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- Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Geschéftsfiihrer

Titel, Vorname, Name Herr Dirk Herrmann

Telefon 039386/6-232

Fax 039386/6-269

E-Mail dirk.herrmann@agaplesion.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschiftsfuihrer

Titel, Vorname, Name Herr Dirk Herrmann

Telefon 039386/6-232

Fax 039386/6-269

E-Mail dirk.herrmann@agaplesion.de

Weiterfiithrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://dkhseehausen.de
Link zu weiterfithrenden Informationen:
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Frankfurt am Main, im Dezember 2022

Sehr geehrte Leser:innen,

die AGAPLESION gAG ist in diesem Jahr 20 Jahre alt geworden. Von Anfang an hatten wir den Anspruch, unseren
Patient:innen zugewandte und ganzheitliche Medizin und Pflege nach modernen Qualitdtsstandards zu bieten. Die
Organisation und Medizinstrategie wurden bestandig weiterentwickelt, um neuen Trends einen Schritt voraus zu sein
und um die Expert:innen stirker in die Mitgestaltung und Ausarbeitung innovativer Ideen einzubeziehen.

Die hohe Qualitdt bei AGAPLESION ist das Ergebnis unserer guten Zusammenarbeit und von intern und externen
Qualitatspriifungen (Auditprogrammen). Unseren mehr als 22.000 Mitarbeiter:innen bieten wir umfangreiche Fort-
und Weiterbildungen, die Ausgestaltung personlicher Karrierewege und die Partizipation aller Hierarchieebenen.
Einfach ausgedriickt: Wir mochten, dass sie gerne zu uns kommen, weil sie sich auf ihre Kolleg:innen und ihre
Aufgaben freuen.

.. Kultur: Als christlicher Gesundheitskonzern messen wir einer Gemeinschaft, die von gegenseitigem Vertrauen und

Respekt geprdgt ist, eine hohe Bedeutung bei. Sie tragt dazu bei, dass Mitarbeiter:innen ihr kreatives Potenzial
einbringen und ihre Arbeit als sinnhaft und erfiillend empfinden. Gesundheitsdienstleistungen sind derart komplex
geworden, dass kollaboriertes Arbeiten und Interdisziplinaritdt enorm an Bedeutung gewonnen haben.

. Austausch: Unsere Mitarbeiter:innen treffen sich zu Gremien und Expert:innenboards zu unterschiedlichen
Themen. Gemeinsam erarbeiten sie innovative und zukunftsorientierte Lésungen fiir alle Unternehmensbereiche.
Neue Projekte konnen in Piloteinrichtungen getestet, auf die Bediirfnisse vor Ort angepasst und konzernweit
tibernommen werden. So stellen wir sicher, dass neue Ideen unseren hohen Qualititsanspriichen geniigen.

.. Interdisziplinaritat: Komplementdre Fachabteilungen sorgen fiir einen ganzheitlichen 360-Grad-Blick auf unsere
Patient:innen. Die Expertise und die Routine der Teams bei komplexen Eingriffen sind hoch, und sie verfligen Gber
eine exzellente medizintechnische und raumliche Ausstattung. Unsere Kliniken haben zahlreiche Zertifizierungen
als Nachweis z. B. fiir die onkologische, endoprothetische, traumatologische und kardiologische Expertise.

Qualitét ist fur uns eng gekoppelt an motivierte und inspirierte Mitarbeiter:innen, die sich in einem attraktiven
Unternehmen personlich und fachlich weiterentwickeln mochten. Gemeinsam tun unsere Teams alle dafiir, damit

sich unsere Patient:innen und deren Angehorige bei AGAPLESION medizinisch und pflegerisch gut versorgt und
behandelt wissen. Wir sind vertrauensvolle und verldssliche Wegbegleiter in personlich herausfordernden Zeiten.

Mit freundlichen GrifSen aus Frankfurt am Main

fllws |,

Markus Horneber Jorg Marx
VorstandsvorSItzender Stv. Vorstandsvorsitzender
AGAPLESION gAG AGAPLESION gAG
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Seehausen, im Dezember 2022

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

das AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN freut sich, Thnen den Qualitdtsbericht fiir das Jahr 2020
vorstellen zu dirfen. Wir sehen die gesetzliche Verpflichtung der Erstellung dieses Berichtes als eine Chance, allen
Patienten, Angehdrigen, einweisenden Arzten, interessierten Kooperationspartnern und Kostentragern die sich stetig
verbessernde Qualitdt unserer Leistungen darzustellen.

Das AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN ist ein Krankenhaus der Basisversorgung mit 114 Betten
zur Betreuung von stationdren Patienten. Die Fachabteilungen Innere Medizin und internistische Intensivmedizin,
Chirurgie und Andsthesie/Intensivmedizin bieten ein breites medizinisches Leistungsportfolio an, das durch eine
HNO-Belegabteilung, eine Orthopéddische und eine Urologische Konsiliarabteilung erganzt wird. Ebenso unterhalt
das Haus eine zentrale Notaufnahme und nimmt rund um die Uhr an 365 Tagen an der arztlichen Notfallversorgung
im Bereich des nordlichen Landkreises Stendal teil. Fiir die Ausbildung junger Fachkrafte in der Krankenpflege und
im Verwaltungsbereich ist sich das Krankenhaus seiner Verantwortung bewusst und stellt jahrlich Ausbildungsplatze
zur Verfligung.

Qualititsmanagement ist flir uns ein Instrument der Organisationsentwicklung und wichtiger Bestandteil der
Leistungserbringung, mit dem Ziel der kontinuierlichen Optimierung der Behandlungsprozesse. Neben der
medizinischen Qualitdt unserer Leistungen stehen das Patientenwohl und die Patientenzufriedenheit im Mittelpunkt
unserer Arbeit. Uber unser Meinungsmanagement erheben wir kontinuierlich die Hinweise von Patienten hinsichtlich
von Verbesserungspotentialen und leiten entsprechende Malinahmen ab.

Wir sind zertifiziertes lokales Traumazentrum.

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

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Dirk Hermann, ist verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit der
Angaben im Qualitdtsbericht.

Mit freundlichen GriifSen

ﬂu{ //ﬁm iy — W /[w/'*m(“w

Dirk Herrmann Dr. Dr. med. Daniel Kigler, MBA  Heike Leue Nicole Hinkelmann
Geschéftsfithrer  Arztlicher Direktor Verwaltungsleiterin Pflegedienstleiterin
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA u.a. im Marz 2020 kurzfristig reagiert und die Inhalte
und Verfahren unterschiedlicher Qualitdtssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst
(Vgl. G-BA-Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der Qualititssicherungsverfahren hat die Pandemie im
Jahr 2021 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in
den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2021 wider. So kénnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich
von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner
Berichtsjahre nicht immer moglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern
fiir das Berichtsjahr 2021 transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten
sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhaus
Krankenhausname AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN

Hausanschrift

Zentrales Telefon
Fax
Zentrale E-Mail

Postanschrift

Institutionskennzeichen

Standortnummer aus dem
Standortregister

Standortnummer (alt)
URL

Weitere relevante IK-Nummern

Institutionskennzeichen:

Dr. Albert Steinert Platz 1
39615 Seehausen/Altmark

039386/6-0
039386/6-269
info.dks@agaplesion.de

Dr. Albert Steinert Platz 1 1
39615 Seehausen/Altmark

261530014
772528000

00
http://www.dkhseehausen.de

261530014
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Arztliche Leitung
Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung
Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Verwaltungsleitung
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

A-2

Krankenhaustrager
Name
Art

A-3

Trifft nicht zu.

A-4

Trifft nicht zu.

Geschaftsfihrer und kom. drzliche Leitung
Dirk Herrmann

039386/6-231

039386/6-269

Dirk.Herrmann@agaplesion.de

Pflegedienstleitung
Nicole Hinkelmann
039386/6-248
039386/6-269

nicole.hinkelmann@agaplesion.de

Verwaltungsleiterin
Heike Leue
039386/6-249
039386/6-269

heike.leue@agaplesion.de

Name und Art des Krankenhaustragers

AGAPLESION DIAKONIEKRANKENHAUS SEEHAUSEN gemeinniitzige GmbH

Freigemeinnutzig

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Die physiotherapeutische Abteilung ist eine leistungsfahige Abteilung mit vielen Angeboten und Bereichen in an-
sprechenden neuen Raumlichkeiten. Sowohl die stationdren als auch die ambulanten Patient:innen erhalten eine
fundierte und vielseitige Behandlung.

Leistungsangebote:

Manuelle Therapie

Manuelle Lymphdrainage

Osteopathische Behandlung

Cranio-sacrale Therapie

Bobath

PNF - Propriozeptive Neuromuskulére Fazilitation
Medizinische Trainingstherapie

Muskelaufbautraining

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

Sportphysiotherapie

Elektrotherapie (RS, US, MW, Saugwellenbehandlung)
Zellenbader

Widrmetherapie - Fango

Autogenes Training

Reiki
Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar
MP31 Physikalische Therapie/Badertherapie
MP25 Massage
MP12 Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)
MP14 Diat- und Erndhrungsberatung
MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
MP37 Schmerztherapie/-management
MP63 Sozialdienst
MP45 Stomatherapie/-beratung
MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
MP51 Wundmanagement
MP0O4 Atemgymnastik/-therapie Die Methoden der Atemgymnastik
werden z.B. bei Patient:innen mit
chron. obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD), Lungenentziindun-
gen, Rippenfrakturen, nach Bauch-
Operationen zur Erleichterung der
Atmung eingesetzt.
MP13 Spezielles Leistungsangebot flir Diabetikerinnen und Diabetiker
MP48 Wiérme- und Kélteanwendungen
MP24 Manuelle Lymphdrainage
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar
MP68 Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MPO08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie Ein Gesundheitsstudio befindet sich
in den Raumlichkeiten der
Physiotherapie.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr. Leistungsangebot Link Kommentar

NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle Die Unterbringung in einem Ein-
Bett-Zimmer ist eine
kostenpflichtige Wahlleistung und
beinhaltet auch die
Telefongestellung und TV-
Benutzung.

NMO05 Mutter-Kind-Zimmer Eine Begleitung Ihres Kindes
wahrend des stationdren
Aufenthaltes ist selbstverstandlich
moglich.

NMO09 Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich Begleitpersonen kdnnen

moglich) kostenpflichtig im 2-Bett-Zimmer

bzw. im Personalwohnheim
untergebracht werden.

NM42 Seelsorge Unser Krankenhaus-Seelsorger hat
Zeit zum Zuhdren und Zeit zum
Reden - wenn Sie mogen.

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

NM69 Information zu weiteren nicht-medizinischen

Leistungsangeboten des Krankenhauses (z. B.
Fernseher, WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

NM68 Abschiedsraum
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Funktion Schreibdienst

Titel, Vorname, Name Carmen Behrends

Telefon 039386/6-200

E-Mail carmen.behrends@agaplesion.de
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A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit
Nr. Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit Kommentar
BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auflen)
BF24 Diatische Angebote In Absprache mit der Kiiche werden
besondere Speisen angeboten.
BF26 Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit flir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
BF34 Barrierefreie Erschliefung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir

Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

BF32 Raumlichkeiten zur religiésen und spirituellen Besinnung Im Erdgeschoss befindet sich unser
Raum der Stille.

BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre
Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte Kommentar
wissenschaftliche Tatigkeiten
FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Aufnahme und Ausbildung von
Famulant:innen.
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar
HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleger ~ 3-jéhrige Ausbildung in der
Krankenpflege
HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachménner
A-9 Anzahl der Betten
Betten
Betten 114
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A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille

Vollstationire Fallzahl 4392
Teilstationdre Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 7766
Fallzahl stationsdquivalente 0

psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrigt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrifte: 21,48

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 21,48

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 21,48

Nicht Direkt 0

Davon Fachirztinnen und Fachirzte in Vollkriften
Anzahl Vollkrifte: 11,44

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 11,44

Ambulant 0
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Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 11,44

Nicht Direkt 0

Belegirztinnen und Belegirzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 1

A-11.2 Pflegepersonal

Die magebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrifte: 52,81

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 52,81

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 52,81

Nicht Direkt 0

Personal, das keiner Fachabteilung zugeordnet ist
Anzahl Vollkrifte: 1,45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 1,45 PDL

Ambulant 0
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Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 1,45

Nicht Direkt 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrifte: 4,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte
Stationar 4,3
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte
Direkt 4,3
Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewadbhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Trifft nicht zu.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkrifte: 0,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 0,95

Ambulant 0
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Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 0,95

Nicht Direkt 0

SP04 - Diaitassistentin und Diatassistent

Anzahl Vollkrifte: 1,37

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 1,37

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 1,37

Nicht Direkt 0

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl Vollkrifte: 0,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 0,95

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 0,95

Nicht Direkt 0

SP43 - Medizinisch-technische Assistentin fiir Funktionsdiagnostik und Medizinisch-technischer Assistent fiir

Funktionsdiagnostik (MTAF)

Anzahl Vollkrifte: 2,3
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 2,3

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 2,3

Nicht Direkt 0

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut
Anzahl Vollkrifte: 3,23

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 3,23

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3,23

Nicht Direkt 0

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl Vollkrifte: 0,76

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 0,76

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 0,76

Nicht Direkt 0
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SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)

Anzahl Vollkrifte: 3,24
Personal aufgeteilt nach:
Versorgungsform

Stationar

Ambulant

Beschiftigungsverhaltnis

Direkt
Nicht Direkt

Kommentar

Kommentar

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrifte: 0,74
Personal aufgeteilt nach:
Versorgungsform

Stationar

Ambulant

Beschaftigungsverhaltnis

Direkt
Nicht Direkt

Kommentar

Kommentar
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Unter der Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Wiinsche unserer Patient:innen, ihrer Angehdrigen, unserer
Kooperationspartner:innen, aber auch der einweisenden Arztiinnen und Mitarbeiter:innen, hat das
Qualitditsmanagement eine fortlaufende Weiterentwicklung und Verbesserung der Qualitdt in allen Bereichen zum
Ziel. Dabei arbeitet der /die Qualititsmanagementbeauftragte eng mit allen Mitarbeitenden und Fiihrungskraften
zusammen.

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualititsmanagements

Funktion Qualitaitsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Astrid Neuendorf

Telefon 0/39386-6125

Fax 0/39386-6269

E-Mail Astrid.Neuendorf@agaplesion.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Das Krankenhausdirektorium ist als Lenkungsgremium fiir Themen des

Funktionsbereiche Qualitatsmanagements und des klinischen Risikomanagements verantwortlich.
Gegebenenfalls werden beteiligte Fachabteilungen/Funktionsbereiche zur
Direktoriumssitzung geladen.

Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise
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A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-712.2.7 Verantwortliche Person

Angaben zur Person

Angaben zur Person Eigenstdndige Position fir Risikomanagement

Verantwortliche Person fiir das klinische Risikomanagement

Funktion Risikomanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Susan Feresztyn

Telefon 0/39386-6244

Fax 0/39386-6269

E-Mail Susan.Feresztyn@agaplesion.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe
Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe Ja - Wie Arbeitsgruppe Qualitditsmanagement

Beteiligte Abteilungen / Das Krankenhausdirektorium ist als Lenkungsgremium fiir Themen des

Funktionsbereiche Qualitdtsmanagements und des klinischen Risikomanagements verantwortlich.
Gegebenenfalls werden beteiligte Fachabteilungen/Funktionsbereiche zur
Direktoriumssitzung geladen.

Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise
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A-12.2.3 Instrumente und Malinahmen

Nr. Instrument bzw. Mallnahme Zusatzangaben Kommentar

RMO1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Name: AGAPLESION Management- Gemals der
Risikomanagement-Dokumentation und Risikobewertung Konzernvorgaben wird
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor Datum: 07.10.2021 die Management- und

Risikobewertung
jahrlich im 1. Quartal
durchgefihrt. Alle
Abteilungsleitende/Pro
zessverantwortliche
sind tiber
Prozessberichte
beteiligt. Diese bilden
neben Auditberichten,
Befragungsergebnissen
etc. die Grundlage fir
die Bewertung durch
das KHD.

RM02 Regelmalige Fortbildungs- und Pflichtfortbildungen
SchulungsmaBnahmen werden regelmalig
durchgefiihrt. Seit 2019
werden zusatzlich E-
Learning-Kurse
angeboten.

RMO03 Mitarbeiterbefragungen RK - AGA
Mitarbeiterbefragung
2018
Die Zufriedenheit
unserer
Mitarbeiter:innen
beeinflusst wesentlich
die Qualitat unserer
Einrichtung. Durch die
regelmaRig
stattfindende anonyme
Mitarbeiterbefragung
haben alle
Mitarbeiter:innen eine
weitere Moglichkeit
sich aktiv
einzubringen.
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Kommentar
RMO04 Klinisches Notfallmanagement Name: Notfallsituation Es gibt eine
Datum: 03.10.2020 Verfahrensanweisung

medizinscher Notfall,
in der geregelt ist, wie
die Alarmierung im
Notfall zu erfolgen hat.
Das klinische
Notfallmanagement
wird durch ein
Reanimationsteam
abgedeckt. Uber eine
zentrale Telefon-
nummer erfolgt die
zeitgleiche Anforde-
rung des Rea-Teams.

RMO05 Schmerzmanagement Name: Schmerzmanagement Samtliche Dokumente
Datum: 04.07.2019 zur Schmerztherapie
sind im Dokumenten-
managementsystem
hinterlegt.
RMO06 Sturzprophylaxe Teil der QM/RM-Dokumentation Auf Grundlage des
(gemal RMOT1) Expertenstandards
Name: AGAPLESION Management- ,Sturzprophylaxe in
und Risikobewertung der Pflege” (DNQP)
Datum: 07.10.2021 wird bei allen

Patient:innen das
individuelle Sturzrisiko
im Aufnahmeprozess
ermittelt. Basierend auf
den jeweiligen
Sturzrisikofaktoren
werden notwendige
MaRBnahmen
individuell abgeleitet
und im Rahmen des
Pflegeprozesses
umgesetzt. Der Erfolg
der MaBnahmen wird
in regelméligen
Abstanden tberprift
und angepasst. Stlirze
werden systematisch
erfasst und
ausgewertet. Anhand
dieser Daten werden
die Mainahmen zur
Sturzprophylaxe
beurteilt und stetig
weiter verbessert.

Qualitatsbericht | Berichtsjahr 01.01. - 31.12.2021 | Seite 21 von 121



N\ A
\/

AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHAUSEN

RMO07

RM08

Instrument bzw. Malnahme

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B.
»Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in

der Pflege”)

Geregelter Umgang mit

freiheitsentziehenden Malinahmen

Zusatzangaben

Name: DKS Verfahrensanweisung
Dekubitus
Datum: 01.09.2021

Name: Umgang mit
freiheitsentziehenden MaRBnahmen
Datum: 01.10.2018

Kommentar

Auf Grundlage des
Expertenstandards
,Dekubitusprophylaxe
in der Pflege” (DNQP)
wird bei allen
Patient:innen das
individuelle
Dekubitusrisiko im
Aufnahmeprozess
ermittelt.
Verantwortlichkeiten,
Zustandigkeiten und
einzuleitende
MaBnahmen bei
Vorliegen eines
Dekubitusrisikos sind
in einer Verfahrensan-
weisung festgelegt.
Notwendige
MaBnahmen zur
Vermeidung eines
Dekubitusrisikos
werden zusammen mit
den Patient:innen
festgelegt und im
Rahmen des
Pflegeprozesses
umgesetzt.
Wachentlich erfolgt
eine Uberpriifung des
Erfolgs der
umgesetzten
MaBnahmen.

Der Umgang mit
genehmigungs-
pflichtigen
Malnahmen ist in
einer
Verfahrensanweisung
festgelegt.
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Kommentar
RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden Name: Anwendung aktiver Der Ablauf im Umgang
Fehlfunktionen von Gerdten Medizinprodukte mit Mangeln bei
Datum: 03.08.2018 Medizinprodukten
(MP) ist in der

krankenhausinternen
Dienstanweisung
Anwendung aktiver MP
und dem Formular
Vorkommnismeldung
geregelt.

Das Vorkommnis wird
spatestens in der
wochentlichen
Arbeitsberatung
besprochen. Die
Anwendung aktiver MP
wird turnusmalig

geschult.

RM10 Strukturierte Durchfiihrung von - Tumorkonferenzen In unsere Einrichtung
interdisziplindren Fallbesprechungen/- - Mortalitéts- und findet eine Vielzahl
konferenzen Morbiditatskonferenzen regelmaRiger

- Pathologiebesprechungen interdisziplinarer
- Qualitatszirkel Fallbesprechungen/-

konferenzen statt:

M & M Konferenzen
Qualitatszirkel im
Bereich des
Endoprothetik-
zentrums.

Hier arbeiten Fachleute
aus unterschiedlichen
Fachabteilungen
regelmaRig zusammen.

RM12 Verwendung standardisierter Um unsere
Aufklarungsbogen Patient:innen in die

Lage zu versetzen,
Entscheidung tiber die
einzuschlagende
medizinische
Vorgehensweise
partnerschaftlich
mitzuentscheiden,
setzen wir auf
standardisierte
Aufklarungsbogen.
Diese sind online
verflgbar.
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Kommentar
RM13 Anwendung von standardisierten OP- Fiir alle operativen
Checklisten Patient:innen wird auf

der Station, bei
Einschleusung in den
OP, bei der
andsthesiologischen
Vorbereitung sowie vor
OP-Beginn eine
standardisierte OP-
Checkliste geftihrt, um
sicherzustellen, dass
der richtige Patient/die
richtige Patientin
optimal vorbereitet und
mit allen notwendigen
Unterlagen in den OP
gebracht und operiert

wird.
RM14 Prédoperative Zusammenfassung Name: Teil der QM/RM- Direkt vor OP-Beginn
vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP- Dokumentation (gema RMOT) wird vom Operateur
Zeit und erwarteter Blutverlust Datum: 02.03.2020 und Anasthesisten
mittels Checkliste eine
kurze

Zusammenfassung der
OP mit den kritischen
OP-Schritten,
moglichem Blutverlust,
Aufklarung, relevanten
Vorerkrankungen und
Allergien, sowie dem
Vorhandensein aller
notiger Materialien

durchgefiihrt.
RM15 Préoperative, vollstindige Prasentation Name: OP Vorbereitung Laufzettel ~ Ein
notwendiger Befunde Datum: 09.11.2020 Identifikationsarmband

dient dazu, die
Identifikation der
Patient:innen bei allen
Behandlungsschritten
zu kontrollieren und
damit das Risiko von
Verwechselungen
auszuschlieflen.

Ein standardisiertes
Abfragen der zur OP
notwendigen
Befunddaten findet
statt und wird
festgehalten.
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Nr. Instrument bzw. Malnahme

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von
Eingriffs- und Patientenverwechselungen

Zusatzangaben

Name: AGAPLESION
Patientensicherheit
Datum: 08.04.2019

Kommentar

Um das Ziel der
grolitmoglichen
Patientensicherheit in
unserer Einrichtung zu
erreichen, missen
folgende Punkte des
AGAPLESION
Qualitats-Sixpacks
Patientensicherheit
umgesetzt werden:
1.Patientenidentifika-
tionsarmband

2. Critical Incident
Reporting System
(CIRS)

3. Normierte
Spritzenaufkleber

4. Sicherheitscheckliste
(RISK-List) inklusive
einer Regelung zur
Eingriffs- und
Seitenverwechslung.

5. Vier-Augen-Prinzip
bei der Medikamenten-
gabe In dem Film
Patientensicherheit, der
auf unserer Homepage
zu finden ist, werden
alle Sicherheitsaspekte
aufgegriffen und
erldutert.
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RM17

Instrument bzw. Malnahme

Standards fiir Aufwachphase und

postoperative Versorgung

Zusatzangaben

Name: Aufwachraumprotokoll
Datum: 22.10.2020

Kommentar

Die unmittelbare
postoperative
Versorgung erfolgt im
Aufwachraum durch
speziell ausgebildetes
andsthesiologisches
Pflegepersonal.
Ein:eine verantwort-
liche:r Andsthesist:in ist
aus dem OP abrufbar.
Die hinterlegten
Standards zur
Uberwachung und
Versorgung der
Patient:innen
orientieren sich an den
Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft
fir Anésthesiologie.
Fir die anschlielfende
Versorgung auf den
peripheren Stationen
existieren
Vereinbarungen mit
den operativen
Kolleg:innen.
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben
RM18 Entlassungsmanagement Name: Arbeitsanweisung
Patientenentlassmanagement
Datum: 01.11.2018
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem

Internes Fehlermeldesystem Ja

Regelmilige Bewertung Nein

Verbesserung Patientensicherheit

Nr.
IFO3

IFO1

IFO2

Instrument und Manahme Zusatzangaben

Schulungen der Mitarbeiterinnen und jahrlich
Mitarbeiter zum Umgang mit dem

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

Dokumentation und Verfahrensanweisungen  01.10.2018
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem
liegen vor

Interne Auswertungen der eingegangenen jahrlich
Meldungen

Ein Fehlermeldesystem ist seit 2015 strukturiert etabliert.

Kommentar

Der Expertenstandard
,Entlassungsmanageme
nt in der Pflege”
(DNQP) ist umgesetzt.
Eine Verfahrensanwei-
sung regelt Verantwort-
lichkeit/ Zustandigkeit
sowie einzuleitende
Maknahmen im
Rahmen des Entlas-
sungsprozesses von
Patient:innen. Der
Leitgedanke ,Entlas-
sung beginnt bei
Aufnahme” ist umge-
setzt. Bei allen
Patient:innen wird im
Rahmen der Aufnahme
bzw. in Anamnese-
gesprachen das
individuelle
poststationdre
Versorgungsrisiko
Uberprift. Auf
Grundlage der
Risikoeinschatzung
werden notwendige
MaBnahmen geplant
und im Pflegeprozess
umgesetzt.
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A-12.2.3.2  Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem
Ubergreifendes Fehlermeldesystem Ja
Regelmidlige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des Gremiums jahrlich

Nr. Instrument und MalRnahme

EFO3 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Deutscher Pflegerat,

Bundesdrztekammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung)

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.7 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl (Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und 1
Krankenhaushygienikern

Hygienebeauftragte ./:irztinnen und 3
hygienebeauftragte Arzte

Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen und 1
Fachgesundheits- und Krankenpfleger

Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger

fir Hygiene und Infektionspravention

,Hygienefachkrafte” (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 9

Hygienekommission
Hygienekommission eingerichtet Ja

Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich

Vorsitzende oder Vorsitzender der Hygienekommission

Funktion Geschéftsfiihrer

Titel, Vorname, Name Dirk Herrmann

Telefon 0/39386-6231

E-Mail dirk.herrmann@agaplesion.de

Kommentar

Zusammenarbeit mit externem
Beratungszentrum Hygiene u. zusatzlich mit
dem AGAPLESION Hygiene Institut.
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A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1  Vermeidung gefalRkatheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage
Der Standard liegt vor Ja
Der Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Handedesinfektion  Ja

b) Addquate Hautdesinfektion der  Ja
Kathetereinstichstelle

c) Beachtung der Einwirkzeit Ja

d) Weitere HygienemaRnahmen

- sterile Handschuhe Ja
- steriler Kittel Ja
- Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz Ja
- steriles Abdecktuch Ja
Standard durch Ja
Geschiftsfithrung/Hygienekom.
autorisiert

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor Ja
Standard durch Ja
Geschiftsfithrung/Hygienekom.

autorisiert

A-12.3.2.2  Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie
Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja
Geschiftsfithrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Ja

1. Der Standard thematisiert insbesondere
a) Indikationsstellung zur Ja
Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Antibiotika Ja
¢) Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe

2. Standard durch Ja

Geschiftsfithrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe bei operierten Ja
Patienten strukturiert iberpriift

A-12.3.2.3  Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Handedesinfektion Ja

b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen Bedingungen
c) Antiseptische Behandlung von Ja
infizierten Wunden
d) Priifung der weiteren Ja
Notwendigkeit einer sterilen
Woundauflage
e) Meldung/Dokumentation bei Ja
Verdacht auf postoper.
Waundinfektion

Standard durch Ja

Geschiftsfithrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch
Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben
- Handedesinfektionsmittelverbrauch
Héndedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben
- Hindedesinfektionsmittelverbrauch

Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs

Ja

62,16 ml/Patiententag

Ja
89,47 ml/Patiententag

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

MRSA

Standardisierte Information (MRSA) Ja
erfolgt z. B. durch Flyer MRSA-
Netzwerke

Informationsmanagement fiir MRSA Ja
liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening  Ja
(aktuelle RKI-Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang
Mit von MRSA / MRE / Noro-Viren Ja

A-12.3.2.6  Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Instrument und Manahme Zusatzangaben

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Teilnahme (ohne Zertifikat)
Saubere Hande” (ASH)

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und

Sterilisation von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, Name: Netzwerk Hygiene Sachsen-Anhalt
nationalen oder internationalen Netzwerken
zur Pravention von nosokomialen
Infektionen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Ja
Konzept zum Beschwerdemanagement

(Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme,
Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja
miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja
schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Ja
Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefiihrer sind
schriftlich definiert

Kommentar / Erlauterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob-
und Beschwerdemanagement eingefiihrt.
Das Lob- und Beschwerdemanagement,
unser sogenanntes Meinungsmanagement,
orientiert sich an dem in der Literatur
ausgewiesenen
Beschwerdemanagementprozess.
AGAPLESION hat sich bewusst fiir die
Formulierung Meinungsmanagement
entschieden, weil dieser Begriff samtliche
MeinungsduRerungen, wie Lob, Anregungen
und Beschwerden, umfasst.

Im DKS ist fiir die Bearbeitung der Riick-
meldungen die unabhéngig arbeitende Stelle
des Meinungsmanagements eingerichtet
worden. Diese wahrt auf Wunsch die Ano-
nymitdt. Sie ist Mittlerin zwischen den Be-
schwerdefiihrer:innen und den internen An-
sprechpartner:innen. Uber das
Qualititsmanagement werden die Ergebnisse
des Meinungsmanagements in die Bewertung
und das Berichtswesen aufgenommen. Alle
Abteilungsleitungen erhalten jéhrlich einen
Bericht tiber den aktuellen Stand des
Meinungsmanagements.

Anregungen, Kritik oder Lob kénnen
Patien-t:innen, Angehorige oder
Besucher:innen gerne jederzeit
vertrauensvoll gegeniiber unseren Mitar-
beiter:innen dullern. Unser Team versucht,
individuelle Wiinsche, Anspriiche und
Bedurfnisse zu realisieren. Auch unsere
Mitarbeiterin des Meinungsmanagements
nimmt gerne Riickmeldungen entgegen.

Fir unsere Patient:innen, Angehdrige,
Besucher:innen und Mitarbeiter:innen sind
an zentralen Orten des Krankenhauses
Meinungsbdgen ,lhre Meinung ist uns
wichtig” ausgelegt. Patient:innen erhalten
diesen auch bei Aufnahme Sofern ge-
wiinscht, werden Mitarbeiter:innen helfen,
den Meinungsbogen auszufiillen.
Kontaktdaten des Meinungsmanagements
sind auf dem Meinungsbogen sowie auf der
Homepage verdffentlicht. Alle
Ruckmeldungen werden den zustdndigen
Leitungen tbermittelt und mit den Betei-
ligten besprochen.

Die Riickmeldung an den:die Meinungs-
fuhrer:in erfolgt innerhalb einer festgelegten
Frist (optimal innerhalb von 5 Tagen). Alle
Personen, die eine Adresse angegeben
haben, erhalten eine Riickmeldung.
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RegelmalRige Einweiserbefragungen

Durchgefiihrt Ja
Link
Kommentar In regelméligen Abstinden erfolgen Einweiserbefragungen.

RegelmalRige Patientenbefragungen

Durchgefiihrt Ja
Link
Kommentar Alle Patient:innen erhalten bei der Aufnahme einen Meinungsbogen und damit die

Moglichkeit, ihre Meinung zu dufern und auch Verbesserungsvorschldge und
Hinweise zu geben.

Anonyme Eingabemdéglichkeit von Beschwerden

Maglich Ja
Link
Kommentar Auf dem Meinungsbogen ist ein Hinweis, dass die "Angaben zur Person" freiwillig

sind und somit die Abgabe auch anonym erfolgen kann. Zur Gewahrleistung der
Anonymitat ist ein Briefkasten angebracht.

Ansprechpersonen fiir das Beschwerdemanagement
Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Meinungsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name Frau Diana Scholz

Telefon 039386/6-231

Fax 039386/6-269

E-Mail lhreMeinung.dks@agaplesion.de

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Beschwerdemanagement

Titel, Vorname, Name Frau Diana Scholz

Telefon 039386/6-231

Fax 039386/6-269

E-Mail lhreMeinung.dks@agaplesion.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements
Link zum Bericht

Kommentar Sprechzeiten: Mo — Fr 09 — 14 Uhr und nach Vereinbarung
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Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprecher
Patientenfiirsprecherin oder Patientenfiirsprecher

Funktion Sozialer Dienst

Titel, Vorname, Name Frau Sibille Schorlemmer

Telefon 039386/6-234

Fax 039386/6-269

E-Mail sibille.schorlemmer@agaplesion.de

Patientenfiirsprecherin oder Patientenfiirsprecher

Funktion Sozialer Dienst

Titel, Vorname, Name Frau Sibille Schorlemmer

Telefon 039386/6-234

Fax 039386/6-269

E-Mail sibille.schorlemmer@agaplesion.de

Zusatzinformationen zu den Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprechern

Kommentar

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der Manahmen zur Gewéhrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel,
Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu
verringern. Eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche Umsetzung dieser MaBnahmen ist, dass AMTS als integraler
Bestandteil der tdglichen Routine in einem interdisziplindren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder zentrale Ja - Arzneimittelkommission
Arbeitsgruppe vorhanden, das oder die

sich regelmiRig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?
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A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit einer
konkreten Person iibertragen: Ja

Angaben zur Person

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstdndige Position fiir das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

Verantwortliche Person AMTS

Funktion verantwortliche Apothekerin
Titel, Vorname, Name Birgit Reinhold
Telefon 03876/305158
Fax 03876/305153
E-Mail b.reinhold@krankenhaus-prignitz.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
Pharmazeutisches Personal Anzahl (Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 1
Weiteres pharmazeutisches Personal 1

Erlauterungen
PTA

A-12.5.4 Instrumente und Malinahmen

Die Instrumente und MaRnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den
typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit
des Medikationsprozesses im stationdren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung
dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und Malknahmen adressieren Strukturelemente, z. B. besondere EDV-
Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete
Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusétzlich kdnnen bewidhrte Malnahmen
zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar,
mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt bzw. welche Malinahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

« Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:
Dargestellt werden koénnen Instrumente und Malinahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im
Krankenhaus verfiigbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen
Medikation der Patient:innen als auch der fiir die Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

+  Medikationsprozess im Krankenhaus:
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Nr.
AS13

ASO7

AS09

ASO8

AS10

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese
— Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation —
Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und Mafinahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z.B.
beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstindigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhiltnis, Vertrdglichkeit (inklusive potentieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen u.A.) und Ressourcenabwigungen. AuBerdem kénnen Angaben zur
Unterstlitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. —verabreichung
gemacht werden.

Entlassung:

Dargestellt werden kénnen insbesondere die Malnahmen der Krankenhauser, die sicherstellen, dass eine
strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde
Arztinnen und Arzte sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit
Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Erlauterungen
MaBnahmen zur Sicherstellung einer - Aushdndigung von

lickenlosen Arzneimitteltherapie nach arzneimittelbezogenen

Entlassung Informationen fiir die

Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der Patientin
oder des Patienten im Rahmen eines
(ggf. vorldufigen) Entlassbriefs

- Aushdndigung von
Patienteninformationen zur
Umsetzung von
Therapieempfehlungen

- Aushdndigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe
oder Ausstellung von
Entlassrezepten

Méglichkeit einer elektronischen Im Rahmen der
Verordnung, d. h. strukturierte Eingabe von elektronischen KURVE
Wirkstoff (oder Praparatename), Form, Dosis, im KIS

Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer

Verordnungssoftware)

Konzepte zur Sicherstellung einer - Bereitstellung einer geeigneten
fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln Infrastruktur zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung
- Anwendung von gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Bereitstellung eines oder mehrerer IFAP
elektronischer

Arzneimittelinformationssysteme (z. B.

Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe

Liste®, Fachinfo-Service®)

Elektronische Unterstlitzung der Versorgung - Vorhandensein von elektronischen  IFAP
von Patientinnen und Patienten mit Systemen zur
Arzneimitteln Entscheidungsunterstiitzung (z.B.

Meona®, Rpdoc®, AIDKlIinik®, 1D
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma)
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Erlduterungen
AS11 Elektronische Dokumentation der In der elektronischen
Verabreichung von Arzneimitteln KURVE wird die
Verabreichung quittiert
AS12 MaBnahmen zur Minimierung von - Fallbesprechungen Vier-Augen-Prinzip
Medikationsfehlern - MaBBnahmen zur Vermeidung von ~ Pharmazeutische
Arzneimittelverwechslung Visiten

- Spezielle AMTS-Visiten (z. B.
pharmazeutische Visiten, antibiotic
stewardship, Erndhrung)

ASO1 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Insbesondere im
Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen Rahmen der
Apothekenbegehungen
A-13 Besondere apparative Ausstattung
Nr. Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar Kommentar
Bezeichnung
AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Ja In Kooperation mit
Querschnitt mittels niedergelassenen Radiologen
Rontgenstrahlen ist eine 24-h

Notfallverfligbarkeit
vertraglich sichergestellt.

AA14 Gerat flr Gerit zur Blutreinigung bei Ja Akutdialyseplatz auf der ITS
Nierenersatzverfahren Nierenversagen (Dialyse)
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemall § 136c¢

Absatz 4 SGB V

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses
Zugeordnete Notfallstufe Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Erfiillung der Voraussetzungen des Moduls der Nein
Spezialversorgung

Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe fiihrt

Erfiillung der Voraussetzungen der Notfallstufe
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A-14.4 Kooperation mit Kassenirztlicher Vereinigung (gemal} § 6 Abs. 3 der der
Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Verfiigt das Krankenhaus iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassendrztlichen Vereinigung in oder an dem  Nein
Krankenhaus eingerichtet wurde?

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemdRl § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in Nein
den vertragsdrztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
eingebunden?
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B Struktur- und Leistungsdaten der

Organisationseinheiten/Fachabteilungen
B-1 Allgemeinchirurgie
B-1.1 Allgemeine Angaben - Allgemeinchirurgie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Allgemeinchirurgie
Fachabteilungsschliissel 1500
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefirztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt der Chirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Oscar-Michael Stachow
Telefon 039386/6-225
Fax 039386/6-267
E-Mail Oscar-Michael.Stachow@agaplesion.de
StralRe/Nr Dr. Albert Steinert Platz 1
PLZ/Ort 39615 Seehausen/Altmark
Homepage http://www.dkhseehausen.de
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemill DKG Keine Vereinbarung geschlossen
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B-1.3 Medizinische Leistungsangebote — Allgemeinchirurgie

VC63

vC27

VC29

VC50

VOO1

VU06

VUo04

VOO05

VUO05
VUo7
VC42

VUO03
VC19

Medizinische Leistungsangebote - Allgemeinchirurgie

Amputationschirurgie

Bandrekonstruktionen/Plastiken

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

Chirurgie der peripheren Nerven

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der médnnlichen Genitalorgane

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des
Ureters

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems
Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Urogenitalsystems

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

Diagnostik und Therapie von venosen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

Kommentar

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

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

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

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

Arthroskopische Gelenkoperationen
an Knie- und Schultergelenk werden
sowohl nach Verletzungen
einschlie8lich der Rekonstruktion
von Bandverletzungen als auch bei
Verschleiferscheinungen der
Gelenkknorpel durchgefiihrt.

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

Konservative Behandlung von
ambulant nicht beherrschbaren
Schmerzzustanden des Riickens.

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

Die operative Behandlung von
Krampfadern (auch minimal invasiv)
wird tberregional wahrgenommen.
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V(39

VC41

VC35

VC36

VvC37

VC33

VC38

VC40

VC32

VC34

VC21

Medizinische Leistungsangebote - Allgemeinchirurgie

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuBes

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes

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

Hand

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Endokrine Chirurgie

Kommentar

Samtliche gédngige Verfahren der
Osteosynthese an Hiifte und
Oberschenkel.

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

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

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

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

Diagnostik und Therapie und
konservative Therapie von HWS
Verletzungen.

Samtliche gangige Verfahren der
Osteosynthese an Handgelenk und
Hand.

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

Schédelhirntrauma mit Ausnahme
intrakranialer Blutungen oder
offener Schadelverletzungen.

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

Durchgefiihrt werden Schilddriisen-
und Nebenschilddrisenoperationen
bei gutartigen und bosartigen
Erkrankungen (immer unter
Neuromonitoring = Kontrolle der
Stimmbandnerven).
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Allgemeinchirurgie Kommentar

VO14 Endoprothetik total endoprothetischer Ersatz
grofBer Gelenke (Knie , Hifte) bei
Arthrose sowie teilendopro-
thetischer Ersatz bei Verletzungen
(auch Schulter, Ellenbogengelenk).
Endoprothesen bei
Daumensattelgelenksarthrose.

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik Gelenkersatzverfahren werden bei
Schenkelhalsbriichen
(Huftkopfersatz) angewendet und
bei degenerativen Verdnderungen in
Hift- und Kniegelenken
(Totalendoprothese) auch im
minimal invasiven
Operationsverfahren.

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie Nahezu ausschlieBlich werden die
Operationen im Bereich der
Gallenblase laparoskopisch
durchgefiihrt (Knopflochchirurgie):
Gallenblasenentfernungen und je
nach Befund Gallengangs-
revisionen.

VC22 Magen-Darm-Chirurgie Hier werden Magen-Darm-
Operationen bei entziindlichen und
tumordsen Erkrankungen,
Uberwiegend laparoskopisch
durchgefihrt. Zusatzlich
postoperative entziindliche
Verdnderungen wie
Verwachsungsbauch oder
Narbenbriiche.

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

VU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen Alle Eingriffe werden minimal
invasiv durchgefiihrt, dieses betrifft
das gesamte Harnsystem.

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen Operationen an der Gallenblase,
am Wurmfortsatz,
Bauchwandbriichen, bei
Erkrankungen des Diinn-, Dick- und
Enddarms, Adhésionen, ggf. auch
des Magens, der Leber und der Milz
werden iiberwiegend minimal
invasiv durchgefihrt.

VCO05 Schrittmachereingriffe In Zusammenarbeit mit der
internistischen Abteilung werden
Herzschrittmacherimplantationen
und Aggregatwechsel durchgefiihrt.
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Allgemeinchirurgie Kommentar

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

VC62 Portimplantation Im Rahmen der interdisziplindren
Tumortherapie werden
Portimplantationen durchgefihrt.

VC58 Spezialsprechstunde Herniensprechstunde,
Schilddrisensprechstunde,
Endoprothetiksprechstunde,
BG-Sprechstunde;
Krampfadersprechstunde

VC24 Tumorchirurgie Nach Operationen bosartiger
Erkrankungen des Magen-
Darmtraktes, der Schilddriise, ggf.
von Hauttumoren erfolgt die
leitliniengerechte, notwendige
Folgetherapie gemal’
Tumorkonferenz. Ggf. Metastasen-
entfernung. Im Rahmen der
interdisziplindren Tumortherapie
werden Portimplantationen
durchgefihrt.

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

VO16 Handchirurgie Im Rahmen der Traumatologie der
Hand: Behandlung von Frakturen,
Sehnen- und
Weichteilverletzungen.
Desweitern die Behandlung von
Dupuytren Kontrakturen,
Nervenkompressionssyndromen,
Sehnenkompressionssyndromen,
Arthrosen und die Entfernung von
Weichteiltumoren.

VC66 Arthroskopische Operationen Schulter-, Ellenbogen-, Handgelenk,
Knie- und Sprunggelenk.
Es werden arthroskopische
Operationen an Schulter-,
Ellenbogen-, ggf. Handgelenk sowie
Knie- und Sprunggelenk
durchgefihrt.

VC30 Septische Knochenchirurgie Behandlung von Gelenkempyemen,
Osteomyelitiden, vor allem im
Rahmen des diabetischen
FuBBsyndroms.

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie Konservative und operative
Behandlung von Sportverletzungen.
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Allgemeinchirurgie Kommentar

VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde Entfernungen von
Hautanhangsgebilden (gestielten
Tumoren). Behandlung
entziindlicher Prozesse
(Pilonidalsinus, Hidradenitis
suppurativa).

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und Entfernung von Unterhauttumoren

Unterhaut (Lipome, Atherome etc.).

VD12 Dermatochirurgie Excision von gutartigen und
bosartigen Hauttumoren.

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefdBe Entfernung von Krampfadern,

und der Lymphknoten Entfernung von Lymphknoten im
Rahmen der Diagnostik.

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs Diagnostik und Behandlung von
Krankheiten des Analkanals und
unteren Enddarms: Himorrhoiden,
Abszesse und Fisteln, gut- und
bosartigen Tumoren des Enddarms
und Analkanals, Rektumprolaps.

VNT15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Krankheiten ~ Operative und konservative

des peripheren Nervensystems Therapie von periheren Nerven-
erkrankungen (Karpaltunnel-
syndrom, Ulnarisrinnensyndrom,
periphere Neuropathien).

VOO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln Diagnostik und Behandlung von
traumatischen Erkrankungen und
von gut- und bdsartigen Tumoren
der Muskeln.

vOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen Diagnostik und Behandlung von
entziindlichen und traumatischen
Erkrankungen von Sehnen und
Sehnenscheiden.

vOO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes Entfernung von entziindlichen, gut-
oder bosartigen Weichteiltumoren.

vO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

VOT1 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und

Bewegungsorgane

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie Standardisierte Schmerztherapie
(medikamentos, interventionell und
operativ)

VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VRO02 Native Sonographie
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Allgemeinchirurgie Kommentar

VRO6 Endosonographie

VOO00 Sonstige im Bereich Orthopadie

VC67 Chirurgische Intensivmedizin Auf der interdisziplindren

Intensivstation mit 7 Betten wurden
Patient:innen mit verschiedenen
chirurgischen Krankheitsbildern
behandelt. Es stehen 3 Betten zur
Beatmung zur Verfligung.

B-1.5 Fallzahlen - Allgemeinchirurgie

Fallzahlen

Vollstationire Fallzahl 1333

Teilstationdre Fallzahl 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 S06 100 Verletzung des Schadelinneren
2 M54 70 Rickenschmerzen
3 S72 66 Knochenbruch des Oberschenkels
4 K80 61 Gallensteinleiden
5 M17 55 Gelenkverschleil’ (Arthrose) des Kniegelenkes
6 Co61 38 Prostatakrebs
7 $82 38 Knochenbruch des Unterschenkels, einschlieRlich des oberen Sprunggelenkes
8 K35 36 Akute Blinddarmentziindung
9 K40 35 Leistenbruch (Hernie)
10 S30 32 Oberflachliche Verletzung des Bauches, der Lenden bzw. des Beckens
11 M16 31 Gelenkverschleil’ (Arthrose) des Hiiftgelenkes
12 S32 30 Knochenbruch der Lendenwirbelsdule bzw. des Beckens
13 S52 30 Knochenbruch des Unterarmes
14 R10 27 Bauch- bzw. Beckenschmerzen
15 S42 24 Knochenbruch im Bereich der Schulter bzw. des Oberarms
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B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 3-205 162 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
2 3-200 155 Native Computertomographie des Schadels
3 3-225 91 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
4 8-561 74 Funktionsorientierte physikalische Therapie
5 5-790 71 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese
6 5-511 66 Cholezystektomie
7 5-573 60 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem)
Gewebe der Harnblase
8 5-916 60 Tempordre Weichteildeckung
9 1-464 52 Transrektale Biopsie an médnnlichen Genitalorganen
10 5-820 52 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk
11 5-822 52 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
12 5-932 50 Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung
13 8-132 48 Manipulationen an der Harnblase
14 5-794 45 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens
15 8-910 42 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Qualitatsbericht | Berichtsjahr 01.01. - 31.12.2021 | Seite 46 von 121



&
“ AGAPLESION

DIAKONIEKRANKENHAUS

\&/
SEEHAUSEN

B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

KV Ermichtigung Sprechstunde

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

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

Angebotene Leistung

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

Amputationschirurgie (VC63)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC27)

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren (VC29)

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

Diagnostik und Therapie von venosen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
(VC19)

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des Fulles
(VC41)

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

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC34)
Endokrine Chirurgie (VC21)

FuBchirurgie (VO15)

Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC28)

Handchirurgie (VO16)

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie (VC23)
Magen-Darm-Chirurgie (VC22)
Metall-/Fremdkérperentfernungen (VC26)

Portimplantation (VC62)

Schulterchirurgie (VO19)

Septische Knochenchirurgie (VC30)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)

Tumorchirurgie (VC24)

Verbrennungschirurgie (VC69)

Wirbelsaulenchirurgie (VC65)
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NOTAUFNAHME
Ambulanzart
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

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

Angebotene Leistung

Notfallambulanz (24h) (AMO08)

Amputationschirurgie (VC63)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC27)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC42)

Diagnostik und Therapie von venosen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
(VC19)

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des FufRes
(VC41)

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

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC33)

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

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

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC34)
FuBchirurgie (VO15)

Handchirurgie (VO16)

Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie (VC23)
Magen-Darm-Chirurgie (VC22)
Metall-/Fremdkdrperentfernungen (VC26)

Notfallmedizin (VC71)

Offen chirurgische und endovaskuldre Behandlung von GeféRerkrankungen (VC17)
Operationen wegen Thoraxtrauma (VC13)

Schulterchirurgie (VO19)

Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO20)
Verbrennungschirurgie (VC69)

Wirbelsaulenchirurgie (VC65)
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B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-787 41 Entfernung von Osteosynthesematerial
2 5-812 26 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
3 1-502 25 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision
4 5-530 15 Verschluss einer Hernia inguinalis
5 5-811 12 Arthroskopische Operation an der Synovialis
6 5-399 8 Andere Operationen an Blutgefafien
7 5-056 7 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
8 5-636 6 Destruktion, Ligatur und Resektion des Ductus deferens
9 5-640 6 Operationen am Prdputium
10 5-849 6 Andere Operationen an der Hand
11 5-401 5 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefdle
12 5-790 5 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit
Osteosynthese
13 5-840 5 Operationen an Sehnen der Hand
14 5-841 5 Operationen an Bandern der Hand
15 5-842 5 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Zulassung vorhanden
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt- Ja
Zulassung vorhanden
Stationare BG-Zulassung vorhanden Ja
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafigebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrigt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrifte: 7,77
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 7,77

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 7,77

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 171,55727
Davon Fachirztinnen und Fachirzte in Vollkriften
Anzahl Vollkrifte: 3,33

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 3,33

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3,33

Nicht Direkt 0

Anzabhl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 400,3003

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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

AQT10 Orthopadie und Unfallchirurgie

AQ60 Urologie

AQ13 Viszeralchirurgie
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF12 Handchirurgie

ZF28 Notfallmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
ZF34 Proktologie

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-1.71.2 Pflegepersonal

Die magebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrifte: 12,74

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 12,74

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 12,74

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 104,63108

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraiften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrifte: 1,31
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 1,31

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 1,31

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 1017,55725

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-1.711.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal wird nicht eingesetzt.
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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B-2 Innere Medizin

B-2.1 Allgemeine Angaben - Innere Medizin

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel
Art

Arztliche Leitung
Chefirztin oder Chefarzt

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Stralle/Nr

PLZ/Ort

Homepage

Chefirztin oder Chefarzt
Funktion

Titel, Vorname, Name

Innere Medizin
0100
Hauptabteilung

Chefarzt der Inneren Medizin (bis 31.09.2021)
Dr. Jirgen Jahnke

039386/6-144

039386/6-267
juergen.jahnke@agaplesion.de

Dr. Albert Steinert Platz 1

39615 Seehausen/Altmark
http://www.dkhseehausen.de

Chefarzt der Inneren Medizin (ab 01.10.2021)
Dr. Dr. med. Daniel Kiigler, MBA

Telefon 039386/6-144

Fax 039386/6-267

E-Mail daniel.kuegler@agaplesion.de

Strale/Nr Dr. Albert Steinert Platz 1

PLZ/Ort 39615 Seehausen/Altmark

Homepage http://www.dkhseehausen.de

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemill DKG Keine Vereinbarung geschlossen
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B-2.3 Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin

Nr. Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin Kommentar

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

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

Bereich von Speiserdhre, Magen,
Darm und Gallengédnge. Dazu
gehoren Polypektomie, die
endoskopische Blutstillung (z.B.Clip
oder Argon Beamer), Ligatur-
behandlung (z.B. von
Hamorrhoiden), Bougierung und die
Implantation von Tumorstents.

VI20 Intensivmedizin Auf der interdisziplindren
Intensivstation mit 7 Betten wurden
Patient:innen mit verschiedenen
internistischen Krankheitsbildern
behandelt. Es stehen 4 Betten zur
Beatmung zur Verfiigung.

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Als ,Klinik fiir Diabetespatienten

Stoffwechselkrankheiten geeignet" betreuen wir
interdisziplindr speziell
Patient:innen mit Diabetes mellitus
und seinen Komplikationen. Didt-
und Diabetesassistent:innen
beraten und betreuen diese
Patient:innen.

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge ~ Durchgefiihrt werden
endoskopisch-diagnostische
Untersuchungen im Bereich der
Bronchien und der Lunge (incl.
Biopsie, Entfernung von
Fremdkérpern, Blutstillung) sowie
therapeutische Spiilungen und
Spezialuntersuchungen.
Lungenfunktion
(Bodyplethysmographie).
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin Kommentar
VI14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Neben der endoskopisch-
Pankreas diagnostischen Darstellungen der
Gallenwege werden auch
therapeutischen Malnahmen
(z.B.Steinentfernung aus den
Gallenwegen, das Einsetzen von
Stents (Metall-oder Kunststoff-
rohrchen) in die Gallenwege bei
Galleabflussstérungen und die
Blutstillung in diesem Bereich
durchgefihrt.
Vi27 Spezialsprechstunde Herzschrittmacherkontrollen,
Echokardiographien und
Duplexuntersuchungen werden im
Rahmen von personlichen
Erm&chtigungen durchgefihrt.
VHO07 Schwindeldiagnostik/-therapie Internistische und ohrendrztliche
Schwindeldiagnostik einschliellich
Kipptischuntersuchung.
VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis Diagnostik und Therapie von Sepsis
in interdisziplindrer Zusammen-
arbeit mit den Intensiv-
mediziner:innen.
VvU05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems In Zusammenarbeit mit einer
Dialysepraxis werden chronische-
und akut dialysepflichtige
Patient:innen versorgt.
VI21 Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach Transplantation Wir fiihren Echokardiographien in
Vorbereitung auf eine
Nierentransplantation durch. Wir
sind als Entnahmekrankenhaus im
DSO-Programm eingebunden.
V143 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR10 Computertomographie (CT), nativ
V107 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
V102 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlielich HIV und AIDS)

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

ViI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen Unsere Mitarbeiter:innen sind

speziell geschult, um dementiell
erkrankte Patient:innen in ihrer
besonderen Situation adaquat zu
versorgen. Als "demenzsensibles
Krankenhaus" stellen wir uns somit
dem demographischen Wandel
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Nr. Medizinische Leistungsangebote - Innere Medizin Kommentar

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten

VI01 Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

Vio4 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und

Kapillaren
VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefalie
und der Lymphknoten

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

V108 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen In Zusammenarbeit mit einem am
Haus sitzenden Facharzt fir
Neurologie und Psychiatrie wird
zeitnahe Diagnostik und Therapie
durchgefihrt.

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

V103 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

VI35 Endoskopie

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VI38 Palliativmedizin

VI39 Physikalische Therapie

VU18 Schmerztherapie Wir therapieren unsere
Patient:innen mit einem
interdisziplindr abgestimmten
Therapieschema.

VR44 Teleradiologie Unser Haus wird teleradiologisch
fur CT Untersuchungen rund um die
Uhr versorgt.

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

VRO4 Duplexsonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO02 Native Sonographie

VRO5 Sonographie mit Kontrastmittel

VRO8 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbststindige Leistung
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B-2.5 Fallzahlen - Innere Medizin
Fallzahlen
Vollstationdre Fallzahl 3043
Teilstationdre Fallzahl 0
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-2.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 150 321 Herzschwédche
2 110 198 Bluthochdruck ohne bekannte Ursache
3 R55 124 Ohnmachtsanfall bzw. Kollaps
4 J12 115 Lungenentziindung, ausgeldst durch Viren
5 K29 109 Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Zwolffingerdarms
6 RO7 94 Hals- bzw. Brustschmerzen
7 J18 88 Lungenentziindung, Krankheitserreger vom Arzt nicht ndher bezeichnet
8 148 83 Herzrhythmusstérung, ausgehend von den Vorhofen des Herzens
9 ET11 75 Zuckerkrankheit, die nicht zwingend mit Insulin behandelt werden muss - Diabetes
Typ-2
10 K63 69 Sonstige Krankheit des Darms
11 R10 64 Bauch- bzw. Beckenschmerzen
12 A09 62 Durchfallkrankheit bzw. Magen-Darm-Grippe, wahrscheinlich ausgelost durch
Bakterien, Viren oder andere Krankheitserreger
13 J44 60 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der Atemwege -
COPD
14 E86 56 Flissigkeitsmangel
15 R42 50 Schwindel bzw. Taumel
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B-2.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-2.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-632 837 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
2 1-650 421 Diagnostische Koloskopie
3 1-440 327 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengéangen und
Pankreas
4 3-200 305 Native Computertomographie des Schidels
5-452 212 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
6 8-98g 168 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern
5-469 163 Andere Operationen am Darm
8 3-225 151 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
5-513 150 Endoskopische Operationen an den Gallengdngen
10 3-222 133 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
11 1-620 113 Diagnostische Tracheobronchoskopie
12 1-642 98 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege
13 8-800 93 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
14 1-444 82 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
15 3-052 69 Transdsophageale Echokardiographie [TEE]
B-2.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Gefalsprechstunde
Ambulanzart Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Absatz 1

Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse
von Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzten) (AM04)

Kommentar Duplexsonographie der Gefdlse

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
(V104)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefafe und der

Lymphknoten (VI05)

Qualitatsbericht | Berichtsjahr 01.01. - 31.12.2021 | Seite 58 von 121



l" AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

\&/
SEEHAUSEN

Herzschrittmachersprechstunde

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

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen (VI3 1)

diagnostische Echokardiographie

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

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit (V103)
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-650 116 Diagnostische Koloskopie
2 5-452 30 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
3 1-444 21 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
4 1-642 <4 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege
5 1-697 <4 Diagnostische Arthroskopie
B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt- Nein

Zulassung vorhanden

Stationdre BG-Zulassung vorhanden Nein
B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrigt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrifte: 9,88
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 9,88

Ambulant 0

Beschiftigungsverhiltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 9,88

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 307,99595
Davon Fachirztinnen und Fachirzte in Vollkriften
Anzahl Vollkrifte: 4,28

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 4,28

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 4,28

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 710,98131

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF28 Notfallmedizin
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B-2.711.2 Pflegepersonal

Die maBgebliche wochentliche Arbeitszeit betrdagt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkrdften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrifte: 24,83

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 24,83

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 24,83

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 122,55336

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrifte: 2,99

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 2,99

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 2,99

Nicht Direkt 0
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Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 1017,72575

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-2.711.3 Ausgewadhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal wird nicht eingesetzt.
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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B-3 HNO Belegabteilung

B-3.1 Allgemeine Angaben HNO Belegabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung HNO Belegabteilung
Fachabteilungsschliissel 2600
Art Belegabteilung

Arztliche Leitung
Belegirztin oder Belegarzt

Funktion Belegérztin im Krankenhaus

Titel, Vorname, Name Dr. med. Christine Mdller

Telefon 039386/6-181

Fax 039386/9117-1

E-Mail dr.ch.mueller@gmx.de

Strale/Nr Dr. Albert Steinert Platz 1

PLZ/Ort 39615 Seehausen

Homepage http://www.dkhseehausen.de
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemall DKG Keine Vereinbarung geschlossen
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B-3.3 Medizinische Leistungsangebote HNO Belegabteilung
Nr. Medizinische Leistungsangebote HNO Belegabteilung Kommentar
VH13 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie Es werden Entfernungen von

Polypen (Adenotomien) und
Eroffnungen von Trommelfellen
bzw. Entfernung von
Paukenergiissen durchgefiihrt
(Parazentesen/ Paukendrainagen).

VHO02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Hier sind die Operationen an der
Warzenfortsatzes Nasenscheidewand und
Nasenmuschel zu nennen. Im
Rahmen von Konsiliarleistungen
werden Nasenbeinrepositionen

durchgefiihrt
B-3.5 Fallzahlen HNO Belegabteilung
Fallzahlen
Vollstationare Fallzahl 16
Teilstationdre Fallzahl 0
B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-3.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 134 8 Sonstige Krankheit der Nase bzw. der Nasennebenhohlen
2 J32 7 Anhaltende (chronische) Nasennebenh&hlenentziindung
3 J33 <4 Nasenpolyp
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B-3.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-3.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-215 10 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]
2 5-214 8 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums
3 5-224 6 Operationen an mehreren Nasennebenhohlen
4 5-221 <4 Operationen an der Kieferhéhle
B-3.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-3.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Trifft nicht zu.

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-502 <4 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision
2 5-200 <4 Parazentese [Myringotomie]
3 5-401 <4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefélie
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden Nein
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B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegirztinnen und Belegirzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 1

Anzahl stationdre Félle je Person: 16

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF02 Akupunktur

ZF13 Homdopathie

ZF27 Naturheilverfahren

B-3.11.2 Pflegepersonal

Die magebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkriften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrifte: 0,15

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationdr 0,15

Ambulant 0
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Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 0,15

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 106,66667

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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B-4 Abteilung fiir Anasthesie und Intensivmedizin

B-4.1 Allgemeine Angaben - Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel

Art

Arztliche Leitung
Chefirztin oder Chefarzt

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

StralRe/Nr

PLZ/Ort

Homepage

Chefarztin oder Chefarzt
Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

StralRe/Nr

PLZ/Ort

Homepage

Chefarztin oder Chefarzt
Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Stralle/Nr

PLZ/Ort

Homepage

Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin

3700
3600

Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit

Teamchefarztin

Dipl. Med. Sylke Rabold-Werthe
039386/6-171

039386/6-267
sylke.raboldt-werthe@agaplesion.de
Dr. Albert Steinert Platz 1

39615 Seehausen/Altmark
http://www.dkhseehausen.de

Teamchefarzt

Dipl. Med Holger Altknecht
039386/6-218

039386/6-267
holger.altknecht@agaplesion.de
Dr. Albert Steinert Platz 1

39615 Seehausen/Altmark
http://www.dkhseehausen.de

Teamchefrarzt

Dr. Christian Flesche
039386/6-194

039386/6-267
christian.flesche@agaplesion.de
Dr. Albert Steinert Platz 1

39615 Seehausen/Altmark
http://www.dkhseehausen.de
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Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Teamchefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Martin von Rappert

Telefon 039386/6-174

Fax 039386/6-267

E-Mail martin.rappard@agaplesion.de
Strale/Nr Dr. Albert Steinert Platz 1
PLZ/Ort 39615 Seehausen/Altmark
Homepage http://www.dkhseehausen.de

Chefirztin oder Chefarzt

Funktion Teamchefarzt
Titel, Vorname, Name Mohammed Javad Vahidi
Telefon 039386/6-238
Fax 039386/6-267
E-Mail mohammad.vahidi@agaplesion.de
Stralle/Nr Dr. Albert Steinert Platz 1
PLZ/Ort 39615 Seehausen/Altmark
Homepage http://www.dkhseehausen.de
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemil DKG Keine Vereinbarung geschlossen

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote - Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Trifft nicht zu.

B-4.5 Fallzahlen - Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Fallzahlen
Vollstationire Fallzahl

Teilstationidre Fallzahl
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B-4.6

Trifft nicht zu.

B-4.7

Trifft nicht zu.

B-4.8

Trifft nicht zu.

B-4.9

Trifft nicht zu.

B-4.10

Trifft nicht zu.

B-4.11

B-4.11.1

Hauptdiagnosen nach ICD

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Personelle Ausstattung

Arztinnen und Arzte

Die mafgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrigt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrifte: 3,83

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationdr 3,83

Ambulant 0
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Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte

Direkt 3,83

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 0
Davon Facharztinnen und Fachirzte in Vollkriften
Anzahl Vollkrifte: 3,83

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl
Vollkrifte
Stationar 3,83
Ambulant 0
Beschiftigungsverhaltnis Anzahl
Vollkrifte
Direkt 3,83
Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 0

Kommentar

Kommentar

Kommentar

Belegarztinnen und Belegirzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Anzahl: 0

Anzahl stationdre Fille je Person:

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen) Kommentar

AQOT1 Anisthesiologie

Dipl. med. Holger Altknecht
Dipl. med. Sylke Raboldt-Werthe
Dr. med. Christian Flesche
Mohammad Javad Vabhidi

Dr. med. Martin von Rappard

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung
ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin

Kommentar

Dipl. med. Holger Altknecht
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B-4.11.2 Pflegepersonal

Acht examinierte Pflegekréfte haben eine Fachweiterbildung in Andsthesie und Intensivmedizin.
Die maBgebliche wochentliche Arbeitszeit betrdagt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkrdften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung
Anzahl Vollkrifte: 13,64

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Stationar 13,64

Ambulant 0

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrifte

Direkt 13,64

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Fille je stationdre Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO4 Intensiv- und Andsthesiepflege

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

B-4.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein
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C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
Leistungsbereich Fallzahl Dokumentations Kommentar
rate
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 196 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Gynékologische Operationen (15/1) <4 <4 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Dekubitusprophylaxe (DEK) 53 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) 27 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09/2) 20 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Herzschrittmacher-Revision/- 7 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
Systemwechsel/-Explantation (09/3) krankenhausbezogen berechnet
Geburtshilfe (16/1) <4 <4 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 51 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Hiftendoprothetik: Wechsel und <4 <4 Die Dokumentationsrate wurde
Komponentenwechsel (HEP_WE) krankenhausbezogen berechnet
Hiftendoprothetik: 51 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
Hiftendoprothesenimplantation) krankenhausbezogen berechnet
(HEP_IMP)
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit 26 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
osteosynthetischer Versorgung (17/1) krankenhausbezogen berechnet
Knieendoprothesenversorgung (KEP) 51 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen berechnet
Knieendoprothetik: 51 100,0 Die Dokumentationsrate wurde
Knieendoprothesenimplantation krankenhausbezogen berechnet
(KEP_IMP)
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C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.[1] Ergebnisse der Qualitatssicherung fiir das Krankenhaus

C-1.2.[11A  Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur Veréffentlichung geeignet
bewertete Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

C-1.2.[T] A.I Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bzw. durch das Stellungnahmeverfahren bediirfen oder fiir die
eine Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des Stellungnahmeverfahrens bereits

vorliegt
Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie
Bezeichnung des Qualititsindikators Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Allgemeinverstindliche Bezeichnung des Qualititsindikators  Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.

Ergebnis-ID 2005

Grundgesamtheit 187

Beobachtete Ereignisse 186

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,47%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 99,09 - 99,16%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,03 -99,91%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des R10 - Ergebnis rechnerisch unauffillig, daher kein
Stellungnahmeverfahrens Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren

erforderlich

Bezeichnung der Kennzahl Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (ohne
COVID-19-Fille)
Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Félle, fir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung
nicht berticksichtigt

Ergebnis-ID 232000_2005
Grundgesamtheit 84
Beobachtete Ereignisse 84

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit)
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Vertrauensbereich (bundesweit) 98,85 - 98,95%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 95,63 - 100,00%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Bezeichnung der Kennzahl Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (nicht aus
anderem Krankenhaus)

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden).

Ergebnis-ID 2006
Grundgesamtheit 184
Beobachtete Ereignisse 183

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 99,46%
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 99,13 -99,20%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,99 - 99,90%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des -
Stellungnahmeverfahrens
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (nicht aus
anderem Krankenhaus und ohne COVID-19-Fille)

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden). Flle, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt.

232001_2006
81
81

100,00%

98,89 - 99,00%
95,47 - 100,00%

Ambulant erworbene Pneumonie

Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (aus anderem
Krankenhaus)

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden)

2007
entfallt

entfallt

98,24 - 98,62%
entfallt
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (aus anderem
Krankenhaus und ohne COVID-19-Fille)

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden). Flle, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt.

232002_2007
entfallt

entfallt

97,41 -98,15%
entfallt

Ambulant erworbene Pneumonie
Friithe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme

Behandlung mit Antibiotika méglichst friih nach Aufnahme in
das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Fille, fir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

2009
69
61

88,41%
>=90,00 %
90,82 - 91,14%
78,75 - 94,01%

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfdlle
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Friihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme (inkl.
COVID-19-Fille)

Behandlung mit Antibiotika méglichst friih nach Aufnahme in
das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)

232003_2009
153
81

52,94%

66,70 - 67,06%
45,06 - 60,68%

Ambulant erworbene Pneumonie
Friihmobilisation nach Aufnahme

Moglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der
Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen

2013
78
77

98,72%
>=90,00 %

92,29 - 92,59%
93,09 - 99,77%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Frithmobilisation nach Aufnahme (ohne COVID-19-Fille)

Moglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der

Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen.
Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

232004_2013
38
38

100,00%

92,56 - 92,97%
90,82 - 100,00%

Ambulant erworbene Pneumonie

Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis
zur Entlassung

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische
Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob die
Patientin / der Patient ausreichend gesund ist

2028
135
135

100,00%
>=95,00 %
96,47 - 96,63%
97,23 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Vollistandige Bestimmung klinischer Stabilititskriterien bis
zur Entlassung (ohne COVID-19-Fille)

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische
Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob die
Patientin / der Patient ausreichend gesund ist. Flle, fiir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung
nicht berticksichtigt

232005_2028
65
65

100,00%

95,61 - 95,86%
94,42 - 100,00%

Ambulant erworbene Pneumonie
Erfiillung klinischer Stabilititskriterien bis zur Entlassung

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfiillten und
damit ausreichend gesund waren

2036
135
134

99,26%
98,74 - 98,83%

95,92 -99,87%
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Erfiillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung
(ohne COVID-19-Fille)

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfillten und
damit ausreichend gesund waren. Fille, fir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

232006_2036
65
64

98,46%

98,58 - 98,73%
91,79 -99,73%

Ambulant erworbene Pneumonie
Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

50722
186
185

99,46%
>=95,00 %
96,66 - 96,78%
97,02 - 99,91%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Qualitatsbericht | Berichtsjahr 01.01. - 31.12.2021 | Seite 81 von 121



AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHAUSEN

N\ A
\/

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme (ohne COVID-
19-Fille)

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.
Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

232009_50722
83
82

98,80%

96,57 - 96,75%
93,49 - 99,79%

Ambulant erworbene Pneumonie
Sterblichkeit im Krankenhaus

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten).
Falle, fir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt.

50778
entfallt

entfallt

0,24
<= 2,01 (95. Perzentil)
1,00 - 1,03
0,04-1,28

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Sterblichkeit im Krankenhaus (inkl. COVID-19-Fille)

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

232007_50778
156

9

11,62

0,77

1,01 -1,03
0,41 -1,42

Sterblichkeit im Krankenhaus (nur COVID-19-Fille)

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind und fiir die COVID-
19 dokumentiert wurde

232010_50778
84

8

7,44

1,08

1,00 - 1,03
0,55 - 2,00
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Ambulant erworbene Pneumonie

Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus (ohne COVID-19-Fille,
nicht risikoadjustiert)

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt).
Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt.

231900
84
6

7,14%

17,46 - 17,85%
3,31-14,72%

Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus (inkl. COVID-19-Fille,
nicht risikoadjustiert)

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten wurden nicht berlicksichtigt)

232008_231900
187
28

14,97%
18,04 - 18,31%

10,57 - 20,79%
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Dekubitusprophylaxe

Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera
Grad/Kategorie 1)

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus
Grad/ Kategorie 1); berlicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

52009
entfallt

entfallt

0,07

<= 2,28 (95. Perzentil)
1,04 - 1,06
0,01-0,37

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Dekubitusprophylaxe
Stationadr erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das
Druckgeschwdir reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder
Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder
stitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur
Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

52010
4320
0

0,00%
Sentinel Event
0,00 - 0,00%
0,00 - 0,09%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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\/

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Dekubitusprophylaxe
Stationdr erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einer Abschiirfung, einer Blase,
einem Hautverlust, von dem die Oberhaut und/oder die
Lederhaut betroffen ist, oder einem nicht naher bezeichneten
Hautverlust (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

52326
entfallt

entfallt

0,33 -0,34%
entfallt

Dekubitusprophylaxe

Stationdr erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie nicht
naher bezeichnet

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben

521800
4320
0

0,00%
0,00 - 0,01%

0,00 - 0,09%
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Dekubitusprophylaxe
Stationdr erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe bis zur
darunterliegenden Faszie geschadigt wurde oder abgestorben
ist (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

521801
4320
0

0,00%

0,06 - 0,06%
0,00 - 0,09%

Gynakologische Operationen

Organerhaltung bei Operationen am Ovar bei Patientinnen
bis 45 Jahre

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger waren, wurden die
Eierstocke bei der Operation nicht entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

612
entfallt

entfallt

>= 75,40 % (5. Perzentil)
88,68 - 89,31%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Gynakologische Operationen

Vollstindige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter entfernt.
Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch
kein krankhaftes Ergebnis

10211
entfallt

entfallt

<=20,00 %
6,97 - 7,83%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Vollstindige Entfernung des Ovars oder der Adnexe bei
Patientinnen bis 45 Jahre ohne pathologischen Befund

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren, entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes Ergebnis

172000_10211
entfallt

entfallt

9,83 -12,46%
entfallt
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators
Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Vollistandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe bei
Patientinnen ab 46 und bis 55 Jahre ohne pathologischen
Befund

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes Ergebnis

172001_10211
entfallt

entfallt

12,08 - 14,34%
entfallt

Gynakologische Operationen

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebeentfernung

Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke wurde
keine Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen

12874
entfallt

entfallt

<=5,00 %
1,04-1,27%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Gynakologische Operationen

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Organverletzungen bei laparoskopischer Operation

Verhaltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patientinnen, bei denen wahrend einer Operation
an den weiblichen Geschlechtsorganen mindestens eines der
umliegenden Organe verletzt wurde (berlicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde
mittels einer Bauchspiegelung vorgenommen

51906
entfallt

entfallt

<=4,18
0,97 -1,09
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Gynakologische Operationen
Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 Stunden

Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Blasenkatheter

52283
entfallt

entfallt

<= 6,59 % (90. Perzentil)
3,19 - 3,42%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Gynakologische Operationen

Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen bis 45 Jahre und
Operation am Ovar oder der Adnexe mit Normalbefund
oder benigner Histologie

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger waren und an den
Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
Ergebnis

60685
entfallt

entfallt

Sentinel Event
0,65 -0,81%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Gynakologische Operationen

Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen ab 46 und bis 55
Jahre und Operation am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner Histologie

Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den
Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
Ergebnis

60686
entfallt

entfallt

<=43,52 % (95. Perzentil)
18,16 -19,62%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Durchfiihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen
und Signalamplituden

Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers wurde wéhrend der Operation durch
verschiedene Messungen Uberprift

52307
71
63

88,73%
>=95,00 %
98,54 - 98,72%
79,31 - 94,18%

U63 - Kein Hinweis auf Mdngel der med. Qualitét
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen)

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wéahrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehduse des
Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B.
Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von
Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den
Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht
beriicksichtigt

111801
20
0

0,00%
<=2,30%
0,12 -0,25%
0,00 - 16,11%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Herzschrittmacher-Implantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

51191
entfallt

entfallt

2,03

<= 3,98 (95. Perzentil)
0,90 - 1,02

0,56 - 6,42

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Herzschrittmacher-lmplantation
Eingriffsdauer bei Implantationen und Aggregatwechseln

Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehduse
des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

52139
46
36

78,26%

>= 60,00 %
88,20 - 88,62%
64,43 - 87,74%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Herzschrittmacher-Implantation

Akzeptable Reizschwellen und Signalamplituden bei
intraoperativen Messungen

Ein Index, der priift, ob die Reizschwelle des
Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich liegt. Durch
verschiedene Messungen wéhrend der Operation wurde
gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
angemessen funktionierten.

52305
102
97

95,10%

>= 90,00 %
95,30 - 95,46%
89,03 - 97,89%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Herzschrittmacher-lmplantation
Sondendislokation oder -dysfunktion

Ungewollte Lageverdanderung oder Funktionsstorung der
Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

52311
entfallt

entfallt

<=3,00 %
1,34-1,51%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfdlle
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Implantation
Leitlinienkonforme Systemwahl

Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter
wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewahlt

54140
26
25

96,15%

>= 90,00 %
99,49 - 99,59%
81,11 -99,32%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation
Dosis-Flachen-Produkt

Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erh6hte
Rontgenstrahlung gemessen wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

101800

26

9

2,48

3,63

<= 3,36 (95. Perzentil)
0,85 -0,90

2,04 - 5,64

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfdlle
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung der Kennzahl
Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Implantation

Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen)

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein
Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion
der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft
zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den
Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht
beriicksichtigt

101801
27
0

0,00%
<=2,60 %
0,89 - 1,04%
0,00 - 12,46%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Zugang iiber die Vena subclavia beim Vorschieben der
Sonden

Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden Gber die
grolBe Schlusselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

101802
27
25

92,59%
52,95 -53,67%

76,63 - 97,94%
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Herzschrittmacher-Implantation
Leitlinienkonforme Indikation

Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem
Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen
Empfehlungen erforderlich

101803
27
27

100,00%

>= 90,00 %
96,26 - 96,54%
87,54 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

51404

7

0

0,10

0,00

<= 5,04 (95. Perzentil)
1,03-1,36

0,00 - 24,46

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich



&
" AGAPLESION

v DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHAUSEN
Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw. neu
implantierter Sonden

Ungewollte Lageverdanderung oder Funktionsstorung von
angepassten oder neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers

52315
7
0

0,00%

<= 3,00 %
0,70-1,17%
0,00 - 35,43%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen)

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wéahrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der eine Korrektur, ein
Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers
vorgenommen wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

121800
7
0

0,00%
<=3,10%
0,60 - 0,95%
0,00 - 35,43%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung
Indikation zur elektiven Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54001
30
30

100,00%

>= 90,00 %
97,57 -97,72%
88,65 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Hiiftendoprothesenversorgung

Indikation zum Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

Die Operation, bei der das kiinstliche Hiftgelenk oder
einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54002
entfallt

entfallt

>= 86,00 %
91,65 - 92,45%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators
Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators
Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung

Prdoperative Verweildauer

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
54003

entfallt

entfallt

<= 15,00 %
8,60 - 9,05%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Hiiftendoprothesenversorgung
Sturzprophylaxe

Vorbeugende MafRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des
Patienten nach der Operation zu vermeiden

54004
37
35

94,59%
>=90,00 %
97,01 -97,17%
82,30 - 98,50%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung
Bezeichnung des Qualitatsindikators Gehunfahigkeit bei Entlassung

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators  Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

Ergebnis-ID 54012
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 1,00

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,56 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 - 1,09

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,28 - 3,32

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Stellungnahmeverfahrens Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren

erforderlich

Leistungsbereich (LB) Hiiftendoprothesenversorgung

Bezeichnung des Qualititsindikators Sterblichkeit bei elektiver Hiiftendoprothesen-
Erstimplantation und Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators  Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer
Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 54013
Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,04 - 0,06%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 12,06%

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Stellungnahmeverfahrens Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren

erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen
auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute
Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfanden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54015
entfallt

entfallt

1,42

<= 2,25 (95. Perzentil)
1,01 -1,05

0,49 - 3,40

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeine Komplikationen bei elektiver
Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen
und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde)

54016
entfallt

entfallt

<=6,67 % (95. Perzentil)
1,39 -1,50%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung

Allgemeine Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen
und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhidngen (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)

54017
entfallt

entfallt

<=19,43 % (95. Perzentil)
7,08 - 7,90%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Hiiftendoprothesenversorgung

Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder
ein Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfanden)

54018
entfallt

entfallt

<=11,11 % (95. Perzentil)
4,53 - 4,86%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfille
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung

Spezifische Komplikationen bei elektiver
Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder
ein Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde)

54019
entfallt

entfallt

<=7,59 % (95. Perzentil)
2,24-2,38%
entfallt

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfille

Hiiftendoprothesenversorgung

Spezifische Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen
auftraten (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch
der Knochen), die direkt mit der Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

54120
entfallt

entfallt

3,69
<= 1,98 (95. Perzentil)
0,95 - 1,03
0,70 - 6,68

U62 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfdlle
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Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstindliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-1D

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Implantatassoziierte Komplikationen

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen
auftraten (z. B. eine Implantatfehllage, periprothetische
Fraktur oder Endoprothesenluxation), die direkt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

191800_54120
entfallt

entfallt

0,00

1,00-1,12
0,00 - 8,54

Weichteilkomplikationen

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen
auftraten (z. B. eine postoperative Wundinfektion, Nekrose
der Wundrander, Gefallasion, Nervenschaden, Nachblutung
oder Wundhdmatom), die direkt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das
kiinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht
wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

191801_54120
entfallt

entfallt
7,87
0,88 - 0,99

1,49 - 14,25
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftendoprothesenversorgung
Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde) (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

191914
entfallt

entfallt

2,31

1,01 -1,08
0,81 -5,56

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen
und Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden
und bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine
metallene Verbindung fixiert wurden)

54029
entfallt

entfallt

<=5,88 % (95. Perzentil)
1,75 - 1,96%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators
Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators
Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Prdoperative Verweildauer

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
54030

entfallt

entfallt

<=15,00 %
8,88 - 9,35%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Gehunfihigkeit bei Entlassung

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54033
entfallt

entfallt

1,11
<= 2,36 (95. Perzentil)
1,07 - 1,11
0,39 - 2,58

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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\/

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung der Kennzahl

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B.
Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen oder
Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhdngen (bezogen auf Operationen infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen
die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54042
24

0

2,34

0,00

<= 2,46 (95. Perzentil)
1,06 - 1,11

0,00 - 1,42

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54046
entfallt

entfallt
0,68
1,02 - 1,09

0,12-3,33

Qualitatsbericht | Berichtsjahr 01.01. - 31.12.2021 | Seite 108 von 121



AGAPLESION
DIAKONIEKRANKENHAUS

SEEHAUSEN

N\ A
\/

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Sturzprophylaxe

Vorbeugende MafRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des
Patienten nach der Operation zu vermeiden

54050
17
17

100,00%
>=90,00 %
97,40 - 97,67%
81,57 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das
kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

50481
entfallt

entfallt

<= 11,45 % (95. Perzentil)
2,90 - 3,54%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Knieendoprothesenversorgung
Indikation zur elektiven Knieendoprothesen-Erstimplantation

Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches
Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54020
51
51

100,00%

>= 90,00 %
97,89 - 98,05%
93,00 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Knieendoprothesenversorgung
Indikation zur unikondylaren Schlittenprothese

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen Teil
des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Griinden angebracht

54021
entfallt

entfallt

>= 90,00 %
97,31 -97,72%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)
Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens
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Knieendoprothesenversorgung

Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel

Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54022
entfallt

entfallt

>= 86,00 %
91,75 -92,72%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Knieendoprothesenversorgung
Gehunfihigkeit bei Entlassung

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54028

51

0

0,27

0,00

<= 5,66 (95. Perzentil)
1,15 -1,31

0,00 - 13,25

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeine Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

54123
entfallt

entfallt

<= 4,55 % (95. Perzentil)
1,02 -1,12%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Knieendoprothesenversorgung

Spezifische Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen
und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

54124
51
0

0,00%

<=4,20 % (95. Perzentil)
0,95 - 1,05%

0,00 - 7,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB)

Bezeichnung des Qualititsindikators

Allgemeinverstiandliche Bezeichnung des Qualititsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Strukturierten Dialogs bzw. des
Stellungnahmeverfahrens

Knieendoprothesenversorgung

Spezifische Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen
und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen,
bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

54125
entfallt

entfallt

<= 14,29 % (95. Perzentil)
3,84 - 4,56%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich

Knieendoprothesenversorgung

Sterblichkeit bei elektiver Knieendoprothesen-
Erstimplantation und Knieendoprothesen-Wechsel bzw. —
Komponentenwechsel

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit
zu versterben)

54127
49
0

0,00%
Sentinel Event
0,03 - 0,05%
0,00 -7,27%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren
erforderlich
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C-1.2.[1] A.ll Qualititsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im
Strukturierten Dialog bzw. im Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen ist und
deren Frgebnisse daher fiir einen Vergleich noch nicht geeignet sind

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

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

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

Trifft nicht zu.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualititssicherung

Trifft nicht zu.

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

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

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr
Mindestmenge Erbrachte Menge
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 52
C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
C5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt Ja
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C-5.2.1.a Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Prognose von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Ja
bestatigt:

Erreichte Leistungsmenge Berichtsjahr 2021: 52
Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und den ersten zwei 44

Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge:
C-5.2.1.b Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhaustrager hat den Landesverbinden der Krankenkassen und den Nein
Ersatzkassen die erstmalige Erbringung der Leistung oder deren erneute

Erbringung nach einer mindestens 24-monatigen Unterbrechung schriftlich

mitgeteilt

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

Trifft nicht zu.

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

Trifft nicht zu.

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

Nr. Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)
1 Facharztinnen und Fachérzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 10

sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 10

1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 10
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG
Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monats- Ausnahme-
bezogener tatbestinde
Erfiillungs-
grad
Innere Medizin Station 1 Tagschicht 100,00% 0
Innere Medizin Station 1 Nachtschicht 100,00% 0
Allgemeine Chirurgie Station 2 Tagschicht 100,00% 0
Allgemeine Chirurgie Station 2 Nachtschicht 100,00% 0
Allgemeine Chirurgie Station 3 Nachtschicht 72,73% 0
Allgemeine Chirurgie und  Station 3 Tagschicht 100,00% 0
Innere Medizin
C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG
Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener
Erfiillungsgrad
Innere Medizin Station 1 Tagschicht 93,41%
Innere Medizin Station 1 Nachtschicht 83,83%
Allgemeine Chirurgie Station 2 Tagschicht 94,61%
Allgemeine Chirurgie Station 2 Nachtschicht 77,54%
Allgemeine Chirurgie Station 3 Nachtschicht 75,75%
Allgemeine Chirurgie und  Station 3 Tagschicht 82,93%

Innere Medizin
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D Qualitatsmanagement

Die meisten Menschen wiinschen sich gesund zu bleiben, wieder gesund zu werden oder Linderung zu erfahren bei
nicht heilbaren Beschwerden. Ein Aufenthalt im Krankenhaus ist dafiir manchmal unumganglich.

In allen Einrichtungen des Gesundheitswesens sind die Anforderungen an die Versorgungs- und Ergebnisqualitdt
bereits sehr hoch. Hygiene und Patient:innensicherheit haben in den vergangenen zehn Jahren ein aullerordentliches
Niveau erreicht. Das Durchschnittsalter stationdrer Patient:innen ist deutlich gestiegen und Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden werden komplexer. Herausforderungen wie die Zunahme von antibiotikaresistenten Keimen
und Pandemien, wie zum Beispiel Corona, stellen das Gesundheitswesen vor grofSe Herausforderungen.

Bei AGAPLESION ist der Anspruch an Qualitat Teil der vorausschauenden Unternehmensplanung. Wir verbinden
die zahlreichen Instrumente des Qualitdts- und Risikomanagements und insbesondere der Qualititssicherung, um
die definierte Qualitdt messbar zu machen. Grundlage der Qualitatspolitik von AGAPLESION ist die Norm DIN EN
ISO 9001 ff, die die Anforderungen an ein Qualititsmanagementsystem beschreibt. Wir verstehen
Qualitdtsmanagement als ganzheitlichen Managementansatz, der uns unterstiitzt darin, die an uns gestellten
Erwartungen zu erfiillen, uns kontinuierlich zu verbessern und regelmaRig Risiken und Chancen fiir unsere
Unternehmen zu bewerten.

Dafiir ist es wichtig, dass alle Mitarbeiter:innen Zugang zu den geltenden Vorgaben des AGAPLESION Verbundes
und der jeweiligen Einrichtung in einem digitalen Qualititsmanagementhandbuch haben. Fir alle Einrichtungen
gelten definierte Fiihrungs-, Kern- und Unterstiitzungsprozesse (AGAPLESION Prozesslandkarte). Diese beférdern das
prozessorientierte Denken und Erméglichen die eindeutige Zuordnung von Dokumenten.

Die AGAPLESION Organisation fordert den intensiven regelhaften, oder wenn erforderlich, den schnellen,
themenbezogenen Austausch der Mitarbeiter:innen in verschiedenen Gremien (z. B. Expertenboards,
Netzwerkteams, Managementkonferenzen, Projektgruppen etc.). Die Experten entwickeln zum Beispiel gemeinsam
Qualitatsstandards und tauschen die besten Ideen zu deren Umsetzung aus. Sie tragen aktiv zur Weiterentwicklung
der AGAPLESION Qualitdtspolitik und konkret zur Weiterentwicklung der Pflege- und Behandlungsqualitdt bei.

Aus dem Blickwinkel unserer Patient:innen reflektieren wir regelhaft unsere Prozesse. Daflir nutzen wir bekannte
Instrumente des Qualitdtsmanagements. Wir analysieren Prozessdaten und nutzen die Erkenntnisse zur Optimierung.
Viele Prozesse sind bereits digitalisiert, mit Prozessanalysen decken wir weitere Potentiale auf.

Unser Leitbild und das EinsA-Qualitdtsversprechen sind das Fundament unserer taglichen Arbeit. Die folgenden
Instrumente kommen dabei zum Einsatz:

Audits

Risiko-
management

EinsAW

DAS AGAPLESION
QUALITATSVERSPRECHEN

Beste medizinische Versorgung,
liebevolle Behandlung und
erstklassige Pflege

Projekte Systemaudits

Meinungs-

Befragungen management

Ideenborse
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D-1 Audits

Audits sind geplante, gezielte und unabhingige Bewertungen, in welchem MaRe interne oder externe
Qualitdtsanforderungen erfiillt sind. Der Erfillungsgrad und ggf. Abweichungen werden von sog. Auditoren bewertet
und dokumentiert.

Bei geplanten Begehungen und Gesprdachen, den sogenannten internen Audits, ermitteln wir, ob das
Qualitdtsmanagement-System die gesetzlich festgelegten, unsere eigenen sowie die Anforderungen der
Qualitdtsmanagementnorm DIN EN [SO 9001:2015 erfiillt. Von der Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten
analysieren wir die sog. Kernprozesse und Uberpriifen diese auf deren wirksame Umsetzung. Fiir die Pflege und
Behandlung unserer Patient:innen miissen jedoch auch die notwendigen Voraussetzungen geschaffen sein. Diese
beinhalten zum Beispiel die Bereitstellung von erforderlichen Ressourcen und die Unterstiitzung durch interne
Dienstleister (z. B. qualifiziertes Personal, Informationstechnologie, Material-, Speisen- oder Wascheversorgung).
Diese sogenannten Fiihrungs- und Unterstiitzungsprozesse werden ebenfalls regelmaRig in Audits Uberpriift.

Im Auditbericht sind Empfehlungen zu verbessernden Mallnahmen dargelegt. Hinweise auf drohende oder
bestehende Qualititseinbullen werden benannt. Die Qualitdtsmanagementbeauftragten sorgen zusammen mit den
Fihrungskréften des Krankenhauses daftir, dass die festgelegten VorbeugemafBnahmen zur Risikovermeidung oder-
minimierung innerhalb festgelegter Fristen von den Verantwortlichen umgesetzt werden. Die Erkenntnisse aus Audits
flieken in die einmal jahrlich durchgefiihrte Bewertung des Qualititsmanagementsystems ein und zeigen auf, ob die
angewendeten Instrumente und Malnahmen zur Qualititsverbesserung beitragen.

Auch ausgewdbhlte Lieferanten und Dienstleister werden anhand von festgelegten Kriterien regelmalig beurteilt. In
gemeinsamen Gesprachen werden die Ergebnisse der Bewertung sowie mogliche Verbesserungsmalinahmen
besprochen.

D-2 Risikomanagement

Risiken konnen in allen Arbeitsbereichen entstehen oder bereits vorhanden sein. Risiken zu identifizieren und zu
beherrschen ist das zentrale Anliegen des Risikomanagements. Das Risikomanagement in unserer Einrichtung hat
zum Ziel, Risiken frithzeitig zu erkennen, zu bewerten, zu vermindern oder wenn moglich, zu beseitigen. Deshalb
flihren wir strukturiert Informationen aus Risikointerviews, Begehungen und Audits zusammen, analysieren diese und
leiten entsprechende Vorbeugemafinahmen ab.

Ergdnzend dazu kdnnen Mitarbeiter:innen seit vielen Jahren in einem anonymen Meldesystem auf Risiken, die sie in
ihrem Alltag erleben, aufmerksam machen. Dieses Friihwarnsystem zur systematischen Identifizierung von Risiken
ist das Critical Incident Reporting System (CIRS). In diesem Meldesystem werden kritische Ereignisse durch die
Mitarbeiter:innen erfasst, bevor sie zu schadhaften Folgen fiihren. Die anonymen Meldungen der Mitarbeiter:innen
werden durch ein Team aufgearbeitet, welches entsprechend des Inhalts der Meldung aus verschiedenen
Berufsgruppen besteht. Unter der Leitung des Risikomanagementbeauftragten des Hauses werden die gemeldeten
Situationen einer griindlichen Analyse unterzogen. Als Ergebnis werden Losungsstrategien und Malnahmen
entwickelt, wie das entdeckte Risiko minimiert, vermieden oder in anderer Weise beherrscht werden kann.
Abschlieffend werden die Verdnderungen z. B. bei Prozessschritten oder Verantwortlichkeiten, an die betroffenen
Mitarbeiter:innen vermittelt und die Umsetzung in die Praxis initiiert und tiberpriift.

Das anonyme Meldesystem CIRS tragt dazu bei, Mitarbeiter:innen fiir Risiken zu sensibilisieren und diese rechtzeitig
aufzudecken. Der offene Umgang mit dem Thema der méglichen Fehler hat bereits spiirbar zu einer Sicherheitskultur
im Unternehmen gefiihrt. Unser Ziel ist, uns weiterzuentwickeln und noch achtsamer im Umgang mit Fehlern und
Beinahe-Schidden zu sein.
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Die Einhaltung der Patientensicherheit ist eine Grundvoraussetzung bei allen Prozessschritten. Wir setzen in unserem
Haus in allen relevanten Bereichen Standards und Maltnahmen um, die dazu dienen, die Identifikation des Patienten
im Rahmen des ambulanten und stationdren Behandlungsverlaufes sicherzustellen. Das Risiko von Verwechslungen
und Fehlern sowie deren Folgen wollen wir mit der korrekten Anwendung der Standards ausschlieffen. Umgesetzte
MaRnahmen im Bereich Patientensicherheit sind zum Beispiel:

e Teilnahme am AKTIONSBUNDNIS PATIENTENSICHERHEIT

e Einfiihrung eines Patientenarmbandes im stationdren Bereich, teilweise im ambulanten Bereich

e Standardisierung von Spritzenetiketten mit einer eindeutigen Kennzeichnung

e Einfiihrung von Sicherheitschecklisten, zum Beispiel im OP, zur Vermeidung von Verwechslungen und
Behandlungsfehlern

e 4-Augen-Prinzip beim Stellen von Medikamenten

e Hygienekonzeption und —standards

Die beschriebenen MaRnahmen sind auch in dem Film zur Patientensicherheit in unserem Internetauftritt zu sehen.

D-3 Zertifizierungen

Begehungen durch unabhéngige Experten, sogenannte Zertifizierungen, nutzen wir, um die Wirksamkeit unseres
Qualititsmanagement-Systems priifen und weitere Verbesserungspotenziale aufzeigen zu lassen. Im Rahmen der
Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2015 ff kommen die Prozesse und Abldufe auf den Priifstand. Zusatzlich
unterzieht sich unser Haus auch in anderen Bereichen Priifungen als Nachweis einer guten Qualitdt und der
kontinuierlichen Weiterverbesserung.

BES
" ..-’

Zertifiziertes Traumazentrum
Mmool der DioCert GmbH
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D-4 Systemaudits statt Zertifizierungen

Unser Krankenhaus verfligt bereits seit Gber 10 Jahren (iber ein strukturiertes Qualititsmanagementsystem. Mit den
etablierten Instrumenten des QM halten wir dieses aufrecht und tberpriifen regelmiRig die Angemessenheit und
Wirksamkeit der MaBnahmen. Dies erfolgt fiir das Gesamthaus nicht mehr wie bisher durch externe Begehungen von
Zertifizierungsgesellschaften. AGAPLESION hat als Deutschlandweit titiger Gesundheitskonzern einen Zentralen
Dienst Prozess- und Qualititsmanagement mit Experten, die diese Begehungen nun regelmaRig durchfihren.

Eine DAKKS (Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH) akkreditierte ISO-Auditorin fiihrt zusammen mit dafir
qualifizierten Kolleg:innen ein sog. Systemaudit durch, bei dem sowohl im Vorfeld, als auch vor Ort, die Strukturen
und Prozesse nach dem Standard der DIN EN I1SO 9001:2015 gepriift werden. Die Ergebnisse werden in einem
Auditbericht dargelegt und der Geschéftsflihrung und dem/der Qualititsmanagementbeauftragten zur weiteren
Bearbeitung zur Verfligung gestellt.

D-5 Meinungsmanagement

Das Meinungsmanagement stellt einen wichtigen Baustein zur Qualitdtsverbesserung dar. Samtliche
Meinungsduerungen, zu denen Lob, Anregungen und Beschwerden gehoren, werden systematisch erfasst und
bearbeitet. Alle Interessengruppen konnen in schriftlicher oder miindlicher Form ihre Meinung abgeben. Es ist unser
Anspruch, insbesondere bei Beschwerden direkt zusammen mit dem Meinungsgeber eine Losung zu finden oder eine
Erklarung zu vermitteln. Grundsétzlich sind alle Mitarbeiter:innen
Ansprechpartner, um eine Rickmeldung aufzunehmen. Jede Meinung
zahlt fur uns, ganz gleich ob Lob, Anregung oder Beschwerde. Die
eingegangenen Meinungen werden von unseren
Meinungsmanager:innen bearbeitet und an die jeweils zustindigen
Abteilungen weitergeleitet. Wir nutzen die kritischen Riickmeldungen
aktiv als Chance zur Qualitatsverbesserung.

s /
4

THRE MEINUNG ST
UNS WICHTWC

Die gewonnenen Meinungen zu Abldufen, Organisationstrukturen und
Mitarbeiter:innenverhalten fliellen in die Bewertungen des Qualitdts-
und Risikomanagements ein, und dienen uns als wichtige Hinweise bei ——— \
der Neustrukturierung von Abldufen und der Anpassung unseres

Angebots.

D-6 Ideen- und Innovationsmanagement

Unsere Mitarbeiter:innen sind der Schliissel zum Erfolg und Wissenstrager:innen vieler innovativer Ideen. Mit dem
I[deenmanagement konnen alle Mitarbeiter:innen ihre guten Ideen und konkreten Vorschldge unkompliziert in der
sog. ldeenbdrse im Intranet einreichen. Aus diesen Anregungen lassen sich oft konkrete Manahmen ableiten und
umsetzen. Innovative Ideen werden innerhalb von Projekten zur Umsetzung gefiihrt.

Die Innovationsfihigkeit unserer Einrichtung zeichnet uns als modernen Gesundheitsdienstleister und attraktiven
Arbeitgeber aus.
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D-7 Befragungen

Im Mittelpunkt unserer taglichen Arbeit stehen die Erwartungen und Bediirfnisse unserer Patient:innen und ihrer
Angehorigen, unserer Mitarbeiter:innen, aber auch unserer Kooperationspartner:innen und einweisenden Arzt:innen.
Deshalb fiihren wir regelmaRige Befragungen zur Zufriedenheit mit den Leistungsangeboten und den Abldufen durch,

z.B.:

e Aufnahme, Diagnose, Behandlung und Entlassung

e Speisenversorgung

e Arztliches Personal, Pflegepersonal, Therapeutisches Personal

Anhand der gewonnenen Ergebnisse lassen sich Stdrken und Schwéchen unserer Einrichtung ermitteln und konkrete

Verbesserungsmafnahmen ableiten.

D-8 Projektorganisation

Strukturierte Projektarbeit ist ein wichtiger Baustein des Qualititsmanagements. Das Projektmanagement unserer
Einrichtung unterstiitzt die Bearbeitung komplexer Projekte, die verschiedenen Verantwortungsbereiche sowie
bereichs- und berufsgruppentibergreifende Themen. Unter der Beriicksichtigung der sechs AGAPLESION Kernwerte,
erfolgt eine Werteorientierte Projektauswahl, Planung und Umsetzung.

Auch Erfahrungen aus den Projekten und die Frage: ,Was kénnen wir aus diesem Projekt lernen fiir weitere Projekte?”
helfen dabei, uns stetig weiterzuentwickeln und zu verbessern. In unserer Einrichtung sind bereits viele Projekte
erfolgreich abgeschlossen. Dazu zahlt im Jahr 2021 unter anderem das folgende:

Digitalisierung in der
Notaufnahme
Der Notfallpatient im Fokus

Bei diesem Projekt ist das Ziel
die Digitalisierung und
Qualitatssicherung im Bereich
der Notaufnahme. Es konnten
Entwicklungspotentiale
aufgezeigt werden hinsichtlich
der Digitalisierung von
Arbeitsschritten. Weiterhin
konnten Auswertungs-
moglichkeiten erhoben werden,
die die Prozesse weiter
optimieren. Die Transparenz der
einzelnen Schritte war hier
ausschlaggebend.
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