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Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts
Position: QMB

Titel, Vorname, Name: Doris Heinemann

Telefon: 0561/1002-3450

Fax: 0561/1002-3455

E-Mail: d.heinemann@diako-kassel.de

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Position: Kaufmannischer Geschaftsfiihrer
Titel, Vorname, Name: Jens Wehmeyer

Telefon: 0561/1002-3010

Fax: 0561/1002-3005

E-Mail: j.wehmeyer@diako-kassel.de

Weiterfiihrende Links
Link zur Homepage des Krankenhauses: http://www.diako-kassel.de
Link zu weiterfithrenden Informationen: http://www.agaplesion.de/
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Frankfurt am Main, im Januar 2015

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei kaum einer Dienstleistung spielen Qualitatsfragen 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 zuriickgreifen. 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 Qualitat von Medizin und Pflege hat sich in den vergangenen Jahren in grol’en 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 Qualititsstandards
auch gelebt werden kénnen. Darum hat der AGAPLESION Vorstand Wissen und Bildung als strategischen
Schwerpunkt fiir das Jahr 2015 gesetzt.

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

Die Qualitatspolitik des christlichen Gesundheitskonzerns AGAPLESION geht jedoch weit Gber die gesetzlich
vorgeschriebene Umsetzung von Einzelmalnahmen hinaus. Sie zielt darauf ab, die zahlreichen Instrumente der
Qualitatssicherung systematisch miteinander zu verzahnen. Dazu hat AGAPLESION ein nach DIN ISO 9001:2008
zertifiziertes Qualitdtsmanagement-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 !
{z{lus@%r\/ Jorg Mﬂa\%
andsvorsntzender Vorstand

AGAPLESION gAG AGAPLESION gAG
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Einleitung des Krankenhauses

Sehr geehrte Leser und Leserin,

Die AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL sind die grofte medizinische Einrichtung der Diakonie in
Nordhessen und mit 435 Betten plus zehn Platzen Tagesklinik Geriatrie das grofste freigemeinniitzige Krankenhaus
der Region. Verteilt auf drei Standorte, dem Diakonissen-Krankenhaus, dem Burgfeld-Krankenhaus und der
Frauenklinik Dr. Koch, werden die Fachabteilungen Allgemein-, Viszeral- und Gelenkchirurgie, GefaRchirurgie,
Geriatrie, Gyndkologie und Geburtshilfe, Innere Medizin mit den Schwerpunkten Angiologie, Gastroenterologie
und Kardiologie mit Linksherzkatheter-Messplatz, Onkologie, Anésthesie mit Schmerztherapie sowie Radiologie
betrieben.

Die gemeinniitzige GmbH ist durch Fusionen der Traditionskrankenhduser Burgfeld- und Diakonissen-Krankenhaus
im Jahr 2001 entstanden. Im Jahr 2010 ist durch Betriebstibergang die Frauenklinik Dr. Koch integriert worden.
Trager der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL sind der christliche Gesundheitskonzern AGAPLESION
gemeinniitzige AG und die Stiftung Kurhessisches Diakonissenhaus Kassel. Zusatzlich sind die AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL Mitgesellschafter der CBG (Christliches Bildungsinstitut fiir Gesundheitsberufe
gemeinnitzige GmbH) mit insgesamt 200 Ausbildungsplatzen in der Gesundheits- und Krankenpflege.

Seit 2003 entsteht in der HerkulesstraBe am Standort des Diakonissen-Krankenhauses ein Krankenhausneubau. Im
Marz 2007 konnte ein erster Teilabschnitt des Neubaus bezogen werden, im April 2010 ein weiterer. Bis April
2015 wird mit Fertigstellung des nichsten Bauabschnitts gerechnet, der dafiir sorgt, dass der Standort des Burgfeld-
Krankenhauses aufgelost werden kann. Durch weitere rdaumliche Anpassungen bzw. Erweiterungen werden die
Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass ein Jahr spater, im ersten Halbjahr 2016, die Gynakologie und Geburtshilfe
von der Frauenklink Dr. Koch in das Diakonissen-Krankenhaus umziehen kann. Damit ist nicht nur eine ca.
zwolfjahrige Bauphase beendet, sondern auch das strategische Ziel der Standortzusammenlegung umgesetzt
worden. Samtliche Patienten werden dann ausschlieflich in  Neubaukapazititen untergebracht. Die
Funktionsbereiche (Operationssale, Kreil’saal Bereich, Endoskopie und Radiologie, Intensiv und Intermediate Care
Station, zentraler Aufnahmebereich und die sonstige Infrastruktur) sind nach neusten medizinischen Erkenntnissen
und mit modernster Ausstattung errichtet worden.

Seit 2010 existiert das neugebaute Facharztzentrum Vorderer Westen in unmittelbaren Anschluss an den
Krankenhausneubau. Hier ist ein Sektor ibergreifendes Kompetenzzentrum entstanden, das neuen
Versorgungsstrukturen Rechnungen tragt. Die Kooperation mit Facharztpraxen, der Dialyse-Einrichtung sowie der
Labormedizin steigert die Versorgungsqualitdt der Patienten erheblich.

Wir sehen unseren Auftrag darin, Menschen in allen Lebensphasen zu behandeln und dabei christliche
Nédchstenliebe erlebbar zu machen. Unsere Werte sind im christlichen Glauben begriindet, sie sind die Basis
unseres Handelns. Wir verbinden sie mit Exzellenz in Medizin und Pflege sowie einem verantwortungsvollen
Management.

Durch das implementierte Qualititsmanagement-System wurden bereits vor iber zehn Jahren bestehende
Qualitdtssicherungsmafnahmen strukturiert und Prozesse standardisiert. Der Erstzertifizierung nach KTQ in 2004
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folgte die Rezertifizierung in 2008. Nach erfolgter Umstellung auf ein Qualititsmanagement-System nach DIN EN
SO 9001:2008 haben die AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL seit Dezember 2013 ein diesbeziigliches
Zertifikat. Weiterhin wurden das Gefdfizentrum sowie die Chest Pain Unit zertifiziert.

Der gesetzliche Qualitatsbericht nach § 137 SGB V ist ein strukturierter Bericht Giber das Leistungsspektrum und die
Aktivitaten zur Qualitdtssicherung unseres Krankenhauses.
Wir mochten mit dem Qualitatsbericht

1. Versicherten und Patienten Information und Entscheidungshilfe im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung
geben,

2. Vertragsdrzten und Krankenkassen Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der
Patienten gewdhren, und die

3. Méglichkeit nutzen, unsere Leistungen nach Art, Anzahl und Qualitdt nach aullen transparent und sichtbar

darzustellen.

Der folgende Qualitdtsbericht gliedert sich in vier Teile. Die Leistungs- und Strukturdaten des Gesamthauses und
der einzelnen Fachabteilungen finden sich in den Teilen A und B. Ausfiihrliche Informationen iber die
Qualitatssicherung des Hauses und weitere Strukturen des Qualititsmanagements sind in den Teilen C und D
dargestellt.

Zur Krankenhausleitung der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL gehdren:

ik “

a1 |

-

v.l.n.r.: Jens Wehmeyer (kaufmannischer Geschéftsfiihrer), Dr. med. Andreas Fiehn MBA (Arztlicher Direktor),
Cornelia Reissner (Pflegedienstdirektorin), Prof. Dr. med. Ulrich Vetter (Medizinscher Geschaftsfiihrer)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

Krankenhausname: AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Hausanschrift:

Herkulesstrasse 34
34119 Kassel

Institutionskennzeichen: 260660839
Standortnummer: 99

Telefon: 0561/1002-0

Fax: 0561/1002-1010

E-Mail: info@diako-kassel.de

URL: http://www.diako-kassel.de

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Arztlicher Direktor
Dr. med. Andreas Fiehn, MBA

Telefon: 0561/1002-1201
Fax: 0561/1002-1695
E-Mail: a.fiehn@diako-kassel.de

Pflegedienstleitung

Position: Pflegedienstdirektorin
Titel, Vorname, Name: Cornelia Reissner

Telefon: 0561/1002-2000

Fax: 0561/1002-2005

E-Mail: c.reissner@diako-kassel.de

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Kaufmannischer Geschaftsfihrer
Jens Wehmeyer

Telefon: 0561/1002-3010

Fax: 0561/1002-3005

E-Mail: j.wehmeyer@diako-kassel.de
Position: Medizinischer Geschéftsfuhrer
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Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Standort
Standortname:

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Prof. Dr. Ulrich Vetter
0561/1002-3020
0561/1002-3005
vetter@dfg-gruppe.de

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL / Burgfeld-Krankenhaus

Wigandstr. 6-8
34131 Kassel

260660839
03

0561/1002-0
0561/1002-1010

info@diako-kassel.de
http://www.diako-kassel.de

Arztlicher Direktor

Dr. med. Andreas Fiehn, MBA
0561/1002-1201
0561/1002-1695
a.fiehn@diako-kassel.de

Pflegedienstdirektorin
Cornelia Reissner
0561/1002-2001
0561/1002-2005
c.reissner@diako-kassel.de

Kaufmdnnischer Geschiftsfihrer
Jens Wehmeyer
0561/1002-3010
0561/1002-3005
j-wehmeyer@diako-kassel.de
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Position:
Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Medizinischer Geschaftsfihrer
Prof. Dr. Ulrich Vetter
0561/1002-3020

Fax: 0561/1002-3005

E-Mail: vetter@dfg-gruppe.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: AGAPLESION gAG/ Stiftung Kurhessisches Diakonissenhaus
Art: Freigemeinnitzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Lehrkrankenhaus: Nein

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Psychiatrisches Krankenhaus: Nein

Regionale Versorgungsverpflichtung: Nein
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A-5

Nr.
MPO3

MPO4

MPO6

MP56

MP09

MP12

MP14

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Angehérigenbetreuung/-beratung/-seminare

Atemgymnastik/-therapie

Basale Stimulation

Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Erndhrungsberatung

Kommentar

Erfolgt tiber unseren Pflege- u.
Sozialdienst, das angegliederte
Diako-Sanitdtshaus, die
Diakoniestationen sowie unsere
Seelsorge. Angehdrigenberatung
erfolgt b. Anleitung von Verbanden,
Stomaversorgung o. nachstationarer
Versorgung in allgem. Pflege. Die
DKK-Elternschulen bieten
zahlreiche Kurse an.

Diese erfolgt durch qualifizierte
Mitarbeiterinnen der Physiotherapie
nach &rztl. Anordnung.
Atemgymnastik (Physiotherapie),
Vibrax, Inhalationen.

Dieses Thema wird im Rahmen der
Innerbetrieblichen Fort- und
Weiterbildung angeboten.
Fortgebildete Mitarbeiter wenden
die basale Stimulation bei ihrer
pflegerischen Tatigkeit an.

Die AGAPLESION DIAKONIE
KLINIKEN KASSEL setzen das
Betriebliche
Wiedereingliederungsmanagement
konsequent um. In dem Konzept
sind Regelungen zur
Arbeitsbelastung beschrieben.

Wir bieten Palliativmedizin/-pflege.
Sterbebegleitung durch Seelsorge
und Pflegedienst. Abschiedsraum
vorhanden. Aussegnung wird von
Seelsorge angeboten, Versorgung
verstorbener muslimischer Patienten
ist moglich. Mitarbeitende bilden
sich in der Begleitung
Schwerstkranker und Sterbender
fort.

In der Geriatrie wird nach Bobath
gearbeitet.

z.B. fur Patienten mit
Lactoseintoleranz,
Histaminintoleranz, fiir geriatrische
Patienten mit Erndhrungs- u./o.
Schluckstérungen.
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar

MP15 Entlassungsmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege Das Entlassungsmanagement ist im
Verfahrensstandard geregelt.Im
Konzept zur Patienten-Uberleitung
sind Berufsgruppen Aufgaben klar
zugeordnet.Es finden regelmaRig
Treffen von Sozialdienst,
Pflege, Diakoniestationen und
Diako-Sanitatshaus statt, um
Aktuelles zu besprechen u.
Vereinbarungen zu treffen.

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie In der Geriatrie wird eine
Ergotherapie angeboten.

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege Pflegebereich arbeitet nach
Pflegemodell von Nancy Roper
(ATL). Die Bereichs- und
Gruppenpflege kommt in einer
modifizierten Form zur Anwendung.
Im Intensivbereich wird nach der
Bezugspflege gearbeitet. In der
Geriatrie gibt es Case-Manager und
strukturierte interdisziplinre
Teambesprechungen.

MP21 Kindsthetik Fortbildungen zu Kinasthetik
werden von einem qualifizierten
Trainer angeboten. Anwendung im
Rahmen der Pflegestandards.

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung Fortgebildetes Personal unterstiitzt
die Patienten. Geriatrie:
Multimodale Therapie mit
Miktionsprotokoll, Toilettentraining,
Physiotherapie, physikalische
Therapie, Hilfsmittelversorgung,
instrumenteller Harnblasen-
Langzeitdrainage, medikamentoser
Behandlung sowie Patienten- und
Angehorigenberatung.

MP24 Manuelle Lymphdrainage Komplexe physikalische
Entstauungstherapie mit manueller
Lymphdrainage und
Kompressionsbehandlung.

MP25 Massage Klassische Massage, auch
modifiziert, Bindegewebsmassage,
Friktionsmassage.

MP26 Medizinische FuBpflege Auf Wunsch wird ein medizinischer
Fulpfleger ins Haus bestellt.

MP30 Padagogisches Leistungsangebot Schulung von Patienten und
Angehdrigen.
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Nr.
MP32

MP60

MP34

MP63

MP64

MP39

MP40

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF)

Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/
Psychosozialdienst

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und
Patientinnen sowie Angehorigen

Spezielle Entspannungstherapie

Kommentar

Einzeltherapie: KG auf
neurophysiologischer Grundlage (z.
B. Bobath, PNF),

Gangschulung, Atemtherapie,appara
tiv-gestiitzte Mobilisation,
apparativ-gestiitztes Kraft-und
Kreislauftraining.Gruppentherapie:
Hockergymnastik fiir Rumpf u.
obere Extremitéten bei Pat. mit
eingeschranktem Geh- und
Stehvermogen.

im Rahmen der
physiotherapeutischen
Einzeltherapie.

In Kooperation mit Dr. med.
Michael Schmidt, Facharzt fur
Psychotherapeutische Medizin;
Betreuung durch abteilungsinterne
Psychologin: Gesprachstherapie,
Verhaltenstherapie,
Entspannungstraining;
psychoonkologische Betreuung von
Patienten mit bésartigen
Erkrankungen.

Sozialdienst berat Patienten,
Angehdrige bei: 1. Hauslichen
Hilfen, wie Vermittlung amb.
Pflegedienst, 2. Kurzzeitpflege,
Heimplatz, Hospiz, 3. Hilfsmittel, 4.
Rehabilitation, 5. Antrage bei
Pflegekasse, gesetzliche Betreuung.

Vortrage fiir Laien und Fachpersonal
in und auBerhalb des eigenen
Hauses, Presse- und
Offentlichkeitsarbeit.
http://www.diako-
kassel.de/fileadmin/DKK_Kassel/PD
Fs/pdfs_jan._2014/pdf_jan_2/AErzte
_im_Dialog_UEbersicht_2014.pdf

Zum Beispiel Sturzprophylaxe
durch Mitarbeiter im Pflegedienst.
Die Beratung der Angehérigen und
Patienten erfolgt situationsbezogen.
Es gibt in verstandlicher Sprache
Flyer zur Sturzprophylaxe, zu Noro-
Viren oder zum Umgang mit MRSA.
http://www.diako-kassel.de/Service-
im-Krankenha.5470.0.html

Die Entspannungstherapie wird von
verschiedenen Praxen des
anliegenden Facharztzentrums
durchgefiihrt.
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Nr.
MP13

MP42

MP11

MP45

MP47

MP48

MP51

MP68

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Spezielles Leistungsangebot flir Diabetiker und Diabetikerinnen

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Sporttherapie/Bewegungstherapie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Waérme- und Kélteanwendungen

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege

Kommentar

Gemal Leitlinie fiir Diabetes im
Alter der geriatrischen und
diabetologischen
Fachgesellschaften.

Im Pflegebereich werden
Pflegevisiten durch die
Pflegedienstdirektion durchgefiihrt.
Fir die Wund- und
Stomabehandlung stehen
ausgebildete Experten fiir die
Beratung der Patienten und
Angehdrigen zur Verfligung.

Fortbildungen zu Kinasthetik und
Bobath werden angeboten.
Fortgebildete Mitarbeiter wenden
dies an. Hockergymnastik fiir
Patienten mit eingeschranktem Geh-
und Stehvermdgen.

Erfolgt durch ausgebildete
Fachkréfte fir Stomatherapie.

Durch die organisatorische
Einbindung und 6rtliche Ndhe zum
Sanitdtshaus ist eine eingehende
und zeitnahe Versorgung der
Patienten gewdahrleistet.

Im Rahmen der physikalischen
Therapie (u.a. lokale Eisbehandlung,
Wdrmepackungen, Infrarot-
Lichttherapie).

Auf den Stationen gibt es
ausgebildete Wundexperten nach
ICW.

Ein standardisiertes
Wundmanagement ist vorhanden.
Arzte, Pflegekrifte u. Apothekerin
aktualisieren regelmaRig den
hauseigenen Standard, der als
"Leitfaden zur Wundbehandlung"
dient.

Strukturiertes
Uberleitungsmanagement

Es gibt eine Kooperation mit den
Diakonie-Stationen. Diese sind
Mitglied in der stindigen
Arbeitsgruppe Uberleitung (siehe
auch MP15
Entlassungsmanagement).
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Nr.
MP52

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen Der Kontakt zu Selbsthilfegruppen
wird bei Bedarf durch den
Sozialdienst vermittelt. Ein
strukturiertes
Uberleitungsmanagement erweist
sich ebenso hilfreich wie Vortrage
und Schulungen fiir
Selbsthilfegruppen.
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A-6

Nr.
NMO03

NM10

NM11

NM14

NM17

NM18

NM19

NMO1

NM66

NM65

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot
Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Zwei-Bett-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Fernsehgerdt am Bett/im
Zimmer

Rundfunkempfang am Bett

Telefon am Bett

Wertfach / Tresor am Bett/im
Zimmer

Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

Beriicksichtigung von
besonderen
Erndhrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)

Hotelleistungen

Zusatzangaben Link

http://www.diako-
kassel.de/Wahlleistung
en.5541.0.html

http://www.diako-
kassel.de/Wahlleistung
en.5541.0.html

http://www.diako-
kassel.de/Wahlleistung
en.5541.0.html

Kosten pro Tag: 0€

Kosten pro Tag: 0€

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

Kosten pro Minute bei
eintreffenden Anrufen:
0,0€

Angebote fir
besondere
Erndhrungsgewohnheit
en: muslimische
Erndhrung,
vegetarische Erndhrung

http://www.diako-
kassel.de/Wahlleistung
en.5541.0.html

Kommentar

Ein-Bett-Zimmer mit
eigene Nasszelle
stehen zur Verfligung.

Zwei-Bett-Zimmer
stehen zur Verfligung.

Zwei-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle
stehen zur Verfligung.

Mobile Fernsehgerdte
konnen gegen eine
Kaution entliehen
werden.

Neben einer Auswahl
von Radioprogrammen
kann die hauseigene
Sendung Patientenfunk
sowie die Ubertragung
von Andachten und
Gottesdiensten gehort
werden.

Jeder Bettplatz hat ein
Telefon (Kartensystem).

Die Patienten haben
die Moglichkeit den
Tresor im
Pflegedienstzimmer zu
nutzen.

Auf jeder Station steht
ein Aufenthaltsraum
zur Verfligung.

Vegetarische und
muslimische Erndhrung
ist iiber die Kiiche zu
bestellen.

Auf Wunsch kann auf
Selbstzahlerbasis der
Krankenhausaufenthalt
auch ohne
medizinische
Notwendigkeit
verldangert werden,
bzw. die Aufnahme am
Vortag erfolgen.
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NM60

NM42

NM40

NMO09

NM49
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@ AGAPLESION
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Leistungsangebot

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

Seelsorge

Empfangs- und Begleitdienst fiir
Patienten und Patientinnen
sowie Besucher und
Besucherinnen durch
ehrenamtliche Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen

Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich moglich)

Informationsveranstaltungen fiir
Patienten und Patientinnen

Aspekte der Barrierefreiheit

Zusatzangaben

Link

http://www.diako-
kassel.de/Patienten-
Besucher.5468.0.html

http://www.diako-
kassel.de/Patienten-
Besucher.5468.0.html

http://www.diako-
kassel.de/Gruene-
Damen-und-
Her.5519.0.html

http://www.diako-
kassel.de/Veranstaltung
en.5446.0.html

Kommentar

Auf Wunsch vermittel
der Sozialdienst
Kontakte zu
Selbsthilfeorganisation
en.

Evang. u. kath.
Seelsorger u. Pfarrer
besuchen regelmafig
Patienten und sind fur
Angehorige u.
Mitarbeiter da.
Patienten konnen
Sakramente erhalten.
Seelsorgeteam ist auch
nachts und an
Wochenenden tber
eine Rufbereitschaft
erreichbar.

Alle Patienten werden
im der Regel im
Burgfeld-KH tber das
Aufnahmezimmer
aufgenommen und von
dort i. d. R. durch
Pflegedienst auf Station
begleitet.

Begleitpersonen
kénnen im Bedarfsfall
mit aufgenommen
werden. Wenn ein
Patient im Sterben
liegt, wird den
Angehdrigen die
Méglichkeit gegeben,
jederzeit
dabeizubleiben.

Es finden regelmaRig,
intern und auch extern,
Informationsveranstaltu
ngen mit wechselnden
Themen flr Patienten
statt. Am Tag der
offenen Tir kann man
sich Giber die einzelnen
Fachabteilungen und
deren Fachspektrum
informieren

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug Die genaue Beschreibung der
Barrierefreiheit finden Sie unter den

einzelnen Fachabteilungen.
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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
wissenschaftliche Tatigkeiten
FLO3 Studentenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen
HBO6 Ergotherapeut und Ergotherapeutin
HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
HB09 Logopédde und Logopadin
HBO3 Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und
Physiotherapeutin
A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Betten: 69
A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationdre Fallzahl: 982
Teilstationdre Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 0

Kommentar

Famulanten sind sehr erwiinscht
und konnen jederzeit in allen
Abteilungen famulieren.
Kontakt tiber den Arztlichen
Direktor, Dr. A. Fiehn, MBA

Kommentar

Ausbildungsvertrag zwischen
Fachschulen und geriatrischer
Abteilung/Bereich physikalische
Medizin und Rehabilitation.

Ausbildung der DKK im Verbund
mit Rotes Kreuz Krankenhaus und
Marienkrankenhaus Kassel in der
CBG Christliches Bildungsinstitut fir
Gesundheitsberufe gGmbH mit 90
Ausbildungspldtzen. Die CBG
kooperiert mit der Ev.
Fachhochschule Darmstadt, dies
ermdglicht einen verkiirzten
Bachelorstudiengang.

Ausbildungsvertrag zwischen
Fachschulen und geriatrischer
Abteilung/Bereich physikalische
Medizin und Rehabilitation.

Ausbildungsvertrag zwischen
Fachschulen und geriatrischer
Abteilung/Bereich physikalische
Medizin und Rehabilitation.
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A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)
- davon Fachérzte und Fachérztinnen

Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V)

A-11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen

Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
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Anzahl
26,7 Vollkrifte
0,5 Vollkrafte

3,4 Vollkrafte
2,7 Vollkrafte
2,3 Vollkréfte

Anzahl
7,0 Vollkrafte
3,4 Vollkréfte

0 Personen

Ausbildungsdauer
3 Jahre
3 Jahre

3 Jahre
1 Jahr

ab 200 Stunden
Basiskurs
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Nr.
SP02

SP28

SPO5

SP14

SP56
SP21

SP25

SP22
SP32

SP04

SP18

SP23

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

3 Spezielles therapeutisches Personal

Spezielles therapeutisches Personal

Medizinischer Fachangestellter und
Medizinische Fachangestellte

Personal mit Zusatzqualifikation im
Wundmanagement

Ergotherapeut und Ergotherapeutin

Logopéde und Logopéadin/ Klinischer Linguist
und Klinische Linguistin/Sprechwissenschaftler
und Sprechwissenschaftlerin/Phonetiker und
Phonetikerin

Medizinisch-technischer-Radiologieassistent und
Medizinisch-technische-Radiologieassistentin
(MTRA)

Physiotherapeut und Physiotherapeutin

Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin

Podologe und Podologin (FuRpfleger und
Fulpflegerin)

Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath
oder Vojta

Didtassistent und Didtassistentin

Orthopadiemechaniker und Bandagist und
Orthopédiemechanikerin und
Bandagistin/Orthopadieschuhmacher und
Orthopédieschuhmacherin

Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin

Anzahl (Vollkrafte)
1,0

3,0

3,4

1,2

1,5

53

1,4

Kommentar

Wundexperten nach ICW

Die Ergotherapie sind ein fester
Bestandteil der Geriatrie und
Physikalischen Medizin.

Die Physiotherapie ist ein fester
Bestandteil der Geriatrie und
Physikalischen Medizin.

Jeder Patient in der Geriatrie erhalt
im Rahmen des geriatrischen
Assesssments Besuch vom
Sozialdienst, um die
Lebensumstdnde zu kldren und ggf.
Malnahmen in die Wege zu leiten.
Desweiteren gibt es fir die
Stationen fest zugeordnete
Mitarbeiter.

Kooperation mit externen Anbietern
besteht, diese kommen auf
Anforderung kurzfristig zum
Patienten.

Qualifikation ist durch
fortgebildetes Personal im
geriatrischen Behandlungssystem
vorhanden.

In der hauseigenen Kiiche sind
Mitarbeiter mit der entsprechenden
Qualifikation beschaftigt.

Durch die Kooperation mit dem im
Haus befindlichen Diako-
Sanitdtshaus stehen
Orthopédietechniker und
Orthopadieschuhmacher taglich
kurzfristig zur Verfiigung.

Ein Psychologe kann bei Bedarf
jederzeit angefordert werden.
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A-11.4

Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und
Krankenhaushygienikerinnen

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Hygienepersonal

Anzahl (Personen)
1

Kommentar

Externe Beratung.

Fur den Bereich Geriatrie.

Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage 1
Arztinnen
Fachgesundheits- und Krankenpfleger und 0

Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
fir Hygiene und Infektionspravention

~Hygienefachkrafte” (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege

Hygienekommission eingerichtet: Ja
Dr. Andreas Fiehn, MBA, Arztlicher Direktor

Vorsitzende/r:

A-12

Position:

Schwerpunkt:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Strafle, Nr.:

PLZ, Ort:

A-13
Nr. Vorhandene Gerite
AA08 Computertomograph (CT)
AA22 Magnetresonanztomograph

(MRT)

AAO1 Angiographiegerat/DSA
AAT4 Gerite fur

Nierenersatzverfahren

QMB

Doris Heinemann
0561/1002-3450
0561/1002-3455
d.heinemann@diako-kassel.de
Herkulesstr. 34

34123 Kassel

Besondere apparative Ausstattung

Umgangssprachliche
Bezeichnung

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Roéntgenstrahlen

Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

Gerét zur GefaBdarstellung

Gerét zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

In 2013 noch in Weiterbildung.

In allen Bereichen sind Hygienebeauftragte MA

eingesetzt.

24h verfiigbar

Verantwortliche Personen des einrichtungsinternen Qualitaitsmanagements

Kommentar

Ja

Nein In Kooperation mit einer
niedergelassenen
Radiologischen Praxis am
Standort Diakonissen-
Krankenhaus.

Ja am Standort Diakonissen-
Krankenhaus

Ja am Standort Diakonissen-
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A-14 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja Das Lob- und Beschwerdemanagement,

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
oder Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement
Position:

Titel, Vorname, Name: Thomas Penkazki
Telefon: 0561/1002-3480
Fax: 0561/1002-3485

unser sogenanntes Meinungsmanagement,
orientiert sich an dem in der Literatur
ausgewiesenen
Beschwerdemanagementprozess.
AGAPLESION hat sich bewusst fur die
Formulierung Meinungsmanagement
entschieden, weil dieser Begriff samtliche
MeinungsduBerungen, wie Lob, Anregungen
und Beschwerden umfasst.

Fiir die Meinungsstimulierung,
Meinungsannahme, Meinungsbearbeitung
und Meinungsauswertung liegt ein
schriftliches, verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement (unser sogenanntes
Meinungsmanagement) vor.

Anregungen, Kritik oder Lob kénnen
Patienten, Angehorige, Besucher und
Kooperationspartner gerne jederzeit
vertrauensvoll gegeniiber unseren
freundlichen Mitarbeitenden dufSern. Unser
Team wird versuchen, individuelle
Wiinsche, Anspriiche und Beddirfnisse zu
realisieren. Auch unser Mitarbeiter des
Meinungsmanagements nimmt gerne
Meinungen entgegen.

Fir Patienten, Angehorige, Besucher und
Mitarbeiter sind an zentralen Orten des
Krankenhauses Meinungsbogen ausgelegt.
Sofern von den Patienten, Angehorigen oder
Besuchern gewtiinscht, konnen Mitarbeitende
helfen, den Meinungsbogen auszufiillen.
Kontaktdaten (Adresse, Telefonnummer, Fax,
E-Mailadresse) des Ansprechpartners im
Meinungsmanagement sind veroffentlicht
und folglich furr jeden zugénglich, so dass
eine Meinung schriftlich, telefonisch oder
auch elektronisch mitgeteilt werden kann.

Die Riickmeldung an den Meinungsfiihrer
liegt innerhalb einer festgelegten Frist
(optimal innerhalb von 10 Werktagen),
sofern Kontaktdaten vorliegen und es sich
um eine Beschwerde handelt. Falls sich die
Rickmeldungsmdglichkeit verzdgert, erhilt
der Beschwerfiihrer unmittelbar eine
Zwischennachricht.
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E-Mail:
Strafle, Nr.:
PLZ, Ort:

t.penkazki@diako-kassel.de
Wigandstr. 6-8
34131 Kassel

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht:
Kommentar:

http://www.diako-kassel.de/lhre-Meinung-ueber-u.5918.0.html
Sprechzeiten: Mo,Di,Do, Fr 13.00-16.00 Uhr
zusatzlich bei Bedarf.

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar:

Zusatzinformationen Anonyme Eingabemoglichkeit von Beschwerden

Kommentar:

Telefon:
E-Mail:
Link zum Kontakt:

Patientenbefragungen
Durchgefiihrt:

Link:

Kommentar:

Einweiserbefragungen
Durchgefiihrt:

Link:

Kommentar:

Wir haben fiir Patienten, Angehérige, Besucher und Mitarbeitende an zentralen
Orten des Krankenhauses Meinungsbogen ausgelegt. Meinungsbdgen konnen in
vorgesehene Briefkdsten im Eingangsbereich eingeworfen werden, um die
Anonymitdt zu gewdhrleisten liegen Briefumschldge aus. Meinungsbogen kénnen
per Post an das Meinungsmanagements gesendet werden. Unsere Homepage
http://www.diako-kassel.de/Meinungsmanagement.5918.0.html bietet eine weitere
Moglichkeit fiir die anonyme Meldung einer Meinung.

0561/1002-3480

meinungen@diako-kassel.de
http://www.diako-kassel.de/lhre-Meinung-ueber-u.5918.0.html

Ja

Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 Geriatrie

B-1.1 Allgemeine Angaben - Geriatrie

Fachabteilung: Geriatrie

Fachabteilungsschliissel: 0200

Art: Hauptabteilung

Chefarzt/Chefarztin: Dr.H.-J.Harhoff

Ansprechpartner: Sekretariat: Frau Blankenberg

Hausanschrift: Wigandstr. 6-8

34131 Kassel

Telefon: 0561/1002-1015

Fax: 0561/1002-1005

E-Mail: h.-j.harhoff@diako-kassel.de
URL: http://www.diako-kassel.de

Offentliche Zuginge

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemil DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:
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B-1.3 Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie
Nr. Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie
VIOT Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten
VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren
VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefalie

und der Lymphknoten

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

Kommentar

EKG in Ruhe und unter Belastung,
Langzeit-EKG, Echokardiographie,
Herzkatheter. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamentose Therapie,
Ergometertraining.
Gefédllerweiterungen (PTCA mit und
ohne Stent) in der kardiologischen
Abteilung unseres Hauses.

Transthorakale und
transoesophageale
Echokardiographie, EKG in Ruhe
und unter Belastung, Langzeit-EKG.
Medikamentdse Therapie,
Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.

Periphere Dopplersonographie,
Angiographie. Medikamentose
Therapie, Physiotherapie,
physik.Therapie. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung. PTA mit und
ohne Stent, Auflésung von
Blutgerinseln tiber GefdBkatheter
und GefdlBoperationen im
Gefdllmedizinischen Zentrum des
Hauses.

Venen-Kompressions-Duplexsono,
Phlebographie. Medikamentose
Therapie von Thrombosen und
Venenentziidungen. Physiotherapie
und physikalische Therapie
Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.

Duplexsono der extrakraniellen
hirnversorgenden Arterien,
kranielles CT und MRT einschl.
Angio-MRT, DSA der
hirnversorgenden Gefale.
Laboruntersuchungen. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamenttse Therapie.
Physiotherapie, physikalische
Therapie, Ergotherapie.
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie Kommentar

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.
Langzeitblutdruckmessung,
Echokardiographie, Rontgen,
Laboruntersuchungen.
Medikamentdse Therapie,
physikalische Therapie,
Erndhrungstherapie, Physiotherapie,
Ergotherapie.

V108 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen Sonographie einschl.
Duplexsonographie der
NierengefdlRe, Angiographie, CT,
MRT. Hamodialyse Uber assoziierte
Dialysepraxis.

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und U. a. Diabetes mellitus,

Stoffwechselkrankheiten Schilddriisenerkrankungen,
Vitaminmangelzustande und
Malnutrition. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung. Ultraschall-
und Laboruntersuchungen.
Medikamenttse Behandlung.
Behebung von Mangelzustinden.

VIT1 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes Sono, Réntgen, CT, Labor, in
(Gastroenterologie) Kooperation mit der Abteilung

Gastroenterologie, endoskopische
Untersuchungen. Medikamentdse
Therapie, endoskopische Eingriffe
(Abteilung flir Gastroenterologie),
operative Eingriffe (Abteilung fir
Chirurgie). Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs Sonographie, Rontgen, CT,

Laboruntersuchungen, in
Kooperation mit der Abteilung fir
Gastroenterologie endoskopische
Untersuchungen. Medikamentose
Therapie, endoskopische Eingriffe
(Abteilung fur Gastroenterologie),
operative Eingriffe (Abteilung fiir

Chirurgie).
VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums Sonographie, CT.
VI14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Labor, Sonographie, CT.
Pankreas Medikamentose Therapie, ggf.

operative Behandlung in der
chirurgischen Abteilung des
Krankenhauses.
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Nr.
VI15

VIl7

VI18

VI19

VI24

VI25
VI31

VI32

VI33

VI38

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitdren Krankheiten

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

Palliativmedizin

Kommentar

Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.
Rontgen, CT, Spirometrie.
Medikamentdse Therapie,
Physiotherapie (insbes.
Atemgymnastik), physikalische
Therapie (insbesondere Vibrax-
Klopfmassage und Inhalationen),
Ergotherapie.

Labor, Rontgen. Medikation,
Physiotherapie, physikalische
Therapie.

Im Rahmen der allgemein-
internistischen Diagnostik.
Geriatrische Friihrehabilitation
unterschiedlicher onkologischer
Erkrankungen.

Im Rahmen der allgemein-
internistischen Diagnostik.
Antimikrobielle Chemotherapie.

Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.

Im Rahmen der Behandlung
geriatrisch-gerontopsychiatrischer
Patienten (geriatrisches
Basisassessment, geriatrische
Komplexbehandlung,
psychologische und psychosoziale
Interventionen).

EKG in Ruhe und unter Belastung,
Langzeit-EKG, Echokardiographie.
Medikamentdse Therapie.
Herzschrittmacher- und
Defirillatortherapie in der
kardiologischen Abteilung unseres
Krankenhauses.

In Kooperation mit einem
assoziierten ambulanten
Schlaflabor, Screening auf der
Station.

Laboruntersuchungen.
Medikamenttse Therapie.

Im Rahmen der geriatrischen
Behandlung: palliativmedizinisches
Assessment, medikamentose und
nicht-medikamentose
(Physiotherapie, physikalische
Therapie) Schmerztherapie,
psychologische und seelsorgerische
Betreuung.
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie

VI39 Physikalische Therapie

V140 Schmerztherapie

V144 Geriatrische Tagesklinik

VNOT Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen

VN1 Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen

VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen
Ldhmungssyndromen

Kommentar

Im Rahmen der geriatrischen
Komplexbehandlung und als
begleitende Rehabilitation auf den
internistischen, chirurgischen und
gynakologischen Stationen (u. a.
Massage, Manuelle Lymphdrainage,
Wairme- und Kaltetherapie,
Elektrotherapie, Ultraschalltherapie,
Inhalationen).

Medikamentdse und nicht-
medikamentse (Physiotherapie,
physikalische Therapie)
Schmerztherapie. Spezielle
Schmerztherapie in Kooperation mit
einer Schmerzpraxis an unserem
Krankenhaus.

Geriatrische Tagesklinik siehe
Standort Diakonissen-Krankenhaus.

Duplexsono der extrakraniellen
hirnversorgenden Arterien, kranielles
CT und MRT einschl. Angio-
MRT,DSA der hirnversorgenden
GefdlBe. Labor.Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamentdse Therapie.
Physiotherapie,physik.Therapie,
Ergo. PTA Gefdlloperationen im
GefalR-Zentrum.

Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.
CT, MRT, Laboruntersuchungen.
Medikamentdse Therapie,
Physiotherapie, Ergotherapie,
physikalische Therapie.

Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.
CT, MRT, Laboruntersuchungen.
Medikamenttse Therapie,
Physiotherapie, Ergotherapie,
physikalische Therapie.

Rontgen, CT, MRT,
Laboruntersuchungen. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamentose Therapie.
Physiotherapie, physikalische
Theraoie, Ergotherapie.
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Nr.
VI16

VOO1

VO04

VOO05

VO10

VP10

VN19

Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens

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

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Kommentar

Sonographie, Rontgen, CT.
Medikamentose Therapie,
diagnostische und therapeutische
Punktionen, Physiotherapie,
physikalische Therapie.
Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.

Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.
Rontgen, CT, MRT,
Laboruntersuchungen.
Medikamentose Therapie,
Physiotherapie, Ergotherapie,
physikalische Therapie.

Rontgen, CT, MRT,
Laboruntersuchungen. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamenttse Therapie.
Physiotherapie, physikalische
Theraoie, Ergotherapie.

Rontgen, CT, MRT,
Laboruntersuchungen. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamentdse Therapie.
Physiotherapie, physikalische
Theraoie, Ergotherapie.

Rontgen, CT, MRT,
Laboruntersuchungen. Geriatrisches
Basisassessment. Geriatrische
Komplexbehandlung.
Medikamentdse Therapie.
Physiotherapie, physikalische
Theraoie, Ergotherapie.

Im Zentrum fiir Altersmedizin am
Burgfeldkrankenhaus stationdre und
ambulante gerontopsychiatrische
Betreuung sowie geriatrische
Komplexbehandlung voll- und
teilstationar.

Geriatrisches Basisassessment.
Geriatrische Komplexbehandlung.
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B-1.4

Nr.
BF16

BFO8
BF10
BF17
BF21

BF22

BF23
BF24

B-1.5

Vollstationire Fallzahl:
Teilstationire Fallzahl:

B-1.6

Rang
1

© &0 N O U1 b~ w N

—_
(@)

Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geriatrie

Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geriatrie Kommentar

Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder Mit Zercur weitergebildete
geistiger Behinderung

Mitarbeiter, Demenzcoach.

Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Alle elektrischen Betten sind
Ubergewicht oder besonderer KérpergrofRe (UbergroRe, elektrisch hohenverstellbar und fiir Gibergrolie
verstellbar) Patienten bis 240 kg geeignet.

Hilfsgerdte zur Pflege fir Patienten und Patientinnen mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer Kérpergrofe, z.B. Patientenlifter

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

Allergenarme Zimmer

Diétetische Angebote

Keine Pollenfilter vorhanden.

Didtberatung iiber die Kiiche
moglich.

Fallzahlen - Geriatrie

Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10
163
R26
S72
150
S32
E86
G45
J18
161
FO5

Fallzahl

218
167
99
25
24
17
17
17
15
14

Umgangssprachliche Bezeichnung

Schlaganfall durch Verschluss eines BlutgefdBes im Gehirn - Hirninfarkt
Storung des Ganges bzw. der Beweglichkeit

Knochenbruch des Oberschenkels

Herzschwdche

Knochenbruch der Lendenwirbelsdule bzw. des Beckens

Flussigkeitsmangel

Kurzzeitige Durchblutungsstérung des Gehirns (TIA) bzw. verwandte Stérungen
Lungenentziindung, Krankheitserreger vom Arzt nicht naher bezeichnet
Schlaganfall durch Blutung innerhalb des Gehirns

Verwirrtheitszustand, nicht durch Alkohol oder andere bewusstseinsverdandernde
Substanzen bedingt
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 8-550 778 Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung
2 1-266 282 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt
3 9-200 221 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen
4 8-930 169 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
5 1-771 148 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)
8-987 36 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]
3-990 19 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
3-994 16 Virtuelle 3D-Rekonstruktionstechnik
5-431 12 Gastrostomie
10 8-800 11 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
Internistische Geriatrische Privatambulanz Dr. Harhoff
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten (VI10)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
(VI24)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstdrungen (VI25)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
(VI06)
Angebotene Leistung Palliativmedizin (VI38)
Angebotene Leistung Physikalische Therapie (VI39)
Angebotene Leistung Schmerztherapie (VI140)
B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein
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) 7,0 Vollkrifte 140,28572
- davon Fachérzte und Facharztinnen 3,4 Vollkréfte 288,82352
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen
Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen) Kommentar

AQ23 Innere Medizin volle Weiterbildungsermdchtigung
im Rotationssystem

AQ49 Physikalische und Rehabilitative Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar
ZF09 Geriatrie Volle Weiterbildungsermachtigung
ZF28 Notfallmedizin
ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
ZF37 Rehabilitationswesen
ZF30 Palliativmedizin
B-1.11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft ~ Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 26,7 Vollkrifte 36,77903 3 Jahre
Krankenpflegerinnen
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- 0,5 Vollkréfte 1964,00000 3 Jahre
und Kinderkrankenpflegerinnen
Altenpfleger und Altenpflegerinnen 3,4 Vollkrdfte 288,82352 3 Jahre
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 2,7 Vollkréfte 363,70370 1 Jahr
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 2,3 Vollkrafte 426,95654 ab 200 Slzunden
Basiskurs

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

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten Alle Stationsleitungen haben eine
entsprechende Fachweiterbildung.

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 32 von 88



-

@ AGAPLESION

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr.
ZP01

ZP02

ZP18

ZP03
ZP05
ZP06

ZP07

ZP08

ZP09

ZP12

ZP13
ZP21
ZP15

ZP19

ZP16

Zusatzqualifikation

Basale Stimulation
Bobath

Dekubitusmanagement

Diabetes
Entlassungsmanagement

Erndhrungsmanagement

Geriatrie

Kinasthetik

Kontinenzmanagement

Praxisanleitung

Qualitatsmanagement
Rehabilitation

Stomamanagement

Sturzmanagement

Wundmanagement

Kommentar

Mitarbeitende sind entsprechend
qualifiziert.

Mitarbeitende sind entsprechend
qualifiziert.

Der Expertenstandard Dekubitus
wird umgesetzt. Bei Patienten wird
anhand der Bradenskala das Risiko
eingeschatzt und entsprechende
Malnahmen veranlasst.

Diabetesberatung wird angeboten.
z.B. Uberleitungspflege

In der Geriatrie wird bei jeder
Neuaufnahme der BMI bestimmt
und ein Erndhrungsprotokoll
angelegt. Die Einnahme der
Mabhlzeiten wird iberwacht.

Die Weiterbildung Zercur wird tber
die angegliederte
Krankenpflegeschule (CBG)
angeboten. Die Mitarbeiter der
Geriatrie nehmen verpflichtend
daran teil.

Mitarbeitende sind entsprechend
qualifiziert.

Fur die Kontinenzberatung stehen in
verstandlicher Sprache Flyer zur
Anleitung und Information der
Patienten und Angehérigen zur
Verfligung.

Die Weiterbildung wird tber die
angegliederte Krankenpflegeschule
(CBG) angeboten. Weitergebildete
Mitabeiter sind auf allen Stationen
im Einsatz.

Fortgebildete Mitarbeiter
Fortgebildete Mitarbeiter

Weitergebildete Stomatherapeuten
stehen hausintern jederzeit
kurzfristig zur Verfligung.

Bei jeder Neuaufnahme wird
anhand einer Sturzskala das Risiko
eingeschatzt und entsprechende
MafRnahmen veranlasst. Zusatzlich
ist ein Flyer fur Patienten und
Angehorige erstellt worden, der
Informationen zur Sturzvermeidung
in verstandlicher Sprache enthalt.

Ausgebildete Wundmanager
(Wundexperte ICW) stehen zur
Verfiigung.
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B-2 Physikalische Medizin und Rehabilitation
B-2.1 Allgemeine Angaben - Physikalische Medizin und Rehabilitation
Fachabteilung: Physikalische Medizin und Rehabilitation
Fachabteilungsschliissel: 3790
Art: Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit
Chefarzt/Chefarztin: Dr.H.-J.Harhoff
Ansprechpartner: Sekretariat: Frau Blankenberg
Hausanschrift: Wigandstr. 6-8
34131 Kassel
Telefon: 0561/1002-1015
Fax: 0561/1002-1005
E-Mail: h.-j.harhoff@diako-kassel.de
URL: http://www.diako-kassel.de
Offentliche Zuginge
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdll DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:
B-2.3 Medizinische Leistungsangebote - Physikalische Medizin und Rehabilitation
Nr. Medizinische Leistungsangebote - Physikalische Medizin und Kommentar
Rehabilitation
V100 Sonstige im Bereich Innere Medizin Kardiologische Frithrehabilitation.
V140 Schmerztherapie
VCO00 Sonstige im Bereich Chirurgie Chirurgische Frithrehabilitation,
Unfallchirurgische
Frihrehabilitation,
Gefalchirurgische
Friihrehabilitation,
(Frihrehabilitation nach
gefdlchirurgischen Eingriffen sowie
Erstprothesenversorgung und-
schulung nach Amputation).
VNOO Sonstige im Bereich Neurologie Neurologische Friihrehabilitation.
VOO00 Sonstige im Bereich Orthopadie Orthopadische Friihrehabilitation.
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B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Physikalische Medizin
und Rehabilitation
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Physikalische Medizin und Rehabilitation
BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
BF17 Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe
(UbergroRe, elektrisch verstellbar)
BFO4 Gut lesbare, groBe und kontrastreiche Beschriftung
B-2.5 Fallzahlen - Physikalische Medizin und Rehabilitation
Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Trifft nicht zu.
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-2.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Ambulanz Dr. Harhoff

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 Physiotherapie und physikalische Therapie (auf rezept fiir
VdAK-Versicherte)

Angebotene Leistung Physikalische Therapie (VI39)

Angebotene Leistung Physiotherapie (V100)

Ambulanz Dr. Harhoff
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)

Kommentar Physikalische und Rehabilitative Medizin (Krankengymnastik,
Ergotherapie, Physikalische Therapie und Logopadie durch
entsprechend qualifizierte Therapeuten unter facharztlicher

Weisung)

Angebotene Leistung Ergotherapie (VI00)

Angebotene Leistung Physikalische Therapie (VI39)

Angebotene Leistung Physiotherapie (V100)

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein
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B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft Kommentar

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer 0 Vollkrifte 0,00000 Der Chefarzt der Klinik fiir Geriatrie leitet
Belegdrzte und Belegdrztinnen) auch die Abteilung Physikalische Medizin

und Rehabilitation.

- davon Fachéarzte und Facharztinnen 0 Vollkrafte 0,00000

Belegérzte und Belegdrztinnen (nach 0 Personen 0,00000

§ 121 SGB V)

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ49 Physikalische und Rehabilitative Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-2.11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Fille je Ausbildungsdauer Kommentar
Vollkraft
Gesundheits- und Krankenpfleger und 0 Vollkrafte 0,00000 3 Jahre Das spezielle therapeutische
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen Personal der Abteilung

Physikalischen Medizin und
Rehabilitation ist unter A
11.3 dargestellt.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
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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) 89 100,00
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09/2) 61 100,00
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09/3) 17 100,00
Implantierbare Defibrillatoren-Implantation (09/4) 35 100,00
Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel (09/5) 14 100,00
Implantierbare Defibrillatoren-Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) 6 100,00
Karotis-Revaskularisation (10/2) 66 100,00
Cholezystektomie (12/1) 149 100,00
GynAakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15/1) 568 100,00
Geburtshilfe (16/1) 1920 100,00
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation (17/2) 12 100,00
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation (17/5) 52 100,00
Mammachirurgie (18/1) 9 100,00
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) (21/3) 352 100,00
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 175 99,40
Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK) 233 100,00
Neonatologie (NEO) 6 100,00

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

C-1.2.[11A  Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschriankt zur Veroffentlichung geeignet
bewertete Qualitiatsindikatoren.

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
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DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme

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

174 /174
100,00%
>=95,00%
97,20 -97,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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)

165/165
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 (ausschlieBlich aus
einem anderen Krankenhaus zuverlegte Patienten)

9/9

100,00%

nicht festgelegt
94,10 - 94,90%

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

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

Behandlung der Lungenentziindung mit Antibiotika innerhalb
von 8 Stunden nach Aufnahme

144 /144
100,00%
>=90,00%
94,50 - 94,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Friihmobilisation 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

12/12
100,00%
>=95,00%
95,70 - 96,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

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

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

89/94
94,70%
>=90,00%
90,80 - 91,10%

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)
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
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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

144 /146
98,60%
>=95,00%
98,10 - 98,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

<4
>=95,00%
97,30 -97,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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%

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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

Ambulant erworbene Pneumonie

Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilititskriterien bis
zur Entlassung

Feststellung des ausreichenden Gesundheitszustandes nach
bestimmten Kriterien vor Entlassung

103 /104
99,00%
>=95,00%
92,70 - 93,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie
Erfiillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

Ausreichender Gesundheitszustand nach bestimmten
Kriterien bei Entlassung

103 /103
100,00%
>=95,00%
97,60 -97,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
9/153

5,90%

<=13,80%

7,80 - 8,00%

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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Ambulant erworbene Pneumonie

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

Todesfillen

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

0,47
nicht festgelegt
0,92 -0,94

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit niedrigem Risiko

0/12

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit mittlerem Risiko

8/127
6,30%
<=14,40%
8,10 - 8,40%

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

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

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

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit hohem Risiko

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie
Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

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

171 /171
100,00%
>=98,00%
93,30 - 93,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Cholezystektomie

Verschluss oder Durchtrennung des Ductus
hepatocholedochus

Verschluss oder Durchtrennung des Hauptgallengangs nach
Entfernung der Gallenblase

0/149
0,00%
Sentinel-Event
0,11 -0,14%

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)
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

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

0,00
nicht festgelegt
0,87 -1,14

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie
Reintervention aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen nach Entfernung
der Gallenblase

9/149

6,04%

nicht festgelegt
2,30 - 2,50%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie

Verhiiltnis 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

2,19
<=2,33
0,99 -1,05

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

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie

Reintervention aufgrund von Komplikationen nach
laparoskopischer Operation

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

5/83

6,00%

nicht festgelegt
1,10 - 1,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie

Sterblichkeit im Krankenhaus bei geringem
Sterblichkeitsrisiko

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

<4
Sentinel-Event
0,10 -0,14%

U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfalle

Cholezystektomie
Sterblichkeit im Krankenhaus
Sterblichkeit im Krankenhaus
5/149

3,36%

nicht festgelegt

0,90 - 0,90%

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)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie

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

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

4,33
<=3,52
0,92 - 1,01

U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfdlle

Geburtshilfe

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frithgeburten mit
einem prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens
zwei Kalendertagen

Gabe von Kortison bei drohender Frithgeburt (bei mindestens
2 Tagen Krankenhausaufenthalt vor Entbindung)

<4
>=95,00%
95,60 - 96,50%

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

Geburtshilfe

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wahrend des
Kaiserschnitts

616 /634
97,20%
>=90,00%
97,30 - 97,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 46 von 88



|

@

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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

Zahler / Nenner
Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich

Geburtshilfe
E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt > 20 Minuten

Zeitraum zwischen Entschluss zum Notfallkaiserschnitt und

Geburt des Kindes Gber 20 Minuten
0/10

0,00%

Sentinel-Event

0,72 -1,14%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Geburtshilfe

Bestimmung des Nabelarterien pH-Wertes bei
lebendgeborenen Einlingen

Bestimmung des Sduregehalts im Nabelschnurblut von
Neugeborenen

1873 /1881
99,60%
>=95,00%
99,10 -99,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Geburtshilfe

Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung

Ubersiuerung des Blutes bei Neugeborenen
0/1808

0,00%

nicht festgelegt

0,20 - 0,20%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog NO2 - Referenzbereich ist fiir diesen Indikator nicht definiert
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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

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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Geburtshilfe

Anwesenbheit eines Padiaters bei Friilhgeburten
Anwesenheit eines Kinderarztes bei Frilhgeburten
<4

>=90,00%

95,20 - 95,80%

U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfdlle

Geburtshilfe

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen
Kritischer Zustand des Neugeborenen
0/1818

0,00%

<=0,00%

0,00 - 0,00%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Geburtshilfe

Dammrriss Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsgeburten
Schwergradiger Dammiriss bei Spontangeburt

1771178

1,44%

nicht festgelegt

1,30 - 1,40%

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

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

Geburtshilfe

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Dammrissen Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsgeburten

Schwergradiger Dammiriss bei Spontangeburt — unter
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

1,02
<=2,25
0,98 - 1,04

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Geburtshilfe

Dammriss Grad 11l oder IV bei spontanen Einlingsgeburten
ohne Episiotomie

Schwergradiger Dammriss bei Spontangeburt ohne
Dammschnitt

10/904
1,10%

nicht festgelegt
1,00 - 1,10%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Geburtshilfe

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung

Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung

0,00
<=1,70
0,96 - 1,08

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

Gynidkologische Operationen

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebsentfernung

Fehlende Gewebeuntersuchung nach Operation an den
Eierstocken

<4
<=5,00%
1,50 -1,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Gynakologische Operationen

Vollstindige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter ohne krankhaften
Befund nach Gewebeuntersuchung

6/40

15,00%
<=20,00%
13,00 - 14,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Gynidkologische Operationen
Organerhaltung bei Ovareingriffen

Keine Entfernung des Eierstocks bei jlingeren Patientinnen mit
gutartigem Befund nach Gewebeuntersuchung

83 /100
83,00%
>=77,80%
90,70 - 91,30%

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)
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

Gynidkologische Operationen
Konisation bei Ektopie oder Normalbefund

Operation am Muttermund (sog. Konisation) ohne bdgsartigen
Befund

0/9

0,00%
<=11,50%
3,20 - 4,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Gynidkologische Operationen
Fehlende postoperative Histologie nach Konisation

Fehlende Gewebeuntersuchung nach Operation am
Muttermund (sog. Konisation)

0/9

0,00%
<=5,00%
0,30 - 0,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der Vorhofsonde
Kontrollieren der Vorhofsonde wahrend der Operation
29/29

100,00%

>= 84,20%

95,20 - 96,00%

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)
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-Aggregatwechsel

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der
Ventrikelsonden

Kontrollieren der Herzkammersonden wéhrend der Operation
61/61

100,00%

>=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

34/34
100,00%
>=87,20%
96,80 - 97,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Ventrikelsonden

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Herzkammersonden wahrend der Operation

33/33
100,00%
>=87,90%
96,70 - 97,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 52 von 88



|

@

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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
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Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

Beachtung der Leitlinien bei der Entscheidung fiir das
Einsetzen eines Herzschrittmachers

87789

97,80%
>=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

89/89
100,00%
>=90,00%
97,40 - 97,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Implantation eines

Einkammersystems (VVI)

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Einkammer-
Herzschrittmacher

20/20
100,00%
>=75,00%
94,70 - 95,40%

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

Herzschrittmacher-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Implantation eines
Zweikammersystems (DDD)

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Zweikammer-
Herzschrittmacher

59/59
100,00%
>=80,00%
98,10 - 98,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Chirurgische Komplikationen

Komplikationen wéhrend oder aufgrund der Operation
0/89

0,00%

<=2,00%

0,80 - 1,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation
Vorhofsondendislokation

Lageverdnderung der Sonde im Herzvorhof
<4

0,00%

<=3,00%

0,90 - 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

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-Implantation
Ventrikelsondendislokation

Lageverdanderung von Sonden in den Herzkammern
<4

<=3,00%

0,70 - 0,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schrittmachersonde im Vorhof

58/58
100,00%

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation
Ventrikelsonden mit intrakardialer Signalamplitude ab 4 mV

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schrittmachersonden in den Herzkammern

871/87
100,00%
>=90,00%
98,70 - 98,90%

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)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Implantation

Alle verstorbenen Patienten

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
<4

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
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,96
<=4,03
1,00-1,13

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Intraoperative Reizschwellenbestimmung der Vorhofsonde
Kontrollieren der Vorhofsonde wahrend der Operation
8/8

100,00%

>=95,00%

98,00 - 98,90%

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

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der
Ventrikelsonden

Kontrollieren der Herzkammersonden wéhrend der Operation
9/9

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

717

100,00%
>=95,00%
98,30 - 99,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

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

717

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

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

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)

717

100,00%
>=80,00%
91,20 - 93,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, 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)

717

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfiillten
Indikationskriterien

Entscheidung zum Einsetzen eines kiinstlichen Huftgelenks
anhand bestimmter Kriterien

12/12
100,00%
>=90,00%
95,10 - 95,30%

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

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wahrend der Operation
12/12

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
12/12

100,00%

>=95,00%

95,80 - 96,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

Fehllage bzw. Lageverdnderung des kiinstlichen Hiiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens

0/12

0,00%

nicht festgelegt
0,90 - 1,00%

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

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
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Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

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

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Endoprothesenluxation

Ausrenken des kiinstlichen Hiiftgelenks
0/12

0,00%

nicht festgelegt

0,30 -0,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

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

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich



|

‘@ AGAPLESION

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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
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Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektionen
Infektion der Wunde nach Operation
0/12

0,00%

nicht festgelegt

0,40 - 0,50%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhaltnis 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

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Reoperation aufgrund von Komplikationen
Erneute Operation wegen Komplikationen
0/12

0,00%

nicht festgelegt

1,50 - 1,60%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert



|
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DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Verhiltnis 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

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
0/12

0,00%

Sentinel-Event

0,18 -0,23%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

0,00
nicht festgelegt
1,00 - 1,24

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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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

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

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
Eingriffsdauer bis 75 min

Dauer der Operation bis 75 Minuten

14/14

100,00%

>=60,00%

90,80 - 92,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
Intraoperative Reizschwellenbestimmung der Vorhofsonde
Kontrollieren der Vorhofsonde wahrend der Operation
9/9

100,00%

>=95,00%

98,70 - 99,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der
Ventrikelsonden

Kontrollieren der Herzkammersonden wéhrend der Operation
21721

100,00%

>=95,00%

98,50 - 98,90%

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)
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

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Vorhofsonde

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schockgebersonde im Vorhof wéahrend der Operation

9/9

100,00%
>=95,00%
98,70 - 99,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
Chirurgische Komplikationen

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
0/14

0,00%

Sentinel-Event

0,31 -0,59%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/14

0,00%

Sentinel-Event

0,11 -0,29%

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

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Leitlinienkonforme Indikation

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fiir das Einsetzen
eines Schockgebers

33/35

94,30%
>=90,00%
93,40 - 93,90%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Leitlinienkonforme Systemwahl

Beachten der Leitlinien bei der Auswahl eines Schockgebers
35/35

100,00%

>=90,00%

94,50 - 95,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Implantation eines
Einkammersystems (VVI)

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Einkammer-
Schockgeber (sog. VVI-Schockgeber)

16/16
100,00%
>=75,00%
94,30 - 95,10%

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

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

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Implantation eines
Zweikammersystems (VDD, DDD)

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Zweikammer-
Schockgeber (sog. VDD- oder DDD-Schockgeber)

6/6

100,00%
>=80,00%
93,90 - 95,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 60 Minuten bei Implantation eines
CRT-Systems

Durchleuchtungszeit bis 60 Minuten bei CRT-Schockgeber
13/13

100,00%

>=90,00%

97,30 - 97,90%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Vorhofsonde

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Schockgebersonde im Vorhof wahrend der Operation

18/18
100,00%
>=95,00%
99,60 - 99,80%

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

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Intraoperative Amplitudenbestimmung der Ventrikelsonden

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

34/34
100,00%
>=95,00%
99,50 -99,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Chirurgische Komplikationen

Komplikationen wéhrend oder aufgrund der Operation
0/35

0,00%

<=4,50%

1,00 - 1,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Vorhofsondendislokation oder -dysfunktion
Lageverdnderung oder Funktionsstérung der Sonde im Vorhof
0/19

0,00%

<=2,70%

0,40 - 0,60%

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
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Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Ventrikelsondendislokation oder -dysfunktion

Lageverdnderung oder Funktionsstérung der Sonde in der
Herzkammer

0/35

0,00%
<=3,40%
0,60 - 0,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/35

0,00%

nicht festgelegt

0,50 -0,70%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

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

Todesfallen

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

0,00
<=6,25
1,06 - 1,41

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

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der Vorhofsonde
Kontrollieren der Vorhofsonde wahrend der Operation

<4

>=95,00%

98,70 - 99,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Intraoperative Reizschwellenbestimmung der
Ventrikelsonden

Kontrollieren der Herzkammersonden wéhrend der Operation
4/4

100,00%

>=95,00%

98,70 - 99,20%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Intraoperative Amplitudenbestimmung der Vorhofsonde

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Vorhofsonde wéhrend der Operation

<4
>=95,00%
99,00 - 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)

Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Intraoperative Amplitudenbestimmung der Ventrikelsonden

Messen eines ausreichenden Signalausschlags der
Herzkammersonden wahrend der Operation

<4
>=95,00%
98,60 - 99,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Chirurgische Komplikationen

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
0/6

0,00%

<=5,20%

1,10 - 1,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Vorhofsondendislokation oder -dysfunktion
Lageverdanderung oder Funktionsstdrung der Sonde im Vorhof
<4

<=4,20%

0,50 - 1,20%

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

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
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Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ventrikelsondendislokation oder -dysfunktion

Lageverdnderung oder Funktionsstdrung der Sonde in der
Herzkammer

0/5

0,00%
<=4,60%
0,50 - 1,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/6

0,00%

nicht festgelegt

1,40 - 1,90%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

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

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

0,00
<=4,48
0,95 - 1,31

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

Karotis-Revaskularisation

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - offen-
chirurgisch

Entscheidung zur Operation bei einer um 60% verengten
Halsschlagader und Beschwerdefreiheit

30/ 31

96,80%
>=90,00%
97,00 - 97,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Karotis-Revaskularisation

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-
chirurgisch

Entscheidung zur Operation bei einer um 50% verengten
Halsschlagader und Beschwerden

30/30
100,00%
>=90,00%
98,60 - 99,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Karotis-Revaskularisation
Periprozedurale Schlaganfille oder Tod - offen chirurgisch
Schlaganfall oder Tod nach Operation
<4

nicht festgelegt

2,20 -2,60%

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

Karotis-Revaskularisation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
periprozeduralen Schlaganfillen oder Tod - offen chirurgisch

Schlaganfall oder Tod wéhrend der Operation — unter
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,98
<=3,23
0,94 -1,10

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Karotis-Revaskularisation

Schwere Schlaganfille oder Tod - offen chirurgisch
Schwerer Schlaganfall oder Tod nach Operation
0/62

0,00%

nicht festgelegt

1,20 - 1,50%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Karotis-Revaskularisation

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
schweren Schlaganfillen oder Todesfillen - offen chirurgisch

Schwerer Schlaganfall oder Tod nach Operation — unter
Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,00
<= 4,01
0,93-1,15

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

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Karotis-Revaskularisation

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose -
kathetergestiitzt

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose -
kathetergestitzt

4/4

100,00%
>=90,00%
94,90 - 96,30%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Karotis-Revaskularisation

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose -
kathetergestiitzt

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose -
kathetergestiitzt

<4
>=90,00%
96,90 - 98,40%

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Karotis-Revaskularisation

Periprozedurale Schlaganfille oder Tod bei
asymptomatischer Karotisstenose ohne kontralaterale
Karotisstenose - kathetergestiitzt

Periprozedurale Schlaganfille oder Tod bei asymptomatischer
Karotisstenose ohne kontralaterale Karotisstenose -
kathetergestiitzt

0/4

0,00%

nicht festgelegt
1,30 - 2,30%

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

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Knie-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfiillten
Indikationskriterien

Entscheidung zum Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks
anhand bestimmter Kriterien

50/52

96,20%
>=90,00%
96,50 - 96,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wahrend der Operation
52 /52

100,00%

>=95,00%

99,70 -99,70%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach Neutral-
Null-Methode

Bestimmung der Beweglichkeit des kiinstlichen Kniegelenks
51/52

98,10%

>=90,00%

97,40 - 97,60%

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

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

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

Ausreichende Beweglichkeit des kiinstlichen Kniegelenks bei
Entlassung

41/51

80,40%
>=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
0/52

0,00%

Sentinel-Event

0,08 - 0,12%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

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

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

0,00
nicht festgelegt
1,02 - 1,45

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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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
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Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektion
Postoperative Wundinfektion

0/52

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
0/52

0,00%

nicht festgelegt

1,20 -1,30%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

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

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

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)
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

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

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven
Koronarangiographie

Entscheidung zur Herzkatheteruntersuchung aufgrund von
Beschwerden oder messbaren Durchblutungsstérungen der
Herzkranzgeféale

89/96

92,70%
>=80,00%
92,80 - 93,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

PCI trotz fehlender klinischer und/oder nichtinvasiver
Ischamiezeichen

Entscheidung zur Aufdehnung der HerzkranzgefédRe (sog. PCI)
ohne Beschwerden oder ohne messbare
Durchblutungsstérungen

0/33

0,00%
<=10,00%
3,60 - 3,80%

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

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

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Erreichen des Rekanalisationsziels bei PCI mit der Indikation
akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung bis 24h

Erfolgreiche Aufdehnung der Herzkranzgefale bei akutem
Herzinfarkt innerhalb von 24 Stunden nach Diagnose (sog.
PCl)

27731

87,10%
>=85,00%
94,40 - 94,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Erreichen des Rekanalisationsziels bei allen PCI

Erfolgreiche Aufdehnung der Herzkranzgefale in Bezug auf
alle durchgefiihrten Aufdehnungen (sog. PCI)

104/110
94,50%
>=85,00%
94,30 - 94,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Sterblichkeit im Krankenhaus bei isolierter
Koronarangiographie

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts bei
alleiniger Herzkatheteruntersuchung

57221

2,26%

nicht festgelegt
1,20 - 1,20%

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

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

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

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
alleiniger Herzkatheteruntersuchung — unter Berticksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfdlle im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

117
<=2,35
1,01-1,08

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Sterblichkeit im Krankenhaus bei PCI

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit durchgefiihrter Aufdehnung der
Herzkranzgefale (sog. PCI)

4/109

3,67%

nicht festgelegt
2,70 -2,90%

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

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

Sterblichkeit wéahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit durchgefiihrter Aufdehnung der
HerzkranzgefdlRe (sog. PCl) — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfélle im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

0,94
<=2,19
1,02 - 1,06

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

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Median der Durchleuchtungsdauer bei isolierter
Koronarangiographie

Dauer der Durchleuchtung (Zentralwert) mit Rontgenstrahlen
bei einer Herzkatheteruntersuchung

entfallt
3,00min
<=5,00min
3,00 - 3,00min

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Median der Durchleuchtungsdauer bei PCI

Dauer der Durchleuchtung (Zentralwert) mit Rontgenstrahlen
bei Aufdehnung der Herzkranzgefile (sog. PCl)

entfallt
6,40min
<=12,00min
9,20 - 9,30min

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Isolierte Koronarangiographien mit Flachendosisprodukt
iiber 3500 cGy*cm?

Strahlenbelastung bei einer Herzkatheteruntersuchung
(Flachendosisprodukt tiber 3.500 cGy*cm?)

22/255

8,60%
<=47,20%
23,80 - 24,00%

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)

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

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Isolierte PCI mit Flichendosisprodukt iiber 6.000 cGy*cm?

Strahlenbelastung bei einer Aufdehnung der Herzkranzgefalle
(sog. PCI mit Flachendosisprodukt tiber 6.000 cGy*cm?)

0/13

0,00%
<=57,30%
27,50 - 28,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Einzeitig-PCI mit Flachendosisprodukt iiber 8.000 cGy*cm?

Strahlenbelastung bei Untersuchung und Aufdehnung der
Herzkranzgefafe (sog. Einzeitig-PCl mit Flachendosisprodukt
iber 8.000 cGy*cm?)

<4
<=46,10%
21,80-22,10%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Isolierte Koronarangiographien mit einer
Kontrastmittelmenge iiber 150 ml

Isolierte Koronarangiographien mit einer Kontrastmittelmenge
tiber 150 ml

0/255
0,00%
<=19,70%
7,90 - 8,00%

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

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Isolierte PCI mit einer Kontrastmittelmenge iiber 200 ml
Isolierte PCI mit einer Kontrastmittelmenge tiber 200 ml
0/13

0,00%

<=50,70%

20,70 - 21,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCI)

Einzeitig-PCI mit einer Kontrastmittelmenge iiber 250 ml
Einzeitig-PCI mit einer Kontrastmittelmenge tber 250 ml
0/97

0,00%

<=35,70%

15,60 - 15,80%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Mammachirurgie

Intraoperatives Praparatrontgen bei mammographischer
Drahtmarkierung

Untersuchung des entfernten Gewebes mittels Rontgen
wahrend der Operation

Zihler / Nenner <4
Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit) >=95,00%

Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

96,50 - 96,90%

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

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 eine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart. GemaR seinem
Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitatssicherungsmafnahmen (Leistungsbereiche) teil:
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Leistungsbereich
Schlaganfall: Akutbehandlung

Gynikologische Operationen: Operationen des Uterus myomatosus, die nicht vom bundesweit verpflichtenden
Leistungsbereich erfasst sind

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

Trifft nicht zu.

C4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitdtssicherung

Trifft nicht zu.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V
Trifft nicht zu.
C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2SGBV
Trifft nicht zu.
Cc-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 SGB V
Nr. Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)
1 Fachérztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 5

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

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte aus Nr. 1, die einen Fiinfjahreszeitraum der 5
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 gemaR § 3 der G-BA- 5
Regelungen erbracht haben
[Z&hler von Nr. 2]

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 84 von 88



A

‘? AGAPLESION

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

D Qualitatsmanagement

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 Qualitét in
allen Bereichen.

Im Mittelpunkt stehen die Bedirfnisse und Wiinsche unserer Patienten und ihrer Angehorigen, 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 Qualititsmanagement 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
QUALITATSVERSPRECHEN

Projekte Zertifizierungen

Beste medizinische Versorgung,
liebevolle Behandlung und
erstklassige Pflege

Meinungs-

Befragungen management

Ideenbérse

EinsAW

_ 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 Qualitdtsmanagements einflieen.

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 schwichsten
Lieferantenbeziehung auf und dienen als Basis fiir konkrete Verbesserungsziele hinsichtlich lhrer Leistung.
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Eins AW

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, Ldsungsstrategien 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 Die Erhéhung der Behandlungssicherheit durch Umsetzung der Empfehlungen des AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT.

e Die Einfiihrung eines Patientenarmbandes im stationdren Bereich

e Die Standardisierung von Spritzenetiketten mit einer eindeutigen Kennzeichnung

EinsAW

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 Abldufen und der Erweiterung unseres Angebots.
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Zertifizierungen

Wir nutzen Begehungen durch auenstehende Experten— sog. Zertifizierungen - dazu, die Wirksamkeit unseres
Qualitatsmanagement-Systems berpriifen und weitere Verbesserungspotentiale aufzeigen zu lassen.

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

2 pCC-zertifiziert nach DIN EN I1SO
C 9001 : 2008

CPU zertifiziert nach der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie-Herz-
und Kreislaufforschung e. V.
Disseldorf.

EinsAW

Ideenborse

Unsere Mitarbeitenden sind der Schlissel zum Erfolg: In unserer ldeenbdrse konnen Mitarbeiter kreative
Verbesserungsvorschldage, 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 Angehdrigen, 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 Kooperation mit dem Rettungsdienst

e Speisenversorgung

o Arztliches Personal, Pflegepersonal, Therapeutisches Personal

Anhand der Befragungen lassen sich Stirken und Schwédchen unserer Einrichtung ermitteln und konkrete
Verbesserungsmafnahmen 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 Gberpriift abschliefend 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 von drei ausgewdhlten Projekten zu
geben:

Einfithrung des
Patientenarmbandes

Wie in  vielen  anderen
Krankenhdusern gehort auch in
unserem Haus die Sicherung und

Steigerung der
Patientensicherheit zum festen
Bestandteil des
Risikomanagements.  Auf  der
Suche nach geeigneten
Instrumenten fallt die Wahl auf
die Einflihrung eines
Identifikationsarmbandes zur
Vermeidung von
Patientenverwechslungen.  Die
Projektdurchfiihrung  orientiert

sich an der vom Aktionsbindnis
Patientensicherheit
herausgegebenen

Standardisierung von
Spritzenetiketten

Um die Gefahr von
Medikamentenverwechslungen
zu verringern, haben wir die
Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) und
der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) zur
Verwendung von Etiketten zur
Kennzeichnung von Spritzen mit
aufgezogenen Medikamenten
umgesetzt. Jedes vom Anwender
in eine Spritze aufgezogene
Medikament ~ wird in  den
Hochrisikobereichen mit einem
Spritzenaufkleber gemall DIVI-
Standard gekennzeichnet.
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Vermeidung von
Seitenverwechslungen in der

Chirurgie
Um die Sicherheit, auch in
Bezug auf

Seitenverwechselungen, fehlende
Aufklarungen etc. zu

gewahren, wird eine Checkliste,
die die wesentlichen
Prozessabldufe und
Verantwortlichkeiten
insbesondere in den operativen
Disziplinen abbildet, bei allen
operativen Eingriffen verwendet.
Mit dieser Mallnahme wird die
Empfehlung des
Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit

Limoesetzt.
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