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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 weiterfiihrenden Informationen:
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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 Qualititsberichte 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 interpretationsbeduirftig.
Dennoch glauben wir, dass die Veroffentlichung ein groRer Schritt in Richtung Transparenz und Objektivierung ist.
Dass die Berichte nun jahrlich veroffentlicht werden missen und nicht mehr nur zweijahrig, ist daher nur zu
begriillen.

Die Qualitatspolitik des christlichen Gesundheitskonzerns AGAPLESION geht jedoch weit tiber 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@%/ 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. Ausfihrliche 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:

-

v.l.n.r.: Jens Wehmeyer (kaufménnischer 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: 0000/0000-0

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:

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL/ Frauenklinik Dr. Koch

PfarrstralRe 19
34123 Kassel

260660839
02

0561/1002-0
0000/0000-0

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

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

Arztlicher Geschiftsfiihrer
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 gAC/ Stiftung Kurhessisches Diakonissenhaus
Art: Freigemeinnitzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Lehrkrankenhaus: Nein

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Trifft nicht zu.
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar
MPO02 Akupunktur Geburtshilfe, Wochenbett

Mitarbeitende der Gynikologie und
Geburtshilfe sowie Hebammen
haben eine Fortbildung absolviert
und wenden diese Technik bei
Bedarf an.

MP55 Audiometrie/Hordiagnostik Mitarbeitende der Gynikologie und
Geburtshilfe sowie Hebammen
haben eine Fortbildung absolviert
und wenden diese Technik bei
jedem Neugeboenen entsprechend
der Leitlinien an (Neugeborenen-
Horscreening).

MP0O6 Basale Stimulation Dieses Thema wird im Rahmen der
Innerbetrieblichen Fort- und
Weiterbildung angeboten.
Fortgebildete Mitarbeiter wenden
die basale Stimulation bei ihrer
pflegerischen Tatigkeit an.

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung Die AGAPLESION DIAKONIE
KLINIKEN KASSEL setzen das
Betriebliche
Wiedereingliederungsmanagement
konsequent um. In dem Konzept
sind Regelungen zur
Arbeitsbelastung beschrieben.

MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden 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.

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung Didt und Ernahrungsberatung wird
Uber die Kiiche angemeldet, z.B. fur
Patienten mit Lactoseintoleranz,
Histaminintoleranz.

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.

MP19 Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik Geburtsvorbereitungskurse/Schwang
eschaftsgymnastik werden in den
Elternschulen der AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL
angeboten.
http://www.diako-kassel.de/lhre-
Elternschulen.5568.0.html
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Nr.
MP21

MP22

MP24

MP25

MP26

MP28
MP30

MP32

MP34

MP36

MP64

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Kindsthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische FuBpflege

Naturheilverfahren/Hom&opathie/Phytotherapie

Padagogisches Leistungsangebot

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/
Psychosozialdienst

Sduglingspflegekurse

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Kommentar

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

Fortgebildetes Personal unterstiitzt
die Patienten.

Komplexe physikalische
Entstauungstherapie mit manueller
Lymphdrainage und
Kompressionsbehandlung.

Klassische Massage, auch
modifiziert, Bindegewebsmassage,
Friktionsmassage.

Auf Wunsch wird ein medizinischer
Fulpfleger ins Haus bestellt.

Homdopathie im Wochenbett.

Schulung von Patienten und
Angehdrigen.

Einzeltherapie: KG auf
neurophysiologischer Grundlage (z.
B. Bobath, PNF), Gangschulung,
Atemtherapie, apparativ-gestiitzte
Mobilisation, apparativ-gestiitztes
Kraft- und Kreislauftraining.

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

Die Sauglingspflegekurse werden im
Rahmen der Elternschule der
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL angeboten.
http://www.diako-kassel.de/lhre-
Elternschulen.5568.0.html

Tage der offenen Tiir, monatliche
Patienten-
Informationsveranstaltungen etc.,
Vortrdge fur Laien und Fachpersonal
in und auferhalb des eigenen
Hauses, Presse- und
Offentlichkeitsarbeit. Es finden
diverse Fithrungen mit Schulen und
Erwachsenengruppen statt sowie
wochentliche Kreillsaalfiihrungen.
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Nr.
MP39

MPO5

MP40

MP65

MP41

MP42

MP11

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

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

Spezielle Angebote zur Betreuung von Sauglingen und Kleinkindern

Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles Leistungsangebot flr Eltern und Familien

Spezielles Leistungsangebot von Entbindungspflegern und/oder
Hebammen

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Sporttherapie/Bewegungstherapie

Kommentar

Beispielsweise 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

Diverse Angebote iiber die
Elternschulen der Klinik.
http://www.diako-kassel.de/lhre-
Elternschulen.5568.0.html

Die Entspannungstherapie wird von
verschiedenen Praxen des
anliegenden Facharztzentrums
durchgefiihrt.

Babymassagekurse,

weitere Angebote Uber die
Elternschulen der Klinik.
http://www.diako-kassel.de/lhre-
Elternschulen.5568.0.html
http://www.diako-
kassel.de/Profil.5660.0.html

Fir die Entbindung gibt es viele
Méglichkeiten: Unterwassergeburt,
Balle, Hocker, Vier-FiiBler-Stand
usw. Die Technik wird auf
individuelle Wiinsche der Mutter
abgestimmt. Anwendung von
Homoopathie und Akupunktur,
Angebot einer umfassenden
Schmerztherapie
(Periduralandsthesie).
Ruckbildungsgymnastik

Im Pflegebereich werden
Pflegevisiten durch die
Pflegedienstdirektion durchgefiihrt.
Fur die Wund- und
Stomabehandlung stehen
ausgebildete Experten fiir die
Beratung der Patienten und
Angehorigen zur Verfiigung. Im
Entbindungsbereich sind die
Mitarbeiter in der Akupunktur-
Technik ausgebildet.

Fortbildungen zu Kinasthetik und
Bobath werden angeboten.
Fortgebildete Mitarbeiter wenden
dies an.
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Nr.
MP43

MP45

MP47

MP48

MP51

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Stillberatung

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Wairme- und Kélteanwendungen

Wundmanagement

Kommentar

Erfolgt durch ausgebildete
Laktationsberaterinnen im Krei3saal
und im Neugeborenen Bereich
sowie in den Elternschulen der
Klinik.

Erfolgt bei Bedarf durch
ausgebildete Fachkréfte fur
Stomatherapie.

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

Im Rahmen der physikalischen
Therapie (u.a. lokale Eisbehandlung,
Fangopackungen, 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.
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A-6

Nr.
NM14

NM18

NM19

NM30

NMOT1

NMO07

NMO09

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot

Fernsehgerdt am Bett/im
Zimmer

Telefon am Bett

Wertfach / Tresor am Bett/im
Zimmer

Klinikeigene Parkplatze fir
Besucher und Besucherinnen
sowie Patienten und
Patientinnen

Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

Rooming-in

Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich moglich)

Zusatzangaben

Kosten pro Tag: 2€

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

Kosten pro Minute bei
eintreffenden Anrufen:
0,0€

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

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/Geburtshilfe-
und-Pra.5565.0.html

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

Kommentar

Fernsehgeréte sind in
jedem
Patientenzimmer
vorhanden.

Jeder Bettplatz hat ein
Telefon (Kartensystem).

Wertfacher fiir
Patienten befinden sich
in den
Patientenzimmern, dort
in den
Patientenschranken.

Klinikeigene Parkplatze
stehen kostenfrei zur
Verfligung.

Aufenthaltsraume
finden sich in jedem
Stockwerk.

Rooming-in ist im
Konzept der
integrativen
Wochenbettpflege
verankert. Die Miitter
haben die Moglichkeit
ggf. die Kinder im
Kinderzimmer
abzugeben.

Begleitpersonen
konnen im Bedarfsfall
mit aufgenommen
werden. Wenn ein
Patient im Sterben
liegt, wird den
Angehorigen die
Méglichkeit gegeben,
jederzeit
dabeizubleiben.
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Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patienten und Patientinnen

NM®65 Hotelleistungen
NM66 Beriicksichtigung von Angebote fiir
besonderen besondere

Erndhrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)
Erndhrung,

vegetarische Erndhrung

NM42 Seelsorge

NMO02 Ein-Bett-Zimmer

Erndhrungsgewohnheit
en: muslimische

Link

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

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

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

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

Kommentar

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

Auf Wunsch kann der
Krankenhausaufenthalt
auch ohne
medizinische
Notwendigkeit
verlangert werden,
bzw. die Aufnahme am
Vortag erfolgen.

Vegetarische und
muslimische Erndhrung
ist tiber die Kiiche zu
bestellen.

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

Ein-Bett-Zimmer stehen
fur
Wahlleistungspatienten
zur Verfligung . Die
Berechnung erfolgt
anhand der
gewiinschten
Komfortelemente.
Sollte aus
medizinischen
Griinden ein
Einbettzimmer
erforderlich sein, wird
dieses auch
zuzahlungsfrei fir
Kassenpatienten zur
Verfligung gestellt.
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Nr.
NMO03

NMO5

NM10

NM11

NM60

NM40

A-7

Nr.
BF09

Leistungsangebot Zusatzangaben

Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Mutter-Kind-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

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

Aspekte der Barrierefreiheit

Aspekt der Barrierefreiheit
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

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

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

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

Kommentar

Kommentar

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

Jede Mutter hat die
Maoglichkeit ihr
Neugeborenes im
Kinderbett im
Patientenzimmer zu
versorgen.

Zwei-Bett-Zimmer
stehen zur Verfligung.

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

Auf Wunsch vermittelt
der Sozialdienst
Kontakte zu
Selbsthilfeorganisation
en.

Bei Bedarf ist die
Maoglichkeit gegeben.

Eine genaue Beschreibung der
Barrierefreiheit finden Sie unter den
einzelnen Fachabteilungen.
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A-8
A-8.1

FLO3

FLO9

FLO2

FLO1

FLO8

FLO7

FLO4

FLO6

A-8.2

HBO1

A-9

Betten:

Forschung und Lehre des Krankenhauses
Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewdhlte
wissenschaftliche Tatigkeiten

Studentenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

Doktorandenbetreuung

Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen
Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen
Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher
Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-

wissenschaftlichen Studien

Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten

Teilnahme an multizentrischen Phase-111/1V-Studien

Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
108

Kommentar

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

Dr. A. Fiehn, MBA.

Dr. A. Fiehn, MBA, Lehrauftrag
Gesundheitsdkonomie an der
Hochschule Osnabriick (Fakultit
Wirtschaft und
Sozialwissenschaften).

Dr. A. Fiehn, MBA, hélt regelmaRig
Vorlesungen an der Chitkara
Universitat, Indien.

Dr. A. Fiehn, MBA, ist Mitglied des
Editorial Board Annals of Cardiac
Anesthesia.

Dr. A. Fiehn, MBA, Leitender
Priifarzt bei multizentrischen
Studien.

Dr. A. Fiehn, MBA,
Zusammenarbeit mit der Universitat
Kassel zur Simulation von Brand-
und Evakuierungsmodellen fiir
Krankenhauser.

Dr. A. Fiehn, MBA, Teilnahme an
mehreren internationalen Phase Ill
und IV Studien.

Kommentar

Ausbildung der DKK im Verbund
mit Rotes Kreuz Krankenhaus und
Marienkrankenhaus Kassel in der
CBG Christliches Bildungsinstitut fiir
Gesundheitsberufe gGmbH mit 90
Ausbildungsplatzen. Die CBG
kooperiert mit der Ev.
Fachhochschule Darmstadt, dies
ermdglicht einen verkiirzten
Bachelorstudiengang.
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A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationire Fallzahl: 6028

Teilstationire Fallzahl: 0

Ambulante Fallzahl: 3985

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen

Anzahl

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen) 22,2 Vollkréfte

- davon Facharzte und Facharztinnen

12,7 Vollkréfte

Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen
A-11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal Anzahl Ausbildungsdauer Kommentar

Gesundheits- und Krankenpfleger und 36,3 Vollkrafte 3 Jahre

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 12,6 Vollkrafte 3 Jahre

und Gesundheits- und

Kinderkrankenpflegerinnen

Krankenpflegehelfer und 3,8 Vollkrfte 1 Jahr

Krankenpflegehelferinnen

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Entbindungspfleger und Hebammen

Operationstechnische Assistenten und
Assistentinnen

1,6 Vollkrifte ab 200 Stunden

Basiskurs
29 Personen 3 Jahre Die Agaplesion Diakonie Kliniken Kassel
arbeiten dariiber hinaus mit 10
Beleghebammen zusammen
3,0 Vollkrafte 3 Jahre
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A-11.3 Spezielles therapeutisches Personal

Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahl (Vollkrdfte) Kommentar

SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im 2,0 Wundexperte nach ICW
Wundmanagement

SP25 Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin 0 Extern. RegelmaRig einmal die

Woche ist die Mitarbeiterin auf den
Stationen am Standort Klinik Dr.
Koch. Bei Bedarf kann sie jederzeit
angefordert werden.

SP27 Personal mit Zusatzqualifikation in der 0 Personal mit Zusatzqualifizierung
Stomatherapie Stomatherapie steht am Standort

Diakonissen-Krankenhaus zur
Verfigung und wird bei Bedarf
angefordert.

SP21 Physiotherapeut und Physiotherapeutin 0,6

SP22 Podologe und Podologin (FuRpfleger und 0 Kooperation mit externen Anbietern
Fulpflegerin) besteht, diese kommen auf

Anforderung kurzfristig zum
Patienten.

SP04 Didtassistent und Didtassistentin 0 In der hauseigenen Kiiche sind
Mitarbeiter mit der entsprechenden
Qualifikation beschaftigt.

SP18 Orthopéadiemechaniker und Bandagist und 0 Durch die Kooperation mit dem im
Orthopédiemechanikerin und Haus befindlichen Diako-
Bandagistin/Orthopadieschuhmacher und Sanitdtshaus stehen
Orthopédieschuhmacherin Orthopédietechniker und

Orthopadieschuhmacher taglich
kurzfristig zur Verfligung.

SP23 Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin 0 Ein Psychologe kann bei Bedarf

jederzeit angefordert werden.
A-11.4 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl (Personen) Kommentar

Krankenhaushygieniker und 1 Externe Beratung.

Krankenhaushygienikerinnen

Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage 1 Fur die Bereiche Gyndkologie und Geburtshilfe.

Arztinnen

Fachgesundheits- und Krankenpfleger und 0 In 2013 noch in Weiterbildung.

Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
fir Hygiene und Infektionspravention
,Hygienefachkréfte” (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 4 In allen Bereichen sind Hygienebeauftragte MA
eingesetzt.
Hygienekommission eingerichtet: Ja
Vorsitzende/r: Dr. Andreas Fiehn, MBA, Arztlicher Direktor
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A-12
Position: QMB
Schwerpunkt:
Titel, Vorname, Name:
Telefon:
Fax:
E-Mail:
StraBBe, Nr.:
PLZ, Ort:
A-13
Nr. Vorhandene Geridte
AA38 Beatmungsgerat zur
Beatmung von Friih- und
Neugeborenen
AA47 Inkubatoren Neonatologie
AA08 Computertomograph (CT)
AA22 Magnetresonanztomograph
(MRT)
AAT4 Gerdéte fir
Nierenersatzverfahren
AA33 Uroflow /

Verantwortliche Personen des einrichtungsinternen Qualitaitsmanagements

Doris Heinemann

0561/1002-3451
0561/1002-3455
d.heinemann@diako-kassel.de
Herkulesstr. 34

34123 Kassel

Besondere apparative Ausstattung

Blasendruckmessung /
Urodynamischer Messplatz

Umgangssprachliche
Bezeichnung

Maskenbeatmungsgerat mit
dauerhaft positivem
Beatmungsdruck

Gerdte fiir Friih- und
Neugeborene (Brutkasten)

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

Gerét zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

Harnflussmessung

24h verfiigbar

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Kommentar

Die Beatmungstherapie ist
sowohl mit nichtinvasiven
Methoden (NIV) als auch mit
allen modernen invasiven
Methoden moglich.

Am Standort Diakonissen-
Krankenhaus.

In Kooperation am Standort
Diakonissen-Krankenhaus.

In Kooperation extern.
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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
E-Mail: t.penkazki@diako-kassel.de

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 Beschwerdefiihrer unmittelbar
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Strafle, Nr.:
PLZ, Ort:

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

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, zusdtzlich bei Bedarf.

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar:

Zusatzinformationen Anonyme Eingabeméglichkeit von Beschwerden

Kommentar:

Telefon:
E-Mail:
Link zum Kontakt:

Patientenbefragungen
Durchgefiihrt:

Link:

Kommentar:

Einweiserbefragungen
Durchgefiihrt:

Link:

Kommentar:

Wir haben fiir Patienten, Angehorige, Besucher und Mitarbeitenden an zentralen
Orten des Krankenhauses Meinungsbogen ausgelegt. Meinungsbdgen konnen in
vorgesehene Briefkdsten im Eingangsbereich eingeworfen werden, um die
Anonymitit zu gewdhrleisten liegen Briefumschldge aus. Meinungsbogen kénnen
per Post an das Meinungsmanagements gesendet werden. Unsere Homepage
http://www.diako-kassel.de/Meinungsmanagement.5918.0html bietet die
Méglichkeit 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

Nein

Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 Geburtshilfe

B-1.1 Allgemeine Angaben - Geburtshilfe

Fachabteilung: Geburtshilfe

Fachabteilungsschliissel: 2400

Art: Hauptabteilung

Chefarzt/Chefarztin: Dr.med Wouter Simoens

Ansprechpartner: Sekretariat: Frau Loewer

Hausanschrift: PfarrstralSe 19

34123 Kassel

Telefon: 0561/1002-0

Fax: 0000/0000-0

E-Mail: a.loewer@diako-kassel.de

URL: http://www.diako-kassel.de/Geburtshilfe-und-Pra.5565.0.html

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 - Geburtshilfe

Nr. Medizinische Leistungsangebote - Geburtshilfe Kommentar
VG09 Pranataldiagnostik und -therapie

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften

VGI11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft,

der Geburt und des Wochenbettes

VG12 Geburtshilfliche Operationen Vaginale Beckenendlage-
Entbindung, Gemini (Zwillings-)-
Entbindung , Vakuumextraktion
(Saugglocke), Kaisergeburt

VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane

VG19 Ambulante Entbindung

VK23 Versorgung von Mehrlingen Gemini (Zwillinge) ab 35.
Schwangerschaftswoche.

VK25 Neugeborenenscreening z. B. Horscreening,
Stoffwechselscreening.

VR02 Native Sonographie neues 4-D-Gerdt, 3D-Ultraschall.

VRO4 Duplexsonographie

VR26 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

VR27 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung

VKO0 Sonstige im Bereich Padiatrie Konsiliarischer Ultraschall und Echo
bei Auffélligkeiten.

VGO0 Neonatologische Uberwachungseinheit Extern durch das Klinikum Kassel

geleitete 24- stiindige
Uberwachungseinheit. 24- stiindige
Prasenz einer Intensiv
Kinderkrankenschwester,
Neonatologe taglich vor Ort.
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B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geburtshilfe
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geburtshilfe Kommentar
BFO6 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.&. Nicht alle Zimmer sind mit einer

rollstuhlgerechten Toilette und
Dusche ausgestattet.

BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette Nicht alle Zimmer sind mit einer
rollstuhlgerechten Toilette
ausgestattet.

BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BF24 Diatetische Angebote Didtberatung kann iber die Kiiche
angefordert werden.

BF17 Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Elektrische Betten sind fiir
Ubergewicht oder besonderer KérpergrofRe (Ubergrole, elektrisch ibergrofle Patienten und bis 240 kg
verstellbar) Korpergewicht geeignet. Alle Betten

sind héhenverstellbar.

BFO4 Gut lesbare, groRe und kontrastreiche Beschriftung

BF23 Allergenarme Zimmer Keine Pollenfilter vorhanden.

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

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

B-1.5 Fallzahlen - Geburtshilfe
Vollstationare Fallzahl: 4581
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 738 1556 Neugeborene
2 070 393 Dammiriss wéahrend der Geburt
3 O71 252 Sonstige Verletzung wahrend der Geburt
4 068 211 Komplikationen bei Wehen bzw. Entbindung durch Gefahrenzustand des Kindes
5 026 194 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind
6 034 161 Betreuung der Mutter bei festgestellten oder vermuteten Fehlbildungen oder
Verdnderungen der Beckenorgane
7 042 134 Vorzeitiger Blasensprung
080 128 Normale Geburt eines Kindes
048 108 Schwangerschaft, die Giber den erwarteten Geburtstermin hinausgeht
10 021 97 UbermiRBiges Erbrechen wihrend der Schwangerschaft
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 9-262 1813 Versorgung eines Neugeborenen nach der Geburt
2 1-208 1603 Messung von Gehirnstromen, die durch gezielte Reize ausgeldst werden
(evozierte Potentiale), Horscreening
3 5-758 972 Wiederherstellende Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen nach
Dammriss wahrend der Geburt
4 5-749 683 Sonstiger Kaiserschnitt
9-260 577 Uberwachung und Betreuung einer normalen Geburt
6 9-261 448 Uberwachung und Betreuung einer Geburt mit erhthter Gefidhrdung fiir Mutter
oder Kind
7 8-910 401 Regionale Schmerzbehandlung durch Einbringen eines Betdubungsmittels in
einen Spaltraum im Wirbelkanal (Epiduralraum)
5-730 331 Kiinstliche Fruchtblasensprengung
5-738 253 Erweiterung des Scheideneingangs durch Dammschnitt wahrend der Geburt mit
anschliefender Naht
10 8-510 182 Umlagerung des ungeborenen Kindes (Fetus) vor der Geburt
B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Ambulanz Dr. W.Simoens
Ambulanzart

Kommentar

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Sprechstunde fir Pranatale Diagnostik und Therapie. Degum
Il Zentrum. Leiter Degum Il Kursleiter

Ambulante Entbindung (VG19)
Betreuung von Risikoschwangerschaften (VG10)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes (VG11)

Duplexsonographie (VR04)

Eindimensionale Dopplersonographie (VR03)
Geburtshilfliche Operationen (VG12)

Native Sonographie (VR02)
Pranataldiagnostik und -therapie (VG09)
Spezialsprechstunde (VG15)
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Ambulanz Dr. W. Simoens

Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

Kommentar Sprechstunde fiir Pranatale Diagnostik und Therapie. Degum
[l Zentrum. Leiter Degum Il Kursleiter

Angebotene Leistung Ambulante Entbindung (VG19)

Angebotene Leistung Betreuung von Risikoschwangerschaften (VG10)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes (VG11)

Angebotene Leistung Geburtshilfliche Operationen (VG12)

Angebotene Leistung Pranataldiagnostik und -therapie (VG09)

Angebotene Leistung Spezialsprechstunde (VG15)

Ambulanz Dr. Simones

Ambulanzart Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V
(AM11)
B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-690 27 Operative Zerstorung des oberen Anteils der Gebarmutterschleimhaut -
Ausschabung
2 1-672 <4 Untersuchung der Gebarmutter durch eine Spiegelung
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 Kommentar
Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer 9,3 Vollkrifte 492,58063
Belegérzte und Belegarztinnen)
- davon Fachérzte und Facharztinnen 5,3 Vollkréfte 864,33960 Der Chefarzt der Abteilung ist Degum Il

Kursleiter. Schwerpunkt spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin sowie
Schwerpunkt operative Gyndkologie.

Belegérzte und Belegdrztinnen (nach 0 Personen 0,00000
§ 121 SGB V)

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-1.11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Fille je Ausbildungsdauer Kommentar
Vollkraft
Gesundheits- und Krankenpfleger und 11,6 394,91379 3 Jahre
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen Vollkréfte
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 12,6 363,57141 3 Jahre
und Gesundheits- und Vollkréfte
Kinderkrankenpflegerinnen
Krankenpflegehelfer und 1,8 Vollkrafte  2545,0000 1 Jahr
Krankenpflegehelferinnen 0
Entbindungspfleger und Hebammen 29 Personen  157,96552 3 Jahre Die AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL arbeiten dartiber
hinaus mit 10
Beleghebammen
zusammen.
Operationstechnische Assistenten und 1,2 Vollkrafte  3817,4998 3 Jahre
Assistentinnen 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss Kommentar
PQO1 Bachelor
PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten Alle Stationsleitungen haben eine

entsprechende Fachweiterbildung.
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar
ZP12 Praxisanleitung
ZP16 Wundmanagement In allen Fachabteilungen sind

ausgebildete Wundmanager
(Wundexperte ICW) vorhanden.

ZP01 Basale Stimulation Mitarbeitende sind entsprechend
qualifiziert.
ZP18 Dekubitusmanagement Der Expertenstandard Dekubitus

wird umgesetzt. Bei jedem Patient
wird anhand der Bradenskala das
Risiko eingeschatzt und
entsprechende Mallnahmen

veranlasst.
ZP03 Diabetes z. B. Diabetesberatung
ZP05 Entlassungsmanagement z. B. Uberleitungspflege
ZP09 Kontinenzmanagement Fir die Kontinenzberatung stehen in

verstandlicher Sprache Flyer zur
Anleitung und Information der
Patienten und Angehérigen zur
Verfiigung.

ZP14 Schmerzmanagement In der Andsthesie sind ausgebildete
Pain Nurse tétig. Diese fiihren das
Schmerzmanagement auf den
Stationen durch. Auf den Stationen
werden die Pat. an Hand der
Schmerzskala befragt und erhalten
nach standardisierten Vorgaben die
entsprechenden Medikamente.

ZP15 Stomamanagement Weitergebildete Stomatherapeuten
stehen hausintern jederzeit
kurzfristig zur Verfligung.

ZP19 Sturzmanagement Bei jeder Neuaufnahme wird
anhand einer Sturzskala das Risiko
eingeschatzt und entsprechende
Malnahmen veranlasst. Zusétzlich
ist ein Flyer fir Patienten und
Angehorige erstellt worden, der
Informationen zur Sturzvermeidung
in verstandlicher Sprache enthilt.
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B-2 Frauenheilkunde

B-2.1 Allgemeine Angaben - Frauenheilkunde

Fachabteilung:

Fachabteilungsschliissel:

Art:
Chefarzt/Chefarztin:
Ansprechpartner:

Hausanschrift:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
URL:

Offentliche Zuginge

Frauenheilkunde

2400

Hauptabteilung
Dr. Gabriele Minich, Oberarztin und kommissarische Leiterin
Sekretariat: Frau Haas

PfarrstralRe 19
34123 Kassel

0561/1002-0
0561/1002-1555

c.haas@diako-kassel.de
http://www.diako-kassel.de/Gynaekologie.5581.0.html

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemdll DKG:

Kommentar:

Keine Vereinbarung geschlossen
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B-2.3

Nr.
VC55
VC56

VC57
VGOT1

VG02
VG03
VGO05

VG06
VGO07
VG038

VG13
VG14
VG15
VRO2
VRO04
VRO6

VU19
VG16

Medizinische Leistungsangebote - Frauenheilkunde

Medizinische Leistungsangebote - Frauenheilkunde
Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Minimalinvasive endoskopische Operationen

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der Brustdriise

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise

Endoskopische Operationen

Gynikologische Chirurgie
Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes

Spezialsprechstunde

Native Sonographie

Duplexsonographie

Endosonographie

Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik
Urogynékologie

Kommentar

z. B. paraurethrale Injektionen bei
Inkontinenz.

Eingeschrénkt, inklusive
Stanzbiopsien, Chemotherapie bei
Karzinomen, plastische Chirurgie (
Kooperation mit Dr. Gruhl).

Z. B. Laparoskopie, Hysteroskopie,
auch aufwendige Eingriffe.

Schwerpunkt

Zervix-,Corpus-, Ovarial-, Vulva-,
Vaginalkarzinom.

Harninkontinenzzustande und
Senkungen der Gebarmutter, der
Blase und des Darmes.

Vaginalsonographie

Deszensuschirurgie,
Inkontinenzchirurgie.
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Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Frauenheilkunde

Nicht alle Zimmer sind mit einer
rollstuhlgerechten Toilette und
Dusche ausgestattet.

Nicht alle Zimmer sind mit einer
rollstuhlgerechten Toilette
ausgestattet.

Didtberatung.

Elektrische Betten sind fir
Ubergrofle Patienten und bis 240 Kg
Korpergewicht geeignet. Alle Betten
sind hohenverstellbar.

Keine Pollenfilter vorhanden.

Gutartige Wucherung der Gebarmutterschleimhaut auBerhalb der Gebarmutter

Nichtentziindliche Krankheit des Eierstocks, des Eileiters bzw. der

Sonstige Krankheit der Niere, der Harnwege bzw. der Harnblase

Ortlich begrenzter Tumor (Carcinoma in situ) des Gebdrmutterhalses

B-2.4
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Frauenheilkunde =~ Kommentar
BFO6 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.&.
BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette
BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
BF24 Didtetische Angebote
BF17 Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergrofRe (UbergroRe, elektrisch
verstellbar)
BF0O4 Gut lesbare, grofle und kontrastreiche Beschriftung
BF23 Allergenarme Zimmer
BF21 Hilfsgerdte zur Pflege fir Patienten und Patientinnen mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer Kérpergrofe, z.B. Patientenlifter
BF22 Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht
oder besonderer Korpergrolie, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe
B-2.5 Fallzahlen - Frauenheilkunde
Volistationare Fallzahl: 1447
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 D25 293 Gutartiger Tumor der Gebarmuttermuskulatur
2 N81 146 Vorfall der Scheide bzw. der Gebarmutter
3 N80 119
4 N83 117
Gebarmutterbander
5 D27 86 Gutartiger Eierstocktumor
6 N39 82
7 D06 42
8 N70 41 Eileiterentziindung bzw. Eierstockentziindung
9 C54 38 Gebarmutterkrebs
10 N99 38

Krankheit der Harn- bzw. Geschlechtsorgane nach medizinischen Manahmen
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B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-683 570 Vollstandige operative Entfernung der Gebarmutter
2 5-469 322 Sonstige Operation am Darm
3 5-704 316 Operative Raffung der Scheidenwand bzw. Straffung des Beckenbodens mit
Zugang durch die Scheide
4 5-983 308 Erneute Operation
5 5-657 240 Operatives Losen von Verwachsungen an Eierstock und Eileitern ohne
Zuhilfenahme von Geréten zur optischen Vergroerung
6 5-549 201 Sonstige Bauchoperation
7 5-681 191 Operative Entfernung und Zerstorung von erkranktem Gewebe der Gebarmutter
8 5-653 173 Operative Entfernung des Eierstocks und der Eileiter
9 5-651 167 Operative Entfernung oder Zerstérung von Gewebe des Eierstocks
10 5-986 150 Operation mit kleinstmoglichem Einschnitt an der Haut und minimaler
Gewebeverletzung (minimalinvasiv)
B-2.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Ambulanz Frau Dr. Miinich

Ambulanzart

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

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

Angebotene Leistung

Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V
(AM11)

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren (VG08)

Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der
Brustdriise (VGO1)

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdrise (VGO02)

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten
des weiblichen Genitaltraktes (VG14)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdriise (VGO3)

Endoskopische Operationen (VGO5)
Gynakologische Chirurgie (VG06)
Gynakologische Endokrinologie (VG18)
Inkontinenzchirurgie (VG07)
Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)
Reproduktionsmedizin  (VG17)
Spezialsprechstunde (VG15)

Urogyndkologie (VG16)
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Ambulanz Frau Dr. Miinich

Ambulanzart
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

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

Angebotene Leistung

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Notfallambulanz (24h) (AMO08)
Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren (VG08)

Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der
Brustdriise (VGOT)

Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane (VG13)

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdriise (VGO02)

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten
des weiblichen Genitaltraktes (VG14)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdriise (VGO3)

Endoskopische Operationen (VGO5)
Gynakologische Chirurgie (VGO06)
Gynikologische Endokrinologie (VG18)
Inkontinenzchirurgie (VGO7)
Reproduktionsmedizin (VG17)
Spezialsprechstunde (VG15)
Urogyndkologie (VG16)

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-690 109 Operative Zerstorung des oberen Anteils der Gebarmutterschleimhaut -
Ausschabung
2 1-672 79 Untersuchung der Gebarmutter durch eine Spiegelung
3 5-469 10 Sonstige Operation am Darm
4 5-651 10 Operative Entfernung oder Zerstérung von Gewebe des Eierstocks
5 1-694 8 Untersuchung des Bauchraums bzw. seiner Organe durch eine Spiegelung
6 5-681 8 Operative Entfernung und Zerstérung von erkranktem Gewebe der
Gebarmutter
7 5-671 7 Operative Entnahme einer kegelférmigen Gewebeprobe aus dem
Gebarmutterhals
8 5-702 5 Operative Entfernung oder Zerstorung von erkranktem Gewebe der Scheide
bzw. des Raumes zwischen Gebarmutter und Dickdarm (Douglasraum) mit
Zugang durch die Scheide
9 5-657 4 Operatives Losen von Verwachsungen an Eierstock und Eileitern ohne
Zuhilfenahme von Gerédten zur optischen Vergroferung
10 5-711 4 Operation an der Scheidenvorhofdriise (Bartholin-Driise)
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

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen) 9,3 Vollkrdfte

- davon Facharzte und Facharztinnen 5,3 Vollkréfte

Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen
Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen
B-2.11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 19,4 Vollkrafte 74,58763
Krankenpflegerinnen

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 2,0 Vollkrafte 723,50000
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 1,6 Vollkrafte 904,37500
Operationstechnische Assistenten und Assistentinnen 1,5 Vollkrafte 964,66669

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss Kommentar

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Fille je Vollkraft
155,59140
273,01886

0,00000

Ausbildungsdauer
3 Jahre

1 Jahr

ab 200 Stunden
Basiskurs

3 Jahre

Alle Stationsleitungen haben eine

entsprechende Fachweiterbildung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr.
ZP12
ZP16

ZP01

ZP18

ZP03
ZP05
ZP09

ZP14

ZP15

ZP19

Zusatzqualifikation
Praxisanleitung

Wundmanagement

Basale Stimulation

Dekubitusmanagement

Diabetes
Entlassungsmanagement

Kontinenzmanagement

Schmerzmanagement

Stomamanagement

Sturzmanagement

Kommentar

In allen Fachabteilungen sind
ausgebildete Wundmanager
(Wundexperte ICW) vorhanden.

Mitarbeitende sind entsprechend
qualifiziert.

Der Expertenstandard Dekubitus
wird umgesetzt. Bei jedem Patient
wird anhand der Bradenskala das
Risiko eingeschétzt und
entsprechende Mallnahmen
veranlasst.

z. B. Diabetesberatung
z. B. Uberleitungspflege

Fir die Kontinenzberatung stehen in
verstandlicher Sprache Flyer zur
Anleitung und Information der
Patienten und Angehorigen zur
Verfiigung.

In der Anésthesie sind ausgebildete
Pain Nurse tétig. Diese fiihren das
Schmerzmanagement auf den
Stationen durch. Auf den Stationen
werden die Patienten an Hand der
Schmerzskala befragt und erhalten
nach standardisierten Vorgaben die
entsprechenden Medikamente.

Weitergebildete Stomatherapeuten
stehen hausintern jederzeit
kurzfristig zur Verfligung.

Bei Aufnahme wird eine Sturzskala
erhoben und entsprechende
MafBnahmen veranlasst. Es existiert
ein Arbeitskreis pos. Fehlerkultur, in
dem MaBnahmen zur
Sturzprophylaxe erarbeitet wurden.
Ein Flyer fur Patienten und
Angehdrige der Informationen zur
Sturzvermeidung in verstandlicher
Sprache enthalt
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B-3 Anasthesie und Schmerztherapie

B-3.1 Allgemeine Angaben - Andsthesie und Schmerztherapie
Fachabteilung: Andsthesie und Schmerztherapie

Fachabteilungsschliissel: 3753

Art: Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit
Chefarzt/Chefarztin: Dr. A. Fiehn, MBA

Ansprechpartner:

Hausanschrift: PfarrstraBe 19

34123 Kassel

Telefon: 0561/1002-0

Fax: 0000/0000-0

E-Mail: anaesthesie@diako-kassel.de
URL: http://www.diako-kassel.de

Offentliche Zuginge

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdll DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:
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B-3.3 Medizinische Leistungsangebote - Andsthesie und Schmerztherapie
Nr. Medizinische Leistungsangebote - Andsthesie und Schmerztherapie Kommentar
V140 Schmerztherapie Ein Akutschmerzdienst in

VX00 Anésthesiologische Versorgung

VX00 OP- Management

Zusammenarbeit mit 3 ,Pain
Nurses” ist fiir die perioperative
Schmerztherapie zustindig. Die
chronische spezielle
Schmerztherapie wird ambulant
und als multimodale
Schmerztherapie stationdr in
Kooperation mit der
Gemeinschaftspraxis Dr. med. K.
Falk und J. Fréhlich angeboten.

Leitlinien orientiert werden alle
modernen Verfahren,wie die
kombinierte Allgemein- und
Regionalandsthesie,balancierte und
totalintravendse Formen der
Allgemeinanasthesie,verschiedene
Regionalandsthesie Verfahren,ein
24 h Periduralanasthesie Dienst
(Geburtshilfe) u. die
Schmerztherapie durchgefihrt.

Das OP-Management sorgt fiir eine
effiziente und effektive Organisation
im Hinblick auf die
Patientenbelange.Es sollen in der
Regel keine geplanten OP ausfallen
oder abgesetzt werden.Um dies zu
gewdbhrleisten, besteht eine enge
interdisziplindre Abstimmung
zwischen der Anédsthesie und
Intensivstation.
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B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Anasthesie und
Schmerztherapie
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Andsthesie und Kommentar

Schmerztherapie

BFO6 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.a. Nicht alle Zimmer sind mit einer
rollstuhlgerechten Toilette und
Dusche ausgestattet.

BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette Nicht alle Zimmer sind mit einer
rollstuhlgerechten Toilette
ausgestattet.

BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

BF23 Allergenarme Zimmer Keine Pollenfilter vorhanden.

BF24 Diatetische Angebote Didtberatung kann iber die Kiiche
angefordert werden.

BF17 Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Elektrische Betten sind fiir
Ubergewicht oder besonderer Kérpergrolie (Ubergrofe, elektrisch tibergrofSe Patienten und bis 240 Kg
verstellbar) Korpergewicht geeignet. Alle Betten

sind hohenverstellbar.

BF21 Hilfsgerdte zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Werden bei Bedarf angemietet.
Ubergewicht oder besonderer Korpergrole, z.B. Patientenlifter

BF22 Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht Sind bei Bedarf bestellbar.
oder besonderer Korpergrofe, z.B. Anti-Thrombosestriimpfe

BFO4 Gut lesbare, grofle und kontrastreiche Beschriftung

B-3.5 Fallzahlen - Anasthesie und Schmerztherapie
trifft nicht zu/entfallt

Vollstationdre Fallzahl: 0

Teilstationdre Fallzahl: 0

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu.

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu.

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-3.10 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-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen) 3,6 Vollkrifte 0,00000

- davon Facharzte und Facharztinnen 2,1 Vollkrafte 0,00000
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000

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

AQO1 Anisthesiologie Weiterbildungsermdchtigung liegt
fur 3,5 Jahre, inklusive 0,5 Jahre
Intensivmedizin vor.

AQ59 Transfusionsmedizin Qualitatsbeauftragter Himotherapie
ist Dr. U. Haupt;
Transfusionsbeauftragter Arzt Dr. M.

Peuckert
Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar
ZF01 Arztliches Qualitdtsmanagement Dr. U. Haupt
ZF15 Intensivmedizin Dr. A. Fiehn, MBA; Dipl. med. H.

Begau, Dr. U. Haupt, Dr. M.
Peuckert, W. Jager

ZF28 Notfallmedizin Dr. A. Fiehn, MBA; Dr. 1.
Grohmann; Dr. U. Haupt; Dr. J.
Rémer; Dr.. M. Peuckert, W. Jager,
J. Frohlich, Dr. P. Pirrone

ZF42 Spezielle Schmerztherapie Dr. K. Falk; J. Frohlich, Dr. U. Fritz
ZF30 Palliativmedizin Dr. K. Falk; J. Frohlich
B-3.11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft ~ Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 5,3 Vollkrafte 0,00000 3 Jahre

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

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation

/P14 Schmerzmanagement
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B-4 Physikalische Medizin und Rehabilitation

B-4.1 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: Pfarrstr. 19

34123 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-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdll DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
Kommentar:

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote - Physikalische Medizin und Rehabilitation

Nr. Medizinische Leistungsangebote - Physikalische Medizin und Kommentar

Rehabilitation
V140 Schmerztherapie
VGO0 Sonstige im Bereich Gynakologie Gynakologische Friihrehabilitation.
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B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Physikalische Medizin
und Rehabilitation
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Physikalische Kommentar
Medizin und Rehabilitation
BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
BF17 Geeignete Betten fur Patienten und Patientinnen mit besonderem Elektrische Betten fur tibergroRe
Ubergewicht oder besonderer KorpergroBe (UbergroRe, elektrisch Patienten geeignet, héhenverstellbar
verstellbar) und bis 240 kg zugelassen.
BF21 Hilfsgerate zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KrpergroBe, z.B. Patientenlifter
BF22 Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht
oder besonderer Korpergrofe, z.B. Anti-Thrombosestriimpfe
BFO7 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette Nicht alle Zimmer sind mit einer
rollstuhlgerechten Toilette
ausgestattet.
B-4.5 Fallzahlen - Physikalische Medizin und Rehabilitation
Volistationare Fallzahl: 0
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Trifft nicht zu.
B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Trifft nicht zu.
B-4.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
Ambulanz Dr. Harhoff
Ambulanzart Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V (AM02)
Kommentar Physiotherapie und physikalische Therapie (auf Rezept fiir
VdAK-Versicherte)
Angebotene Leistung Physikalische Therapie (VI39)
Angebotene Leistung Physiotherapie (V100)

Ambulanz Dr. Harhoff
Ambulanzart Privatambulanz (AM07)

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

Weisung)
Angebotene Leistung Physikalische Therapie (VI39)
Angebotene Leistung Physiotherapie, Ergotherapie (VI00)
B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.
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B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft Kommentar

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer 0 Vollkrifte 0,00000 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
AQ23 Innere Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF09 Geriatrie
ZF28 Notfallmedizin
ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
ZF37 Rehabilitationswesen
B-4.11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Fille je Ausbildungsdauer Kommentar
Vollkrafit
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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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

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 47 von 97



|

‘@ 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

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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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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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

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
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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

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

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.—-31.12.2013 | Seite 56 von 97



-

‘@ AGAPLESION

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner
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Bewertung durch den Strukturierten Dialog
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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
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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
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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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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)
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
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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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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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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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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

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



|

v‘ 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

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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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)

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



|

‘@ 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

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

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 82 von 97



|

@ 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

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

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 84 von 97



|

‘@ 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)
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



|

@ 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

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

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

Schlaganfall: Akutbehandlung

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 10

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

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte aus Nr. 1, die einen Fiinfjahreszeitraum der 4
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- 4
Regelungen erbracht haben
[Z&hler von Nr. 2]
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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,
liebevalle Behandlung und
erstklassige Pflege

Meinungs-

Befragungen management

Ideenbirse

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, Losungsstrategien und notwendige Verdnderungen an Prozessen
vorgenommen. Abschliefend folgt die Weitervermittlung der Neuerungen an die Mitarbeit und Umsetzung in die
Praxis, um kiinftig solche Fehler zu vermeiden.

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

e 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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EinsA®

Zertifizierungen

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

Im Rahmen der Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008 kommen jdhrlich alle Prozesse und Abldufe auf den
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.

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.-31.12.2013 | Seite 96 von 97



-

@ AGAPLESION

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

EinsAW W

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 ndchsten 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:

Einfiihrung 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 Einflhrung 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 Anasthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) und
der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir 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 gemdll DIVI-
Standard gekennzeichnet.
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Vermeidung von
Seitenverwechslungen in der

Chirurgie
Um die Sicherheit, auch in
Bezug auf

Seitenverwechselungen, fehlende
Aufkldrungen 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 MaBBnahme wird die
Empfehlung des
Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit

umeesetzt.
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