialsprechstunde (VC58)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)
Wirbelsdulenchirurgie (VC65)
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KV Ermichtigung Sprechstunde

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen) (AM04)

Amputationschirurgie (VC63)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC27)

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren (VC29)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC31)
Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen (VC19)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels (VC39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des FulRes (VC41)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des Beckens
(VC35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand (VC38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC32)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
(VC34)

Endokrine Chirurgie (VC21)

FuBchirurgie (VO15)
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC28)
Handchirurgie (VO16)

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie (VC23)
Magen-Darm-Chirurgie (VC22)
Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC26)
Portimplantation (VC62)
Schulterchirurgie (VO19)

Septische Knochenchirurgie (VC30)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)
Tumorchirurgie (VC24)
Verbrennungschirurgie (VC69)
Wirbelsdulenchirurgie (VC65)
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B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-787 59 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen z.B. bei
Briichen verwendet wurden
2 5-530 34 Operativer Verschluss eines Leistenbruchs (Hernie)
3 5-385 33 Operatives Verfahren zur Entfernung von Krampfadern aus dem Bein
4 5-399 28 Sonstige Operation an Blutgefafen
5 5-812 28 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischenscheiben
(Menisken) durch eine Spiegelung
6 5-841 27 Operation an den Bandern der Hand
5-056 18 Operation zur Lésung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der Nervenfunktion
8 5-640 15 Operation an der Vorhaut des Penis
9 5-810 15 Operativer Eingriff an einem Gelenk durch eine Spiegelung
10 5-840 14 Operation an den Sehnen der Hand
11 5-849 9 Sonstige Operation an der Hand
12 5-811 8 Operation an der Gelenkinnenhaut durch eine Spiegelung
13 5-859 7 Sonstige Operation an Muskeln, Sehnen, deren Bindegewebshiillen bzw.
Schleimbeuteln
14 5-636 6 Operative(r) Zerstorung, Verschluss oder Entfernung des Samenleiters -
Sterilisationsoperation beim Mann
15 1-502 4 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus Muskeln bzw. Weichteilen
durch operativen Einschnitt
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen) 8,0 Vollkrafte 209,50000
- davon Facharzte und Facharztinnen 4,0 Vollkrafte 419,00000
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQO6 Allgemeinchirurgie

AQ10 Orthopddie und Unfallchirurgie

AQ62 Unfallchirurgie

AQ60 Urologie

AQ13 Viszeralchirurgie
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF12 Handchirurgie

ZF28 Notfallmedizin

ZF34 Proktologie

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
B-1.11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft ~ Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 16,0 Vollkrafte 104,75000 3 Jahre
Krankenpflegerinnen

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 1,0 Vollkrifte 1676,00000 1 Jahr

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-1.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik

Trifft nicht zu.
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B-2 Innere Medizin

B-2.1 Allgemeine Angaben - Innere Medizin

Fachabteilung:

Fachabteilungsschliissel:

Art:
Chefarzt/Chefarztin:
Ansprechpartner:

Hausanschrift:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
URL:

Offentliche Zuginge

Innere Medizin

0100

Hauptabteilung
Dr. med. Jirgen Jahnke
Dr. med. Jirgen Jahnke

Dr. Albert Steinert Platz 1
39615 Seehausen

039386/6-144
039389/6-267

juergen.jahnke@dkhseehausen.de
http://www.dkhseehausen.de

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemdll DKG:

Kommentar:

Keine Vereinbarung geschlossen
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B-2.3 Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin

Nr. Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin Kommentar

VCO05 Schrittmachereingriffe In Zusammenarbeit mit der
chirurgischen Abteilung werden
Herzschrittmacherimplantationen
durchgefihrt.(incl.der
entsprechenden Nachsorge und
Aggregatwechsel)

VIT1 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes endoskopische Diagnostik und
(Gastroenterologie) Therapie von Erkrankungen im

Bereich von
Speiseréhre, Magen, Darm und
Gallengédnge. Dazu gehéren
Polypektomie, die endoskopische
Blutstillung (z.B. mittels Clip oder
Argon Beamer) und die
Ligaturbehandlung(z.B. von
Hamorrhoiden).

VI20 Intensivmedizin Auf der interdisziplindren
Intensivstation mit 7 Betten werden
Patienten mit verschiedenen
internistischen Krankheitsbildern
behandelt.

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Als ,Klinik fiir Diabetespatienten
Stoffwechselkrankheiten geeignet" betreuen wir
interdisziplindr speziell Patienten
mit Diabetes mellitus und seinen
Komplikationen. Diat- und
Diabetesassistenten beraten und
betreuen diese Patienten.

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge ~ Durchgefiihrt werden
endoskopisch-diagnostische
Untersuchungen im Bereich der
Bronchien und der Lunge (incl.
Biopsie, Entfernung von
Fremdkorpern, Blutstillung) sowie
therapeutische Spilungen und
Spezialuntersuchungen der
Lungenfunktion
(Bodyplethysmographie).

Vi14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Neben der endoskopisch-
Pankreas diagnostischen Darstellungen der

Gallenwege werden auch
therapeutischen Malinahmen (z.B.
Steinentfernung aus den
Gallenwegen, das Einsetzen von
Stents, Metall-oder
Kunststoffrohrchen in die
Gallenwege bei
Galleabflussstorungen und die
Blutstillung in diesem Bereich)
durchgefiihrt.

vi27 Spezialsprechstunde
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Nr.
VHO7

VI29
VUO05

VI21

Vi43
VR11
VR10
VIO7
V102

VI22
VI23

VI30
VI12
VI24

VI33
VI09
VI31
VI19
VIO1
VI04

Vilé
VI05

VI13
VIO8
VI18
VI25
VI17

Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin

Schwindeldiagnostik/-therapie

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach Transplantation

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
Computertomographie (CT), nativ

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlielich HIV und AIDS)

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitdaren Krankheiten
Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefalie
und der Lymphknoten

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

Kommentar

Die Synkopen-und
Schwindeldiagnostik wurde um die
Kipptischuntersuchung erweitert.

In Zusammenarbeit mit einer
Dialysepraxis werden chronische
und akut dialysepflichtige Patienten
versorgt.

Wir fithren Echokardiographien in
Vorbereitung auf eine
Nierentransplantation durch.

Unsere Mitarbeiter sind speziell
geschult, um dementiell erkrankte
Patienten in ihrer besonderen
Situation addquat zu versorgen. Als
"demenzsensibles Krankenhaus"
werden wir uns somit dem
demographischen Wandel in
Zukunft stellen.
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Nr.
VI32

VIO3
VI06
VI35
VRO1
VI38
VI39
VU18

VR44

B-2.4

Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin

Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
Endoskopie

Konventionelle Rontgenaufnahmen

Palliativmedizin

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Teleradiologie

Kommentar

Durchfiihrung des Schlafapnoe
Screenings

Wir therapieren unsere Patienten
mit einem interdisziplinar
abgestimmten Therapieschema.
Unser Haus wird teleradiologisch

fur CT Untersuchungen rund um die
Uhr versorgt.

Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Innere Medizin

Trifft nicht zu.

B-2.5 Fallzahlen - Innere Medizin
Volistationare Fallzahl: 3332
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 150 245 Herzschwdche
2 110 191 Bluthochdruck ohne bekannte Ursache
3 J18 144 Lungenentziindung, Krankheitserreger vom Arzt nicht naher bezeichnet
4 R55 111 Ohnmachtsanfall bzw. Kollaps
5 F10 110 Psychische bzw. Verhaltensstorung durch Alkohol
6 K29 102 Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Zwdlffingerdarms
7 148 96 Herzrhythmusstérung, ausgehend von den Vorhofen des Herzens
8 ET11 95 Zuckerkrankheit, die nicht zwingend mit Insulin behandelt werden muss - Diabetes
Typ-2
9 J44 95 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der Atemwege -
COPD
10 RO7 90 Hals- bzw. Brustschmerzen
11 163 87 Schlaganfall durch Verschluss eines BlutgefdBes im Gehirn - Hirninfarkt
12 R10 72 Bauch- bzw. Beckenschmerzen
13 R42 63 Schwindel bzw. Taumel
14 K52 60 Sonstige Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Darms, nicht durch
Bakterien oder andere Krankheitserreger verursacht
15 120 53 Anfallsartige Enge und Schmerzen in der Brust - Angina pectoris
16 E86 50 Flussigkeitsmangel
17 G45 46 Kurzzeitige Durchblutungsstorung des Gehirns (TIA) bzw. verwandte Stérungen
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B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 1-632 849 Untersuchung der Speiserdhre, des Magens und des Zwélffingerdarms durch
eine Spiegelung

2 8-930 815 Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung, Herz und Kreislauf ohne
Messung des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten Vorhof des
Herzens

3 1-440 485 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungstrakt, den
Gallengédngen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer Spiegelung

4 1-650 335 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie

5 3-200 231 Computertomographie (CT) des Schédels ohne Kontrastmittel

6 1-620 199 Untersuchung der Luftréhre und der Bronchien durch eine Spiegelung

7 1-710 182 Messung der Lungenfunktion in einer luftdichten Kabine -
Ganzkorperplethysmographie

8 3-052 133 Ultraschall des Herzens (Echokardiographie) von der Speiserohre aus - TEE

5-513 132 Operation an den Gallengédngen bei einer Magenspiegelung

10 1-642 113 Untersuchung der Gallen- und Bauchspeicheldriisengange durch eine
Rontgendarstellung mit Kontrastmittel bei einer Spiegelung des
Zwdlffingerdarms

B-2.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
GefaBsprechstunde

Ambulanzart

Kommentar

Herzschrittmachersprechstunde

Ambulanzart

Kardiologische Ultraschallsprechstunde

Ambulanzart

Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausadrzten und Krankenhausdrztinnen) (AM04)

Duplexsonographie der Gefdlse

Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausadrzten und Krankenhausarztinnen) (AM04)

Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausdrzten und Krankenhausérztinnen) (AM04)

Kommentar Echokardiographie
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-650 <4
2 5-492 <4
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B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein

B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen) 10,0 Vollkrifte 333,20001
- davon Fachérzte und Facharztinnen 5,0 Vollkrifte 666,40002
Belegérzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ23 Innere Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen
Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF28 Notfallmedizin

B-2.11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft ~ Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 29,0 Vollkrafte 114,89655 3 Jahre
Krankenpflegerinnen

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 1,0 Vollkrafte 3332,00000 1 Jahr

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-2.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik

Trifft nicht zu.
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B-3 Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin
B-3.1 Allgemeine Angaben - Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin
Fachabteilung: Abteilung fiir Anédsthesie und Intensivmedizin
Fachabteilungsschliissel: 3700

3600
Art: Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit
Chefdrzte/Chefarztinnen: Geschéftsfiihrender Itd. Abteilungsarzt: Dipl. med. Holger Altknecht

Ltd. Abteilungsarztin Dipl. med. Sylke Raboldt-Werthe
Ltd. Abteilungsdrztin MUDr. Gabriela Herenyiova

Ansprechpartner: Dipl. med. Holger Altknecht

Hausanschrift: Dr. Albert Steinert Platz 1
39615 Seehausen / Altmark

Telefon: 039386/6-218

Fax: 039386/6-267

E-Mail: holger.altknecht@dkhseehausen.de
URL: http://www.dkhseehausen.de

Offentliche Zuginge

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemill DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote - Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin
Nr. Medizinische Leistungsangebote - Abteilung fiir Andsthesie und Kommentar
Intensivmedizin

VI20 Intensivmedizin Auf der interdisziplindren
Intensivstation (ITS) unseres Hauses
werden die Intensivpatienten aller
Fachabteilungen incl. der
Beatmungspatienten behandelt.

B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Abteilung fiir Anasthesie
und Intensivmedizin

Trifft nicht zu.

B-3.5 Fallzahlen - Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin
Volistationare Fallzahl: 0
Teilstationdre Fallzahl: 0
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In 2010 wurden folgende Narkosen durchgefihrt:

1.954 Allgemein- bzw. Vollnarkosen

298 Narkosen flir ambulante Operationen
58 Kindernarkosen

117 rickenmarksnahe Narkosen

6 librige regionale Narkosen

Auf der interdisziplindren Intensivstation wurden 1.371 Patienten tiberwacht und behandelt, davon:
298 chirurgische Patienten
1.072 internistische Patienten

1 gynakologische Patientin

44 Patienten wurden beatmet, davon 41 invasiv (iber Tubus oder Tracheostoma) mit insgesamt 3.261
Beatmungsstunden und 3 nicht-invasiv (mittels Helm) mit insgesamt 252 Beatmungsstunden.

4 Patienten benotigten eine Akutdialysebehandlung.

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Trifft nicht zu.
B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu.
B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Andsthesiesprechstunde

Ambulanzart Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen) (AM04)

Kommentar Pramedikationssprechstunde.

Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

Ambulanzart Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausadrzten und Krankenhausdrztinnen) (AM04)

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Trifft nicht zu.
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B-3.11 Personelle Ausstattung
B-3.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen) 3,0 Vollkrifte 0,00000

- davon Facharzte und Facharztinnen 3,0 Vollkrafte 0,00000
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen
Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen) Kommentar

AQO1 Anésthesiologie Dipl. med. Holger Altknecht
Dipl. med. Sylke Raboldt-Werthe
MUDr. Gabriela Herenyiova

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar
ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin Dip.med. Holger Altknecht
B-3.11.2 Pflegepersonal
Acht examinierte Pflegekrifte haben eine Fachweiterbildung in Andsthesie und Intensivmedizin.
Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft ~ Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 14,0 Vollkrafte 0,00000 3 Jahre

Krankenpflegerinnen

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

PQO4 Intensivpflege und Andsthesie

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-3.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik

Trifft nicht zu.
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B-4 HNO Dr. C. Miiller

B-4.1 Allgemeine Angaben - HNO Dr. C. Miiller
Fachabteilung: HNO Belegabteilung
Fachabteilungsschliissel: 2600

Art: Belegabteilung
Chefarzt/Chefarztin: Dr. med. Christine Miiller
Ansprechpartner: Dr. med. Christine Miiller
Hausanschrift: Dr. Albert Steinert Platz 1

39615 Seehausen

Telefon: 039386/6-181
Fax: 039386/6-267
E-Mail: info@dkhseehausen.de
URL: Trifft nicht zu
Offentliche Zuginge
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdfl DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:
B-4.3 Medizinische Leistungsangebote - HNO Dr. C. Miiller
Nr. Medizinische Leistungsangebote - HNO Dr. C. Miiller Kommentar
VHO02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Es werden Entfernungen von
Warzenfortsatzes Polypen(Adenotomien) und
Eréffnungen von Trommelfellen
bzw. Entfernung von
Paukenergiissen durchgefiihrt
(Parazentesen/ Paukendrainagen).
VH13 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie Hier sind die Operationen an der
Nasenscheidewand und
Nasenmuschel zu nennen. Im
Rahmen von Konsiliarleistungen
werden Nasenbeinrepositionen
durchgefiihrt.
B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - HNO Dr. C. Miiller
Trifft nicht zu.
B-4.5 Fallzahlen - HNO Dr. C. Miiller
Volistationare Fallzahl: 13
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Teilstationdre Fallzahl: 0
B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 J35 9 Anhaltende (chronische) Krankheit der Gaumen- bzw. Rachenmandeln
2 134 4 Sonstige Krankheit der Nase bzw. der Nasennebenhohlen
B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-200 9 Operativer Einschnitt in das Trommelfell
2 5-285 9 Operative Entfernung der Rachenmandeln bzw. ihrer Wucherungen (ohne
Entfernung der Gaumenmandeln)
5-214 4 Operative Entfernung bzw. Wiederherstellung der Nasenscheidewand
4 5-215 <4 Operation an der unteren Nasenmuschel
5-289 <4 Sonstige Operation an Gaumen- bzw. Rachenmandeln
B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-285 23 Operative Entfernung der Rachenmandeln bzw. ihrer Wucherungen (ohne
Entfernung der Gaumenmandeln)
2 5-200 21 Operativer Einschnitt in das Trommelfell
B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein
B-4.11 Personelle Ausstattung
B-4.11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft Kommentar
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer 0 Vollkrifte 0,00000
Belegdrzte und Belegdrztinnen)
- davon Fachéarzte und Facharztinnen 0 Vollkrafte 0,00000
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach 1 Personen 13,00000 Fachexpertise der Abteilung HNO(AQ18)
§ 121 SGB V)

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen
Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF02 Akupunktur

ZF13 Homd&opathie

ZF27 Naturheilverfahren
B-4.11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft  Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 0 Vollkrafte 0,00000 3 Jahre

Krankenpflegerinnen
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-4.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik

Trifft nicht zu.
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C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung nach § 137 SGB V
C-1.1.[1] Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate fiir 0:
Leistungsbereich Fallzahl Dokumentations
rate
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) 46 100,00
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09/2) <4 0
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09/3) 7 100,00
Cholezystektomie (12/1) 83 100,00
Hiiftgelenknahe Femurfraktur (17/1) 30 100,00
Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation (17/2) 45 100,00
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation (17/5) 50 100,00
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 131 100,00
Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK) 55 100,00

C-1.2.[1] Ergebnisse fiir ausgewdhlte Qualitatsindikatoren aus dem QS-Verfahren fiir 0:

C-1.2.[11A  Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrinkt zur Veroffentlichung geeignet
bewertete Qualitatsindikatoren.

C-1.2.[1] Al Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits

vorliegt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Qualitatsindikator (QI) Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme

Kennzahlbezeichnung Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

Zghler / Nenner 131 /131

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%

Vertrauensbereich 97,20 -97,30%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (ohne aus einem
anderen Krankenhaus zuverlegte Patienten)

131/131
100,00%
nicht festgelegt
97,30 - 97,40%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Ambulant erworbene Pneumonie

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme (aus anderem Krankenhaus)

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (ausschlieRlich aus
einem anderen Krankenhaus zuverlegte Patienten)

entfallt
nicht festgelegt
94,10 - 94,90%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Ambulant erworbene Pneumonie

Antimikrobielle Therapie innerhalb der ersten 8 Stunden
nach Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)

Behandlung der Lungenentziindung mit Antibiotika innerhalb
von 8 Stunden nach Aufnahme

118/126
93,70%
>=90,00%
94,50 - 94,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Frithmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme
bei Risikoklasse 1 (CRB-65-Score = 0)

Frithes Mobilisieren von Patienten mit geringem Risiko
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

14/14
100,00%
>=95,00%
95,70 - 96,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Friihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme
bei Risikoklasse 2 (CRB-65-Score = 1 oder 2)

Frihes Mobilisieren von Patienten mit mittlerem Risiko
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

80/ 82

97,60%
>=90,00%
90,80 - 91,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Verlaufskontrolle CRP oder PCT innerhalb der ersten 5 Tage
nach Aufnahme

Fortlaufende Kontrolle der Lungenentziindung mittels
Erhebung von Laborwerten (CRP oder PCT) wéhrend der
ersten 5 Tage

109/113
96,50%
>=95,00%
98,10 - 98,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Uberpriifung des diagnostischen oder therapeutischen
Vorgehens bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2)

Priifen der Diagnosestellung und Behandlung bei Patienten
mit mittlerem Risiko

17/18
94,40%
>=95,00%
97,30 -97,70%

H20 - Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement der Einrichtung zur Analyse der
rechnerischen Auffilligkeit

Ambulant erworbene Pneumonie

Uberpriifung des diagnostischen oder therapeutischen
Vorgehens bei Risikoklasse 3 (CRB-65-SCORE = 3 oder 4)

Priifen der Diagnosestellung und Behandlung bei Patienten
mit hohem Risiko

<4
Sentinel-Event
1,46 - 2,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilititskriterien bis
zur Entlassung

Feststellung des ausreichenden Gesundheitszustandes nach
bestimmten Kriterien vor Entlassung

93/93
100,00%
>=95,00%
92,70 - 93,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie
Erfiillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

Ausreichender Gesundheitszustand nach bestimmten
Kriterien bei Entlassung

93/93
100,00%
>=95,00%
97,60 - 97,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
12/126

9,50%

<=13,80%

7,80 - 8,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesfillen

Sterblichkeit wéahrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt

1,18

nicht festgelegt
0,92 - 0,94

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikoklasse 1 (CRB-65-
SCORE = 0)

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit niedrigem Risiko

0/14
0,00%
<=4,40%
1,50 - 1,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikoklasse 2 (CRB-65-
SCORE =1 bis 2)

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit mittlerem Risiko

9/105
8,60%
<=14,40%
8,10 - 8,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikoklasse 3 (CRB-65-
SCORE = 3 bis 4)

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit hohem Risiko

<4
<=40,70%
22,60 - 24,10%

H20 - Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement der Einrichtung zur Analyse der
rechnerischen Auffilligkeit
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie
Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Messen der Anzahl der Atemziige pro Minute des Patienten
bei Aufnahme ins Krankenhaus

130/130
100,00%

>= 98,00%
93,30 - 93,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Cholezystektomie

Verschluss oder Durchtrennung des Ductus
hepatocholedochus

Verschluss oder Durchtrennung des Hauptgallengangs nach
Entfernung der Gallenblase

0/83

0,00%
Sentinel-Event
0,11 -0,14%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Cholezystektomie

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Verschliissen oder Durchtrennungen des Ductus
hepatocholedochus

Verschluss oder Durchtrennung des Hauptgallengangs nach
Entfernung der Gallenblase — unter Berticksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

entfallt

0,00

nicht festgelegt
0,87-1,14

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie
Reintervention aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen nach Entfernung
der Gallenblase

5/83

6,00%

nicht festgelegt
2,30 - 2,50%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Reinterventionen aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen nach Entfernung
der Gallenblase — unter Berlicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfdlle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
2,65
<=2,33
0,99 - 1,05

H20 - Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement der Einrichtung zur Analyse der
rechnerischen Auffilligkeit

Cholezystektomie

Reintervention aufgrund von Komplikationen nach
laparoskopischer Operation

Erneute Operation wegen Komplikationen nach Entfernung
der Gallenblase mittels Bauchspiegelung (Laparoskopie)

<4
nicht festgelegt
1,10 - 1,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie

Sterblichkeit im Krankenhaus bei geringem
Sterblichkeitsrisiko

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten ohne lebensbedrohliche Grunderkrankung (ASA 1-
3)

0/83

0,00%
Sentinel-Event
0,10 -0,14%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Cholezystektomie
Sterblichkeit im Krankenhaus
Sterblichkeit im Krankenhaus
0/83

0,00%

nicht festgelegt

0,90 - 0,90%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesfillen

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesféllen

entfallt
0,00
<=3,52
0,92 -1,01

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONIEKRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der Vorhofsonde
Kontrollieren der Vorhofsonde wahrend der Operation
entfallt

>=84,20%

95,20 - 96,00%

NO1 - Qualitdtsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Félle nicht aufgetreten sind

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der
Ventrikelsonden

Kontrollieren der Herzkammersonden wéhrend der Operation
<4

>= 88,40%

97,20 - 97,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Vorhofsonde

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Vorhofsonde wéhrend der Operation

entfallt
>=87,20%
96,80 - 97,40%

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog
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Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Intraoperative Amplitudenbestimmung der Ventrikelsonden

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Herzkammersonden wéhrend der Operation

<4
>=87,90%
96,70 - 97,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

Beachtung der Leitlinien bei der Entscheidung fiir das
Einsetzen eines Herzschrittmachers

46 /46
100,00%
>=90,00%
96,50 - 96,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

Beachtung der Leitlinien bei der Auswahl eines
Herzschrittmachers

46/ 46
100,00%
>=90,00%
97,40 -97,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONIEKRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Implantation eines
Einkammersystems (VVI)

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Einkammer-
Herzschrittmacher

16/16
100,00%
>=75,00%
94,70 - 95,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Implantation eines
Zweikammersystems (DDD)

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Zweikammer-
Herzschrittmacher

30/30
100,00%

>= 80,00%
98,10 - 98,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Chirurgische Komplikationen

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
0/46

0,00%

<=2,00%

0,80 - 1,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Kommentar Geschiftsstelle

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Implantation
Vorhofsondendislokation

Lageverdnderung der Sonde im Herzvorhof

<4

<=3,00%

0,90 - 1,00%

S90 - Verzicht auf Maflnahmen im Strukturierten Dialog

Abweichung durch einen Fall bedingt (Anwendung von § 10
Abs. 3 QSKH-RL)

Herzschrittmacher-Implantation
Ventrikelsondendislokation

Lageverdnderung von Sonden in den Herzkammern
<4

<=3,00%

0,70 - 0,80%

H20 - Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualititsmanagement der Einrichtung zur Analyse der
rechnerischen Auffilligkeit

Herzschrittmacher-Implantation
Vorhofsonden mit intrakardialer Signalamplitude ab 1,5 mV

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schrittmachersonde im Vorhof

28/30

93,30%
>=80,00%
92,10 - 92,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Implantation
Ventrikelsonden mit intrakardialer Signalamplitude ab 4 mV

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schrittmachersonden in den Herzkammern

46/ 46
100,00%
>=90,00%
98,70 - 98,90%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Alle verstorbenen Patienten

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/46

0,00%

nicht festgelegt

1,30 - 1,50%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Herzschrittmacher-Implantation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesfillen

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=4,03
1,00-1,13

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Intraoperative Reizschwellenbestimmung der Vorhofsonde
Kontrollieren der Vorhofsonde wahrend der Operation

<4

>=95,00%

98,00 - 98,90%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der
Ventrikelsonden

Kontrollieren der Herzkammersonden wéhrend der Operation
4/4

100,00%

>=95,00%

99,00 - 99,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Vorhofsonde

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schrittmachersonde im Vorhof wahrend der Operation

<4
>=95,00%
98,30 - 99,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Ventrikelsonden

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schrittmachersonde in der Herzkammer wéhrend der
Operation

4/4

100,00%
>=95,00%
98,50 - 99,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Revidierte Vorhofsonden mit intrakardialer Signalamplitude
ab 1,5 mV

Anpassen der Vorhofsonde zum Erreichen eines
ausreichenden Signalausschlags (mindestens 1,5 mV)

<4
>= 80,00%
91,20 -93,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Revidierte Ventrikelsonden mit intrakardialer
Signalamplitude ab 4 mV

Anpassen der Herzkammersonde zum Erreichen eines
ausreichenden Signalausschlags (mindestens 4 mV)

4/4

100,00%
>=90,00%
98,50 - 99,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfiillten
Indikationskriterien

Entscheidung zum Einsetzen eines kiinstlichen Hiftgelenks
anhand bestimmter Kriterien

44/ 44
100,00%
>=90,00%
95,10 - 95,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wahrend der Operation
44/ 44

100,00%

>=95,00%

99,70 -99,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach Neutral-
Null-Methode

Bestimmung der Beweglichkeit des kiinstlichen Hiiftgelenks
44 / 44

100,00%

>=95,00%

95,80 - 96,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 57 von 74



:’ AGAPLESION

\/
SEEHALISEMN

DIAKONIEKRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

Fehllage bzw. Lageverdnderung des kiinstlichen Hiiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens

0/44

0,00%

nicht festgelegt
0,90 - 1,00%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen

Fehllage bzw. Lageverdnderung des kiinstlichen Hiiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=4,16
0,98 - 1,08

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Endoprothesenluxation

Ausrenken des kiinstlichen Hiftgelenks
0/44

0,00%

nicht festgelegt

0,30 -0,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Endoprothesenluxationen

Ausrenken des kiinstlichen Hiiftgelenks — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=9,39
0,82 -0,98

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektionen
Infektion der Wunde nach Operation
0/44

0,00%

nicht festgelegt

0,40 - 0,50%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
postoperativen Wundinfektionen

Infektion der Wunde nach Operation — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=6,56
0,98 -1,13

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Reoperation aufgrund von Komplikationen
Erneute Operation wegen Komplikationen
0/44

0,00%

nicht festgelegt

1,50 - 1,60%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Reoperationen aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=5,57
0,93 - 1,01

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/44

0,00%

Sentinel-Event

0,18 -0,23%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesfillen

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt

0,00

nicht festgelegt
1,00 - 1,24

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Praoperative Verweildauer iiber 48 Stunden nach Aufnahme
oder sturzbedingter Fraktur im Krankenhaus

Operation Ulber 48 Stunden nach Bruch des
Oberschenkelknochens und Aufnahme im Krankenhaus

<4
<=15,00%
12,80 -13,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei endoprothetischer
Versorgung

Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Versorgung des
Bruchs mittels kiinstlichem Huftgelenk

11/1
100,00%
>=95,00%
99,60 - 99,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

Fehllage bzw. Lageverdnderung der fixierenden Metallteile
oder erneuter Bruch des Oberschenkelknochens

<4
nicht festgelegt
1,00 - 1,10%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen

Lageverdanderung bzw. Funktionsstorung der fixierenden
Metallteile oder erneuter Bruch des Oberschenkelknochens —
unter Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
3,41
<=1,92
0,96 - 1,08

H20 - Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement der Einrichtung zur Analyse der
rechnerischen Auffilligkeit

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Endoprothesenluxation

Ausrenken des kiinstlichen Hiiftgelenks
0/11

0,00%

nicht festgelegt

0,60 - 0,80%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Endoprothesenluxationen

Ausrenken des kiinstlichen Hiiftgelenks nach Bruch des
Oberschenkelknochens — unter Berlicksichtigung der Schwere
aller Krankheitsfalle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=6,31
0,82 -1,01

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Postoperative Wundinfektion
Infektion der Wunde nach Operation
0/30

0,00%

nicht festgelegt

1,00 - 1,10%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
postoperativen Wundinfektionen

Infektion der Wunde nach Operation — unter
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
0,00
<=2,84
0,94 - 1,05

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Reoperation aufgrund von Komplikationen
Erneute Operation wegen Komplikationen
<4

nicht festgelegt

2,70 -2,90%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Reoperationen aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen — unter
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt
1,17
<=4,08
0,93 - 1,00

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA 1 oder 2

Sterblichkeit wéahrend des Krankenhausaufenthaltes bei
ansonsten gesunden oder leicht erkrankten Patienten (ASA 1
oder 2)

0/4

0,00%
Sentinel-Event
0,59 -0,78%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA 3

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei
Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung (ASA 3)

<4
nicht festgelegt
5,00 - 5,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Sterblichkeit im Krankenhaus bei osteosynthetischer
Versorgung

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei
Versorgung des Bruchs mittels fixierender Metallteile

<4
<=10,60%
4,60 - 5,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Sterblichkeit im Krankenhaus bei endoprothetischer
Versorgung

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei
Versorgung des Bruchs mittels kiinstlichem Hiiftgelenk

<4
<=13,30%
5,70 - 6,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesfillen

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei
Versorgung des Bruchs — unter Beriicksichtigung der Schwere
aller Krankheitsfalle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt

1,26

nicht festgelegt
0,97 - 1,02

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Knie-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfiillten
Indikationskriterien

Entscheidung zum Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks
anhand bestimmter Kriterien

50/50
100,00%
>=90,00%
96,50 - 96,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wahrend der Operation
50/50

100,00%

>=95,00%

99,70 -99,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach Neutral-
Null-Methode

Bestimmung der Beweglichkeit des kiinstlichen Kniegelenks
50/50

100,00%

>=90,00%

97,40 - 97,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Beweglichkeit bei Entlassung mindestens 0/0/90 nach
Neutral-Null-Methode

Ausreichende Beweglichkeit des kiinstlichen Kniegelenks bei
Entlassung

44 /50

88,00%
>=80,00%
91,20 - 91,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/50

0,00%

Sentinel-Event

0,08 -0,12%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog
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Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Todesfillen

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

entfallt

0,00

nicht festgelegt
1,02 - 1,45

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektion
Postoperative Wundinfektion

0/50

0,00%

nicht festgelegt

0,30 -0,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Reoperation aufgrund von Komplikationen
Reoperation aufgrund von Komplikationen
0/50

0,00%

nicht festgelegt

1,20 - 1,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
postoperativen Wundinfektionen

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
postoperativen Wundinfektionen

entfallt
0,00%
<=6,20%
0,88 -1,07%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
postoperativen Wundinfektionen

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
postoperativen Wundinfektionen

entfallt
0,00%
<=4,81%
0,96 - 1,05%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

C-1.2.[1] A.ll Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im Strukturierten Dialog
noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fiir einen Vergleich noch nicht

geeignet sind

C-2 Externe Qualititssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

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

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)

nach § 137f SGB V
Trifft nicht zu.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualitdtssicherung
Trifft nicht zu.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

Trifft nicht zu.
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C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2SGBV
Trifft nicht zu.
C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 SGB V
Nr. Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)
1 Fachdrztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 11

sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachérzte aus Nr. 1, die einen Flinfjahreszeitraum der 9
Fortbildung abgeschlossen haben und damit der Nachweispflicht unterliegen
[Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis gemal § 3 der G-BA- 9
Regelungen erbracht haben
[Zahler von Nr. 2]
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Qualitaitsmanagement

Qualitét zieht sich durch alle Ebenen der Organisation und spiegelt sich in allen Tatigkeiten und Prozessen in der
gesamten Einrichtung wider. Unser Ziel ist die fortlaufende Weiterentwicklung und Verbesserung der Qualitdt in
allen Bereichen.

Im Mittelpunkt stehen die Bedirfnisse und Wiinsche unserer Patienten und ihrer Angehdrigen, aber auch die
unserer Kooperationspartner und einweisenden Arzte sowie Mitarbeiter. Grundlage bilden hierfiir unser Leitbild
und das EinsA Qualitdtsversprechen.

Deshalb haben wir Strukturen zur Qualititsplanung, Qualitdtssicherung und Qualititsverbesserung geschaffen —
unser Qualititsmanagement. Wir verstehen Qualitdtsmanagement als festen Integrationsbestandteil als auch
Fiihrungsinstrument unserer Einrichtung und als Chance fiir die kontinuierliche Verbesserung der Leistungen.

Allerdings ergibt sich Qualitdt nicht von selbst, sondern muss erarbeitet werden. Das Qualititsmanagement stiitzt
sich auf die Beteiligung und Mitwirkung aller Mitarbeitenden und Fihrungskréfte. Verschiedene Instrumente
kommen hierfiir zum Einsatz, die im Folgenden aufgefiihrt werden.

Audits

EinsAW

DAS AGAPLESION

Projekte QUALITATSVERSPRECHEN

Zertifizierungen

Beste medizinische Veersorgung,
liebevolle Behandlung und
erstklassige Pflege

Meinungs-
management

Ideenbéirse

Audits

Bei gezielten Begehungen und Gesprdchen - den internen Audits — ermitteln wir, ob das Qualititsmanagement-
System unsere eigenen, die gesetzlich festgelegten sowie die Anforderungen der Zertifizierungsnorm (DIN EN 1SO
9001:2008) erfillt. Alle Prozesse unseres Krankenhauses werden von der Aufnahme bis zur Entlassung des
Patienten analysiert und auf ihre Wirksamkeit UGberpriift. Aus der Uberpriifung leiten sich konkrete
Verbesserungspotentiale ab, die in die Arbeit des internen Qualititsmanagements einflielen.

Ausgewdhlte Lieferanten und Dienstleister werden anhand von einheitlichen Mafstdben jdhrlich beurteilt und von

dieser Bewertung in Kenntnis gesetzt. Die Ergebnisse zeigen die Erfolge der Besten, aber auch die schwachsten
Lieferantenbeziehung auf und dienen als Basis fiir konkrete Verbesserungsziele hinsichtlich lhrer Leistung.

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 71 von 74



9_’ AGAPLESION
v DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHALISEMN

Risikomanagement

In allen Arbeitsbereichen kdnnen Risiken entstehen oder bereits vorhanden sein. Das Risikomanagement in unserer
Einrichtung hat zum Ziel, Risiken friihzeitig zu erkennen, zu bewerten und zu vermindern bzw. zu beseitigen.

Doch wie lassen sich Risiken systematisch identifizieren? In unserer Einrichtung ist ein anonymes Friihwarnsystem
Critical Incident Reporting System (CIRS) zur Erfassung kritischer Ereignisse etabliert. Meldungen von Mitarbeitern
zu Beinahe-Fehlern werden aufgearbeitet, Losungsstrategien und notwendige Verdnderungen an Prozessen
vorgenommen. Abschliefend folgt die Weitervermittlung der Neuerungen an die Mitarbeit und Umsetzung in die
Praxis, um kiinftig solche Fehler zu vermeiden.

Neben dem CIRS fiihren unsere Einrichtungen strukturiert Informationen Uber Risiken aus Risikointerviews,
Begehungen oder auch Audits zusammen. Auch das Thema Patientensicherheit gehort zum festen Bestandteil des
Risikomanagements. In verschiedenen Bereichen des Hauses sind bereits erfolgreich Projekte umgesetzt, wie zum
Beispiel:

e CIRS-Dienstvereinbarung mit der MAV
e Benennung der CIRS-Verantwortlichen

THRE MEINUNG ST
UNS WICHTAG

Meinungsmanagement

Wir nutzen den aktiven Umgang mit Meinungen aller Interessensgruppen als Chance zur Qualitdtsverbesserung.
Jede Meinung, ganz gleich ob Lob, Anregung oder Beschwerde, wird vom Meinungsmanagement bearbeitet und an
die zustandigen Abteilungen weitergeleitet.

Grundsatzlich sind alle Mitarbeiter Ansprechpartner, um Anregungen und Beschwerden aufzunehmen - personlich,
telefonisch, schriftlich oder per E-Mail.

Die gewonnen Informationen flieBen in die Bewertungen des Qualitats- und Risikomanagements ein und dienen
uns als wichtige Hinweise bei der Neustrukturierung von Ablaufen und der Erweiterung unseres Angebots.
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Zertifizierungen

Wir nutzen Begehungen durch aufenstehende Experten— sog. Zertifizierungen - dazu, die Wirksamkeit unseres
Qualitaitsmanagement-Systems Uberpriifen und weitere Verbesserungspotentiale aufzeigen zu lassen.

Im Rahmen der Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008 kommen jdhrlich alle Prozesse und Abldufe auf den
Priifstand. Zusétzlich unterzieht sich unser Haus auch in anderen Bereichen Priifungen als Nachweis einer guten
Qualitat und kontinuierlich Weiterverbesserung.

DDG-zertifiziert als Klinik fiir
Diabetespatienten geeignet

pCC-zertifiziert nach DIN EN ISO
9001 : 2008

Qualitdtsgesicherte Hernienchirurgie
zertifiziert durch die Deutsche
Herniengesellschaft

Zertifiziertes Traumazentrum
der DioCert GmbH

Ideenborse

Unsere Mitarbeitenden sind der Schlissel zum Erfolg: In unserer Ideenborse kdnnen Mitarbeiter kreative
Verbesserungsvorschldge, Ideen oder auch Innovationen einreichen. Sie sind unsere Experten, um
Verbesserungspotentiale bei Prozessabldufen, Technik und Material festzustellen. Aus diesen Anregungen lassen
sich konkrete Malinahmen ableiten und umsetzen.
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Befragung

Den Interessen der Patienten, Mitarbeitern und Kooperationspartnern verpflichtet: Im Vordergrund stehen die
Bedirfnisse und Wiinsche unserer Patienten und ihrer Angehorigen, unserer Mitarbeiter, aber auch unsere
Kooperationspartner und einweisenden Arzte.

Unsere Einrichtung fiihrt zu diesem Zweck regelmalige Befragungen zur Erhebung der Zufriedenheit mit den
Leistungsangeboten und den Abldufen mit folgenden Themenschwerpunkten durch:

e Aufnahme, Diagnose, Behandlung und Entlassung

e Zusammenarbeit zwischen den einweisenden Arzten und dem Krankenhaus
e Kooperation mit dem Rettungsdienst

e Speisenversorgung

e Arztliches Personal, Pflegepersonal, Therapeutisches Personal

Anhand der Befragungen lassen sich Stirken und Schwdchen unserer Einrichtung ermittelt und konkrete
Verbesserungsmafinahmen ableiten.

Projektorganisation

Strukturierte Projektarbeit zahlt als wichtiger Baustein zum Qualitdtsmanagement. Die Umsetzung unserer
Projektorganisation gliedert sich in einzelne Schritte: Eine Arbeitsgruppe erarbeitet in Zusammenarbeit mit den
Beteiligten Losungen, sorgt fiir die Umsetzung und tberprift abschlieRend den Erfolg des Projektes.

Auch Erfahrungen aus den Projekten und die Frage ,Was konnte beim nichsten Mal besser laufen?” helfen dabei,
uns stetig weiter zu entwickeln und zu verbessern. In unserer Einrichtung sind bereits viele Projekte erfolgreich
abgeschlossen. Deshalb freuen wir uns, allen Interessierten einen Einblick in ein ausgewahltes Projekt zu geben:

Klinik fir Diabetespatienten geeignet (DDQ)

Patienten brauchen die Sicherheit, im Krankenhaus gut versorgt zu werden — auch hinsichtlich ihrer
Nebendiagnose. Ziel unseres Projektes ist es, die Qualitdt der Behandlung fiir Menschen mit der Nebendiagnose
Diabetes und bei einem neuentdeckten Diabetes zu verbessern und damit ein Defizit in der stationdren Behandlung
zu beheben. Ein gut eingestellter Diabetes trdgt dazu bei, die Komplikationsraten zu senken und ldngere
Krankenhausaufenthalte zu vermeiden.
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