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Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion: Qualitdtsmanagementbeauftragter
Titel, Vorname, Name: Frank Geib

Telefon: 069/9533-2136

Fax: 069/5330-34

E-Mail: frank.geib@fdk.info

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts

Funktion: Geschiftsfiihrer

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Dennis Gobel
Telefon: 069/9533-2666

Fax: 069/5330-34

E-Mail: markus@fdk.info

Weiterfiithrende Links:

Link zur Homepage des Krankenhauses: http://www.markus-krankenhaus.de
Link zu weiterfithrenden Informationen: http://www.agaplesion.de
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“v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Frankfurt am Main, im Dezember 2015

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Qualitatspolitik von AGAPLESION orientiert sich an der DIN EN I1SO 9001:2008. Danach sind samtliche
Prozesse als Fiihrungs-, Kern- oder Unterstiitzungsprozesse definiert und in einem zentralen Qualititsmanagement-
Handbuch fiir alle Mitarbeitenden zuganglich.

Die Qualitdtspolitik unseres christlichen Gesundheitskonzerns geht weit tiber die gesetzlich vorgeschriebene
Umsetzung von Einzelmalnahmen hinaus. Sie zielt darauf ab, die zahlreichen Instrumente der Qualitdtssicherung
systematisch miteinander zu verzahnen. Der grofste Teil der AGAPLESION Krankenhduser hat bereits eigene DIN
EN ISO 9001-Zertifizierungen.

Dartiber hinaus verfiigen zahlreiche medizinische Zentren der AGAPLESION Krankenhduser (iber fachspezifische
Zertifizierungen. Die damit verbundenen Prozesse unterstiitzen die systematische Einfiihrung, Umsetzung und
Aufrechterhaltung von Qualitdtsvorgaben. In regelmaRigen Audits wird die Einhaltung dieser hohen
Qualitatsstandards tGberpriift. Im Jahr 2014 wurden insgesamt 104 AGAPLESION Ubergreifende Audits von 73
Auditoren durchgefiihrt. Dazu kommen zahlreiche interne Audits, die die Einrichtungen zur Qualitatsverbesserung
einsetzen.

Da es noch keine einheitlichen gesetzlichen Regelungen dazu gibt, welche Malknahmen zur Hygiene und
Patientensicherheit umzusetzen sind, hat die AGAPLESION Lenkungsgruppe Qualitdtspolitik zusammen mit den
Spezialisten der Lenkungsgruppe Risikomanagement sowie der AGAPLESION HYGIENE, Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin, zum Beginn des Jahres 2015 die Sixpacks ,Patientensicherheit” und ,Hygiene” geschniirt. Sie
umfassen jeweils sechs Mallnahmen, mit denen die meisten AGAPLESION Einrichtungen bereits seit Jahren
arbeiten. Da jedoch die einzelnen Hauser zu unterschiedlichen Zeitpunkten zu AGAPLESION gekommen sind,
werden die noch offenen Punkte im laufenden Geschaftsjahr auditiert, so dass sie bis Ende Januar 2016
flichendeckend eingefiihrt sind und einen eigenen AGAPLESION Qualitdtsstandard bezeichnen.

Mit freundlichen GrifSen

Dr./Markus Horneber Jo JAQ(/(
Vdrstandsvorsitzender Vorstand
AGAPLESION gAG AGAPLESION gAG

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.—31.12.2014 | Seite 5 von 75



“v’ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Frankfurt am Main, im Dezember 2015

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

Das AGAPLESION DIAKONISSEN KRANKENHAUS verfiigt als Schwerpunktkrankenhaus tber eine Medizinisch-
Geriatrische Klinik. Die Medizinisch-Geriatrische Klinik ist mit tiber 102 vollstationdren Betten und 25
tagesklinischen Plétzen eine der grofiten Geriatrien im Rhein-Main-Gebiet. Im Zentrum der Bemiihungen steht der
Patient im fortgeschrittenen Lebensalter.

Bereits 2004 ist im AGAPLESION DIAKONISSEN KRANKENHAUS ein Qualititsmanagementsystem eingefiihrt
worden. Qualititsmanagement (QM) bedeutet, dass alle Bereiche in der Klinik — von der &rztlichen und
pflegerischen Behandlung bis zur Verwaltung — begutachtet, regelméalig kontrolliert und die Umsetzung anhand
messbarer Kriterien kontinuierlich Giberprift wird. Dabei muss das Ergebnis flr die Patienten spiirbar sein und die
Kundenzufriedenheit erh6ht werden. Darum geht es uns!

,Qualitdt ist das Gegenteil von Zufall”, sagt ein Sprichwort. Was das konkret umfasst und bedeutet, erfahren Sie auf
den folgenden Seiten im Qualitdtsbericht fiir das Jahr 2014. Es ist uns wichtig, hochwertige Standards zu schaffen,

Althergebrachtes in Frage zu stellen, Bewdhrtes festzuschreiben und Neues kontinuierlich fortzuentwickeln.

Wir hoffen, lhnen mit dem vorliegenden Bericht und den darin enthaltenen Zahlen, Daten und Fakten einen guten,
umfassenden Einblick in unsere Leistungen und Angebote zu bieten.

Bei Fragen steht Ihnen der Qualititsmanagementbeauftragte der Klinik, Herr Frank Geib, unter der Telefonnummer
(069) 9533 - 2136 oder per E-Mail zur Verfiigung: frank.geib@fdk.info

Weitere Informationen finden Sie unter www.diakonissen-krankenhaus.de

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Herrn Dr. med. Dennis G&bel, ist verantwortlich fiir die Vollstandigkeit
und Richtigkeit der Angaben im Qualitdtsbericht.

Frankfurt, den 28.Dezember 2015

Dr. med. Dennis Gobel
Geschaftsfiihrer
AGAPLESION MARKUS KRANKENHAUS
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

Krankenhausname: AGAPLESION FRANKFURTER DIAKONIE KLINIKEN gGmbH

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

Telefon:
Fax:

URL:
Arztliche Leitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Ginnheimer Landstrale 94
60487 Frankfurt am Main

260641243
99

069/9533-0
069/5330-34

http://www.fdk.info

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Karl-Hermann Fuchs
069/9533-2212

069/9533-2679
karl-hermann.fuchs@fdk.info

Pflegedirektorin

Ingrid Mauritz
069/9533-2252
069/5343-79
ingrid.mauritz@fdk.info

Vorsitzender der Geschéftsfiihrung
Dr. med. Dennis Gobel
069/9533-2666

069/5330-34
dennis.goebel@fdk.info
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“v’ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Standort
Standortname:

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

Telefon:
Fax:

URL:
Arztliche Leitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

AGAPLESION DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Holzhausenstralse 72-92
60322 Frankfurt am Main

260641243
03

069/95937-50
069/95937-5399

http://www.diakonissen-krankenhaus.de/

Arztlicher Direktor

PD Dr. med. Rupert Pillen
069/95937-5311
069/95937-5312
rupert.puellen@fdk.info

Pflegedienstleitung
Birgit Soltau
069/95937-5200
069/95937-5541
birgit.soltau@fdk.info

Verwaltungsdirektor
Dr. med. Roland Strasheim

Telefon: 069/9533-2930

Fax: 069/9533891-2930

E-Mail: roland.strasheim@fdk.info

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: AGAPLESION FRANKFURTER DIAKONIE KLINIKEN gGmbH
Art: Freigemeinnitzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Lehrkrankenhaus: Ja

Universitat: Johann Wolfgang Goethe-Universitit Frankfurt am Main
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A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Psychiatrisches Krankenhaus:

Nein
Regionale Versorgungsverpflichtung:

Nein
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Nr.
MPO3

MP54

MPO6

MP56

MPO8

MP09

MP12

MP14

MP15

AGAPLESION
DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

Asthmaschulung

Basale Stimulation

Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Erndhrungsberatung

Entlassungsmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Kommentar

Patienten- und
Angehorigenakademie "Medizin im
Dialog" der AGAPLESION
FRANKFURTER DIAKONIE
KLINIKEN; Bereitstellung von
Informationen zu Krankheitsbildern
fur Angehorige und Interessierte;
Schwerpunkt auf Thema "Pflege von
Angehorigen bei Demenz"

In speziellen Schulungen erhalten
Patienten mit Asthma Informationen
zum Umgang mit ihrer Erkrankung,
damit sie ihren Alltag freier und
unkomplizierter gestalten kdnnen.
Neben therapeutischen
MaRnahmen, wie die optimale
Medikation, werden auch
praventive Malknahmen
thematisiert.

Ziel ist es, die Bewegung,
Kommunikation und Wahrnehmung
von beeintrachtigten Patienten zu
fordern und zu aktivieren.

Zu unseren Angeboten im Bereich
Belastungstherapie gehoren u. a.
das Belastungs-EKG und die
Kipptisch- sowie
Lungenfunktionsanalyse. Diese
Untersuchungen werden in
verschiedenen Fachbereichen
durchgefiihrt.

Rehabilitationsberatung zur
groltmoglichen Wiederherstellung
der Selbststandigkeit

Hospizdienst; stationare
Palliativversorgung und ambulante
spezielle Palliativversorgung in
Kooperation mit dem AGAPLESION
MARKUS KRANKENHAUS;
Trauerbegleitung; Abschiedsraum;
Seelsorge

Wiederherstellung der alltaglichen
Bewegungsabldufe und
Schmerzbewiltigung

Beratung zu
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten;
Magen-Darm-Erkrankungen;
Ubergewicht; Hypertonie; Diabetes;
Stoffwechselerkrankungen

Pflegetiberleitung;

Sozialdienstberatung; friihzeitige
Hilfsmittelversorgung
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“v’ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie Beschéftigungs- und
Ergotherapierdume, z. B. fiir: Holz-,
Ton-, Design- und Batikarbeiten,
Haushaltstraining, Malen und
Gestalten, Biro-, EDV-,
Konzentrations- und
Gedéchtnistraining.

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege Fallsteuerung in enger Abstimmung
mit dem Patient, Sozialdienst,
Therapeuten, Arztlichem Dienst und
Pflegedienst; Case Management;
Kodierung

MP18 FuBreflexzonenmassage FuBreflexzonenmassagen werden u.
a. zur Anregung des Stoffwechsels
und der Durchblutung durchgefiihrt.

MP59 Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/ Fiir akut erkrankte
Konzentrationstraining Demenzpatienten wurde ein
eigener Bereich geschaffen, der auf
die speziellen Bedirfnisse dieser
Patientengruppe ausgerichtet ist
(z.B. Therapiehund, Memory
Clinic).

MP21 Kindsthetik Bewegungs- und
Handlungsunterstiitzung um
bewegungs- und
wahrnehmungsbeeintrachtigte
Patienten richtig anzuleiten. Dabei
steht besonders der gezielte Einsatz
der patienteneigenen Ressourcen im
Mittelpunkt.

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung Verhaltensinterventionen (z. B.
Toilettentraining);
Selbststandigkeitstraining (um
Abhingigkeiten beim Toilettengang
zu vermeiden oder zu beheben);
Hilfsmittelauswahl und Training;
Beckenbodenzentrum

MP24 Manuelle Lymphdrainage Diese Technik dient hauptsdchlich
der Entstauung geschwollener
Korperregionen. Durch sanfte,
kreisende Massagegriffe konnen die
Schwellungen reduziert und
abgebaut werden. Die
Lymphdrainage findet vor allem in
postoperativen Nachbehandlungen
und bei chronischen
GefaBerkrankungen ihre
Anwendung.

MP25 Massage Bindegewebemassage (BGM);
Fulreflexzonenmassage

MP26 Medizinische FuBpflege Unterstiitzung, Anleitung bei der
FuBBpflege tiber externe
FuBBpflegeinstituten

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.—31.12.2014 | Seite 11 von 75



“v’ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar

MP31 Physikalische Therapie/Bédertherapie Die Physiotherapie umfasst
Behandlungsmethoden, wie die
Schlingentisch-Behandlung,
manuelle Therapie, Kinesio-Taping
oder Geratetherapie, und orientiert
sich stets an den
Funktionseinschrankungen sowie
Beschwerden des Patienten.

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie Erweiterte ambulante
Physiotherapie (EAP);
Krankengymnastik am Gerat/ med.
Trainingstherapie

MP33 Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse Fortbildungsreihe "Medizin im
Dialog" beinhaltet eine Vielzahl an
Praventionsangebote (bspw.
Verbeugung koronarer

Erkrankungen).
MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/ z.B. Gesprachstherapie
Psychosozialdienst
MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik Im Bereich der Physiotherapie

werden fiir Patienten mit
Haltungsfehler oder nach Operation
Gangschulungen angeboten.

MP37 Schmerztherapie/-management Zertifizierte Akutschmerztherapie;
Weiterbildung Pain Nurse; Einsatz
von Schmerzexperten auf Station

MP63 Sozialdienst Betreuung krankheitsbedingter;
familidrer, personlicher und
wirtschaftlicher Sorgen; Vermittlung
an Stationdre und teilstationare
Einrichtungen der Pflege und
Rehabilitation sowie
Anschlussheilbehandlungen

MP64 Spezielle Angebote fir die Offentlichkeit z.B. Messeprdzens; Darstellung der
Klinik und der Pflegeausbildung an
allgemeinbildenden Schulen

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und z.B. Schulungen zur Vermeidung
Patientinnen sowie Angehdrigen von Stirzen
MP40 Spezielle Entspannungstherapie Im Bereich der

Entspannungstherapie bieten wir
HeiBluft, Fango, heille Rolle,
FuBBreflex- und verschiedene
Massagen sowie die Behandlung
von Migrdane und Kopfschmerzen
an.
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“v' AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar

MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und Diabetikerinnen In Kooperation mit der Diabetologie
des AGAPLESION MARKUS
KRANKENHAUSES. Anleitung zur
Blutzuckermessung, Festlegung der
bendtigten Insulinmenge,
Anwendung von Spritzen und
Insulinpens sowie eine
diabetesgerechte Erndhrung;
Kooperation zu diabetesgerechter
Erndhrung mit externer
Erndhrungsberatung

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot z.B. Stomaberatung;
Kontinenzberatung; Wundexperten;
Hygieneexperten; Schmerzexperten
und Pain Nurse; spezielle Angebote
fur die Geriatrie (Zercur); Palliative
Care

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie Unser Angebot der
Bewegungstherapie reicht von
Gymnastik bis Gerdtetraining. Diese
Therapieformen sind sowohl
ambulant als auch stationdr in den
Praxisraumen der physikalischen
Therapie verfiigbar.
Techniken, wie Dehnungen,
Massage, Gelenkbehandlung oder
Muskelkraftigung.

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopédie Aufgabe der Logopadie ist die
Diagnostik und Therapie von
Sprach-, Sprech- und
Schluckstérungen, die oft durch
einen Schlaganfall oder andere
neurologische Erkrankungen
entstehen.

MP45 Stomatherapie/-beratung z.B. Stomaexperten; Rehabilitation
des Stomatrégers durch
angemessene Aufkldrung; Anleitung
zur Stomapflege

MP51 Wundmanagement Einsatz von Wundexperten auf den
Stationen; Versorgung von
chronischen Wunden sowie von
komplizierten operativen Wunden
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“v' AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar

MP48 Wairme- und Kélteanwendungen Zur Forderung der Durchblutung
und der Schmerzlinderung werden
z. B. Heil8luftbehandlung (oder
Rotlicht) durchgefiihrt.
Kéltepackungen oder lokale
Eiseinreibungen dienen der
Linderung von
Entziindungssymptomen an den
Gelenken und Sehnen, Schmerzen
und Entziindungen sowie
Schwellungen.

MP68 Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter Kooperation mit Wohn- und
Pflege/Kurzzeitpflege Pflegeeinrichtungen, sowie
ambulanten Pflegediensten im
Rahmen des Entlassmanagements

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie Manualtherapie kann nach Bedarf
in der Einrichtung angeboten
werden.

MP47 Versorgung mit HilfsmitteIn/Orthopadietechnik Kooperation mit anséssigen

Sanitatshdusern (Anpassung der
Prothesen erfolgt bereits wahrend
des Krankenhausaufenthaltes)
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Nr.
NMO03

NMO09

NM14

NM15

NM17

NM18

AGAPLESION
DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot

Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich moglich)

Fernsehgerdt am Bett/im
Zimmer

Internetanschluss am Bett/im
Zimmer

Rundfunkempfang am Bett

Telefon am Bett

Zusatzangaben

Kosten pro Tag: 0€

Kosten pro Tag: 0€

Kosten pro Tag: 0€

Kosten pro Tag: 1,97€
Kosten pro Minute ins
deutsche Festnetz:
0,15€

Kosten pro Minute bei

eintreffenden Anrufen:

0,0€

Link

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/fileadmin/
Diakonissen_FFM/Patiente
n__ Besucher/DK_Patient
eninformationen_A-Z.pdf

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/fileadmin/
Diakonissen_FFM/Patiente
n___Besucher/DK_Patient
eninformationen_A-Z.pdf

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/fileadmin/
Diakonissen_FFM/Patiente
n__ Besucher/DK_Patient
eninformationen_A-Z.pdf

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/fileadmin/
Diakonissen_FFM/Patiente
n__ Besucher/DK_Patient
eninformationen_A-Z.pdf

http://www.diakonisse
n_
krankenhaus.de/filead
min/Diakonissen_FFM/
Patienten___Besucher/
DK_Patienteninformati
onen_A-Z.pdf

Kommentar
Anzahl: 8

Generell besteht die
Méglichkeit, eine
Begleitperson des
Patienten im gleichen
Zimmer
unterzubringen.
Hierfur fallen
zusatzliche Kosten an.

Die Nutzung von
Fernsehern ist
kostenfrei. Der Ton am
Fernsehgerat kann mit
oder ohne Kopfhorer
empfangen werden.
Die Kopthorer kdnnen
gegen ein Entgelt von 3
Euro am
Eingangsbereich
erworben werden.

Wer einen eigenen
Laptop mitbringt, hat
Uber ein Ticketsystem
(Empfang) die
Méglichkeit, kostenlos
das Internet tber
WLAN zu nutzen.

Die Nutzung von
Radio ist kostenfrei.
Der Ton am
Fernsehgerat kann mit
oder ohne Kopfhorer
empfangen werden.
Die Kopfhorer sind
gegen ein Entgelt von 3
Euro am
Eingangsbereich zu
erwerben. Den
Patienten stehen
mehrere
Rundfunkprogramme
zur Verfligung.

Jeder Patient erhalt
wahrend seines
stationaren
Aufenthaltes ein
personliches Telefon
mit eigener
Rufnummer.
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Leistungsangebot

Klinikeigene Parkplatze fir
Besucher und Besucherinnen
sowie Patienten und
Patientinnen

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

Seelsorge

Informationsveranstaltungen fiir
Patienten und Patientinnen

Zusatzangaben

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

Link

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/fileadmin/
Diakonissen_FFM/Patiente
n__ Besucher/DK_Patient
eninformationen_A-Z.pdf

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/fileadmin/
Diakonissen_FFM/Patiente
n__ Besucher/DK_Patient
eninformationen_A-Z.pdf

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/Seelsorge.
5084.0.html

http://www.diakonissen-
krankenhaus.de/Veranstalt
ungen.5173.0.html

Kommentar

Auf dem Geldnde des
Krankenhauses
befindet sich ein
Besucherparkplatz.

Die Patientenbegleiter
unterstiitzen die
Patienten bei Bedarf.
Daneben begleiten
Pflegeserviceassistente
n und der
Transportdienst oder
die Pflegekraft den
Patienten falls nétig, z.
B. auf Station.

Die Seelsorge in
unseren
Krankenhdusern bietet
unabhidngig von
Konfessions- und
Religionszugehorigkeit
Hilfe und Begleitung
an. Dazu gehoren
neben dem Gesprach:
Gebet und Segen, Feier
des Abendmabhls,
Krankenkommunion
und Krankensalbung
am Bett des sterbenden
Menschen.

Die
Veranstaltungsreihe
"Medizin im Dialog"
bietet Patienten,
Angehérigen und
Besuchern die
Méglichkeit, neben
den Gesprachen mit
dem behandelnden
Arzt, der Pflege und
den Therapeuten,
Informationen tiber
Krankheitsbilder und
Untersuchungs- wie
auch
Behandlungsmethoden
zu erhalten.
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Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Link Kommentar

NM67 Andachtsraum http://www.diakonissen-  Angehdrigen wird die
krankenhaus.de/Seelsorge. Méglichkeit gegeben,
5084.0.html Abschied im

Patientenzimmer zu
nehmen. Alternativ
kann der
Aussegnungsraum oder
auch die Pietdt genutzt
werden, worauf die
Angehorige
hingewiesen werden.
In der Kapelle besteht
fur die Angehorigen
die Moglichkeit, sich
zurlickzuziehen.

NMO02 Ein-Bett-Zimmer Anzahl: 5

NM10 Zwei-Bett-Zimmer Anzahl: 15

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Anzahl: 15

Nasszelle
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar

BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen Einzelne Aspekte der Barrierefreiheit
finden Sie den Fachabteilungen
zugeordnet.

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug Die Aufziige verfligen tiber

behindertengerechte Ausstattungen
wie z.B. Lichtvorhang (erkennt
Personen und Hindernisse im
Turbereich und verhindert
TurschlieRen), rollstuhlgerechtes
horizontales Kabinentableau und
Notrufeinrichtung. Aufziige auf den
Zwischenstockwerken auf Station.

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen Rollstuhlgerechte barrierefreie
Toiletten; Dies bedeutet ein
spezielles WC-Becken mit
ausreichenden Bewegungsflachen
vor und neben dem WC sowie
hochklappbaren Stiitzklappgriffen.

BFO4 Gut lesbare, groBe und kontrastreiche Beschriftung Grole, kontrastreiche Wegweiser
zur besseren Orientierung der
Patienten mit einem geringeren
Sehvermdgen.
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre
Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte
wissenschaftliche Tatigkeiten
FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen
FLO3 Studentenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
FLO9 Doktorandenbetreuung
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen
HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Betten: 127
A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationdre Fallzahl: 1761
Teilstationdre Fallzahl: 327

Kommentar

Viele der an den Krankenhausern
tatigen Mitarbeiter sind als
Privatdozenten und Professoren an
den deutschen Universitaten und
Hochschulen (z. B. Johann
Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt am Main, Johannes
Gutenberg-Universitat in Mainz,
Charité Universititsmedizin Berlin)
tatig.

Medizinstudenten konnen im
Anschluss an das theoretische
Studium ihr Praktisches Jahr im
Haus absolvieren. Teil der
Ausbildung sind
Fortbildungsveranstaltungen sowie
die Teilnahme am klinischen Alltag.
Auch Studenten der Pflege-, Rechts-
und Betriebswissenschaften konnen
ihr Praktikum absolvieren.

In verschiedenen Fachbereichen
(z.B. Chirurgie, Innere Medizin)
werden Doktoranden mit dem Ziel
einer wissenschaftlichen Promotion
betreut. Die praktischen Einsétze
werden facher- und
standortlibergreifend durchgefihrt.

Kommentar

Die Einrichtung bietet 120
Ausbildungspldtze in 6 Kursen fiir
die 3-jahrige Ausbildung zur
Gesundheits- und Krankenpflegerin
bzw. zum Gesundheits- und
Krankenpfleger. Weiter
Informationen gibt es unter:
www.krankenpflegeschule-
frankfurt.de. Die Ausbildung kann
auch in Teilzeit absolviert werden.
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Ambulante Fallzahl: 0

A-11
A-11.1

Personal des Krankenhauses

Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

- davon Fachiarzte und Facharztinnen

Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V)

A-11.2

Pflegepersonal

Pflegepersonal

Anzahl

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 34,50 Vollkrifte

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 12,60 Vollkrafte
Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 0,70 Vollkrifte
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 7,20 Vollkrafte
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 1,50 Vollkréfte
A-11.3 Spezielles therapeutisches Personal
Nr. Spezielles therapeutisches Personal
SP02 Medizinischer Fachangestellter und Medizinische Fachangestellte
SPO5 Ergotherapeut und Ergotherapeutin
SP14 Logopade und Logopadin/ Klinischer Linguist und Klinische
Linguistin/Sprechwissenschaftler und Sprechwissenschaftlerin/Phonetiker und
Phonetikerin
SP21 Physiotherapeut und Physiotherapeutin
SP23 Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin
SP25 Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin
SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement
SP26 Sozialpadagoge und Sozialpadagogin
SpP27 Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
Funktion: Qualitdtsmanagementbeauftragter
Titel, Vorname, Name: Frank Geib
Telefon: 069/9533-2136
Fax: 069/5330-34
E-Mail: frank.geib@fdk.info
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche:

Anzahl
14,90 Vollkrafte
4,80 Vollkrafte

0 Personen

Ausbildungsdauer
3 Jahre
3 Jahre
2 Jahre
1 Jahr

ab 200 Stunden
Basiskurs

Anzahl (Vollkrifte)
1,00
6,00
3,00

9,00
1,80
2,00
3,00
1,00
5,00

Der Qualitatsmanagementbeauftragte tauscht sich im

monatlichen Turnus mit dem Qualitdtsmanagement-Team aus.
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Das Team, bestehend aus Mitarbeitern der verschiedenen
Abteilungs- und Funktionsbereiche, erarbeitet gemeinsame
Losungen und sorgt fir deren Umsetzung.

Tagungsfrequenz des Gremiums: monatlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person: Entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement
Funktion: Qualitdtsmanagementbeauftragter

Titel, Vorname, Name: Frank Geib

Telefon: 069/9533-2136

Fax: 069/5330-34

E-Mail: frank.geib@fdk.info

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe: Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Beteiligte Abteilung / Funktionsbereich: In unserer Einrichtung tagen CIRS-Basisteams, bestehend aus

Mitgliedern der verschiedenen Professionen, Abteilungs- und

Funktionsbereiche bei Bedarf. Das CIRS-Basisteam beschaftigt

sich mit der Erfassung von Beinahe-Fehlern und kritischen

Ereignissen sowie der Aufbereitung von Losungsstrategien.
Tagungsfrequenz des Gremiums: bei Bedarf
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A-12.2.3 Instrumente und MaRRnahmen
Nr. Instrument bzw. Malnahme
RMO1 Ubergreifende Qualitits- und/oder

Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RMO02 Regelmalige Fortbildungs- und
Schulungsmafnahmen

Zusatzangaben

Name: AGA Richtlinie
Qualitatsmanagement
Datum: 14.04.2015

Kommentar

RK =
Rahmenkonzeption; RL
= Richtlinie

RL - AGA Interne
Qualitétssicherung
(17.12.2014)

RL - AGA Externe
Qualitdtssicherung
(17.12.2014)

RK - AGA CIRS
(17.04.2015)

RK - AGA Morbiditats-
und
Mortalitatskonferenzen
(28.08.2015)

RL - AGA
Patientensicherheit
(17.04.2015)

(und weitere)

AGA
Rahmenkonzeption
Fort- und
Weiterbildung
(20.07.2015)
(QMT-Schulungen;
Schulungen im
Dokumentenmanagem
entsystem roXtra;
Audit-Schulungen;
Schulungen im Bereich
Risikomanagement und
CIRS; Schulungen im
Bereich
Meinungsmanagement
etc.)
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RMO03

RM04

RMO5

RMO06

RMO07

RMO08

AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Instrument bzw. MaRRnahme

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B.
»Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in
der Pflege”)

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden Maflnahmen

Zusatzangaben

Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemadls RMO1)

Name: FDK Handbuch
Schmerztherapie
Datum: 12.02.2015

Name: FDK Standard
Sturzprophylaxe
Datum: 25.11.2014

Name: FDK Standard
Dekubitusprophylaxe
Datum: 25.11.2014

Name: FDK Standard Fixierung
eines Patienten
Datum: 01.09.2010

Kommentar

AGA
Rahmenkonzeption
Mitarbeiterbefragung
(09.02.2015)

Die Zufriedenheit
unserer Mitarbeiter
beeinflusst wesentlich
die Qualitat unserer
Einrichtung. Durch die
regelmaRig
stattfindende anonyme
Mitarbeiterbefragung
haben alle Mitarbeiter
eine weitere
Méglichkeit sich aktiv
einzubringen.

Konkretisierend sind
einrichtungsinterne
Notfallalgorithmen
(z.B.
Reanimationsalgorithm
us) vorhanden

Das Handbuch enthalt
die wichtigsten
Standards und
Leitlinien zur
Schmerztherapie

In den AGAPLESION
FRANKFURTER
DIAKONIE KLINIKEN
wird flichendeckend
eine Sturzassessment
erhoben (Stratify-Skala)

In den AGAPLESION
FRANKFURTER
DIAKONIE KLINIKEN
sind flichendeckend
Wundexperten im
Einsatz. Wunden
werden mittels Foto-
Wunddokumentation
erfasst.
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Kommentar
RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden Name: AGA Richtlinie Meldung AGA
Fehlfunktionen von Geraten Vorkommnisse Medprodukte Verfahrensanweisung
Datum: 10.09.2013 AMTech Anweisung
flr Anwender
(09.2015)

Der Ablauf im Umgang
mit funktionsausfallen
und sonstigen Mdngel
mit Medizinprodukten

ist geregelt.
RM10 Strukturierte Durchfiihrung von Mortalitéts- und In unsere Einrichtung
interdisziplindren Fallbesprechungen/- Morbiditéitskonferenzen findet eine Vielzahl
konferenzen Qualitatszirkel regelmaRiger

interdisziplindrer
Fallbesprechungen/-
konferenzen statt. Hier
arbeiten Fachleute aus
unterschiedlichen
Fachabteilungen
zusammen, um
Krankheitsgeschichten
und Befunde zu

besprechen.
RM11 Standards zur sicheren Name: FDK Verfahrensanweisung Die Umsetzung der
Medikamentenvergabe Richten der Medikamente Medikamentensicherhe
Datum: 15.04.2015 it wird, u.a., durch die

strikte Einhaltung des
Vier-Augen-Prinzips
beim Richten der
Medikamente
sichergestellt.

RM12 Verwendung standardisierter Um unsere Patienten in

Aufklarungsbogen die Lage zu versetzen
eine medizinische
Situation soweit zu
verstehen, dass
dadurch die
notwendigen
Voraussetzung
geschaffen sind, bei
einer fundierten
Entscheidung tiber die
medizinische
Vorgehensweise
mitzuentscheiden,
setzen wir auf
standardisierte
Aufkldrungsbogen.

RM15 Praoperative, vollstindige Prasentation Name: AGA Verfahrensanweisung
notwendiger Befunde Vermeidung von Eingriffs- und
Seitenverwechslungen
Datum: 16.04.2015
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Nr. Instrument bzw. Manahme Zusatzangaben Kommentar
RM18 Entlassungsmanagement Name: AGA Rahmenkonzeption

Fallbegleitete Kodierung/

Casemanagement

Datum: 16.04.2015

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem: Ja

RegelmidlRige Bewertung: Ja

Tagungsfrequenz des Gremiums: bei Bedarf

Verbesserung Patientensicherheit: Identifizierte Schwdchen werden umgehend zu Gunsten der

Patientensicherheit nachhaltig optimiert.

Nr. Instrument und Mafnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen  03.09.2015
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem
liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen "bei Bedarf"
Meldungen

IFO3 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit halbjdhrlich

dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung
von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2  Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem: Ja
RegelmidRige Bewertung: Ja
Tagungsfrequenz des Gremiums: monatlich
Nr. Instrument und Manahme
EFO3 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Deutscher Pflegerat,

Bundesarztekammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung)
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A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal
Hygienepersonal Anzahl (Personen)
Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen 1
Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage Arztinnen 3
Fachgesundheits- und Krankenpfleger und Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen 1

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

Hygienebeauftragte in der Pflege 2

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Hygienekommission Vorsitzender

Funktion: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med Karl-Hermann Fuchs
Telefon: 069/9533-2212
Fax: 069/9533-2679
E-Mail: karl-hermann.fuchs@fdk.info
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
Nr. Instrument und Manahme Zusatzangaben Kommentar
HMO02 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions- HAND-KISS
Surveillance-System (KISS) des nationalen ITS-KISS
Referenzzentrums fir Surveillance von OP-KISS
nosokomialen Infektionen
HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Zertifikat Gold
Saubere Hande” (ASH)
HMO06 Regelmaliig tagende Hygienekommission halbjahrlich
HMO7 Risikoadaptiertes MRSA Aufnahmescreening Der Fragebogen MRSA-Screening
dient der schnellen Identifizierung
von MRSA-Risiken bei stationar
aufgenommenen Patienten. Durch
die dann gegebenenfalls
erforderlichen Abstrich-
Untersuchungen wird geklart, ob
der Patient MRSA-Tréager ist. Sofort
greifende Maflnahmen vermeiden
die Ausbreitung von MRSA.
HMO08 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit
von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten
Patienten
HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu

hygienebezogenen Themen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Kommentar / Erliuterungen
Erlauterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja Das Lob- und Beschwerdemanagement,
Beschwerdemanagement eingefiihrt 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
Meinungsauferungen, wie Lob, Anregungen
und Beschwerden umfasst.

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Ja Fur die Meinungsstimulierung,

Konzept zum Meinungsannahme, Meinungsbearbeitung
Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung, und Meinungsauswertung liegt ein
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung, schriftliches, verbindliches konzernweites
Beschwerdeauswertung) Konzept zum Beschwerdemanagement

(unser sogenanntes Meinungsmanagement)
fur alle Einrichtungen vor.

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja unseren freundlichen Mitarbeiter dullern.

mindlichen Beschwerden Unser Team wird versuchen, individuelle
Wiinsche, Anspriiche und Bediirfnisse zu
realisieren. Auch unsere Mitarbeiterin des
Meinungsmanagement nimmt gerne
Meinungen entgegen.

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja Fir unsere Patienten, Angehérige, Besucher

schriftlichen Beschwerden und Mitarbeiter sind an zentralen Orten des
Krankenhauses unsere Meinungsbégen ,lhre
Meinung ist uns wichtig” ausgelegt. Sofern es
gewlinscht ist, kdnnen Mitarbeiter helfen,
den Meinungsbogen auszufillen.
Kontaktdaten (Adresse, Telefonnummer, Fax,
E-Mailadresse) des Ansprechpartners im
Meinungsmanagement sind verdffentlicht
und folglich fiir jeden zuganglich, so dass
eine Meinung schriftlich, telefonisch oder
auch elektronisch mitgeteilt werden kann.

Die Zeitziele fir die Riickmeldung an die Beschwerdefihrer  Ja Die Rickmeldung an den Meinungsfiihrer

oder Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert liegt innerhalb einer festgelegten Frist
(optimal innerhalb von 5 Tagen), sofern
Kontaktdaten vorliegen und es sich um eine
Beschwerde handelt.

Einweiserbefragungen

Durchgefiihrt: Ja
Link: http://www.diakonissen-krankenhaus.de/Qualitaetsmanagement.5072.0.html
Kommentar: Um die Zusammenarbeit zwischen den einweisenden Arzten und dem

Krankenhaus zu messen, finden regelhaft Befragungen statt. Die Zufriedenheit der
einweisenden Arzte mit unserem Krankenhaus ist ein guter Indikator fiir die
Qualitdt unserer Leistungen.
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Patientenbefragungen

Durchgefiihrt: Ja
Link: http://www.diakonissen-krankenhaus.de/Qualitaetsmanagement.5072.0.html
Kommentar: Zur Ermittlung der Kundenzufriedenheit werden regelhaft folgende

Patientengruppen mittels "Consort- Befragung" befragt:
- Patienten des stationdren geriatrischen Bereichs
- Patienten der geriatrischen Tagesklinik

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion: Meinungsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Inge Cziesche

Telefon: 069/95937-5423

Fax: 069/95937-5422

E-Mail: inge.cziesche@fdk.info

Zusatzinformationen fiir das Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: http://www.diakonissen-krankenhaus.de/Lob-Beschwerden-und.5073.0.html

Kommentar: Lob, Anregungen oder Beschwerden der Patienten, Angehérigen oder Besucher
nimmt sich eine Mitarbeiterin des Meinungsmanagement an. Sie steuert den
gesamten Meinungsmanagementprozess von Aufnahme tiber Bearbeitung bis hin
zur statistischen Auswertung und Riickmeldung an den Meinungsfiihrer.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Funktion: Patientenflrsprecher

Titel, Vorname, Name: Hans-)irgen Kaestner

Telefon: 069/95937-5223

E-Mail: hans-juergen.kaestner@unitybox.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: Fur alle Anliegen, Anregungen, Verbesserungsvorschldge oder Beschwerden steht
unseren Patienten und Ihren Angehdrigen ein Patientenfiirsprecher als
unabhédngiger Ansprechpartner zur Seite - auch in Notsituationen.

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Lentfallt”
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 Geriatrie
B-1.1 Allgemeine Angaben - Geriatrie
Fachabteilung: Geriatrie
Fachabteilungsschliissel: 0200

0100

0102

0103

0104

0300

0500

0533

0700

0800

0900

1600

3752
Art: Hauptabteilung
Chefarzt/-Arzte
Funktion: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: PD Dr. med. Rupert Piillen
Telefon: 069/95937-5311
Fax: 069/95937-5312
E-Mail: monika.sommer@fdk.info
Offentliche Zuginge: http://www.diakonissen-krankenhaus.de/Medizinisch-

Geriatri.5234.0.htmlhttp://www.fdk.info

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemdR DKG: Keine Vereinbarung geschlossen
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B-1.3 Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie

Nr. Medizinische Leistungsangebote - Geriatrie Kommentar

VI0O VI0O - Sonstige im Bereich Innere Medizin Behandlungsschwerpunkte der
Medizinisch Geriatrischen Klinik:
Neurologische Erkrankungen und
Schlaganfallen;
Herzerkrankungen;
Lungenerkrankungen;
Stoffwechselerkrankungen;
Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems;

Gangstorung;
Chronische Schmerzsyndrome

VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen spezieller Bereich flr akut erkrankte
Demenzpatienten;
Krankengymnastik; Massage;
physikalische Therapie;
Ergotherapie; Logopadie;
Psychologie; Kontinenzberatung;
Sozialarbeit; aktivierende Pflege
und Seelsorge;
alle géngigen
Untersuchungsverfahren von
Ultraschalldiagnostik bis
Endoskopie
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B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geriatrie
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geriatrie Kommentar
BF15 Bauliche MaBnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger Schwerpunktversorgung
Behinderung Demenzerkrankter. Kennzeichnung

der Raumlichkeiten und Toiletten
durch Piktogramme. Gestaltung
eines geschiitzten Bereiches (z.B.
fir weglaufgefahrdete Patienten)
durch besondere Farbgestaltung.
Milieugerechter Tagesraum.

BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder Betreuung Demenzkranker durch
geistiger Behinderung besonders qualifiziertes Personal.
Zusétzliche Unterstilitzung durch
Prasenzkraft. Einsatz eines
Therapiehundes im Demenzbereich
in Begleitung durch eine
Psychologin.

BF24 Diatetische Angebote Auswahl aus einer Vielzahl von
Komponenten, soweit das im
Rahmen der arztlich verordneten
Kostform moglich ist. Patienten
erhalten individuelle Beratungen
auch tber die besonderen Aspekte
der Erndhrung; vegetarische

Gerichte
BF22 Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht Fiir jede Indikation gibt es einen
oder besonderer Korpergrole, z.B. Anti-Thrombosestriimpfe geeigneten Kompressionsstrumpf.

Dieser wird immer individuell auf
die Bedurfnisse des Patienten
abgestimmt.

BF25 Dolmetscherdienst Das AGAPLESION
DIAKONISSENKRANKENHAUS
verfligt tiber einen vertraglich
angebundenen Dolmetscherdienst.

BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Bosnisch; englisch; eritreisch;
franzosisch; indisch; italienisch;
koreanisch; kroatisch; litauisch;
mazedonisch; serbokroatisch;
persisch; philippinisch; polnisch;
portugiesisch; rumanisch; russisch;
spanisch; tschechisch; tirkisch;
ukrainisch; ungarisch; weiSrussisch

B-1.5 Fallzahlen - Geriatrie
Vollstationire Fallzahl: 1761
Teilstationire Fallzahl: 0
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B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 S72 311 Knochenbruch des Oberschenkels
2 R26 179 Storung des Ganges bzw. der Beweglichkeit
3 $32 107 Knochenbruch der Lendenwirbelsdule bzw. des Beckens
4 150 71 Herzschwdche
5 163 56 Schlaganfall durch Verschluss eines Blutgefases im Gehirn - Hirninfarkt
6 J18 44 Lungenentziindung, Krankheitserreger vom Arzt nicht ndher bezeichnet
7 S42 41 Knochenbruch im Bereich der Schulter bzw. des Oberarms
8 121 37 Akuter Herzinfarkt
9 S22 35 Knochenbruch der Rippe(n), des Brustbeins bzw. der Brustwirbelsdule
10 M54 31 Riickenschmerzen
11 144 28 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der Atemwege -
COPD
12 N17 27 Akutes Nierenversagen
13 M1e6 26 Gelenkverschleifd (Arthrose) des Hiiftgelenkes
14 S06 26 Verletzung des Schadelinneren
15 170 25 Verkalkung der Schlagadern - Arteriosklerose
16 A41 22 Sonstige Blutvergiftung (Sepsis)
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B-1.7
B-1.7.1

Rang
1

10
11

12
13
14

15

B-1.8

Privatambulanz PD. Dr. med. Rupert Piillen

Ambulanzart

Kommentar

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301
8-550

1-770
9-401

3-990

8-930

1-206

3-203

9-200
3-900
1-207
1-632

8-800

1-710

1-208

1-440

Fallzahl
1275

487
442

151

84

73

72

66
61
40
39

37

25

24

18

Umgangssprachliche Bezeichnung

Fachiibergreifende Mallnahmen zur frithzeitigen Nachbehandlung und
Wiedereingliederung (Frithrehabilitation) erkrankter dlterer Menschen

Fachibergreifende Vorsorge und Basisuntersuchung von alten Menschen

Behandlungsverfahren zur Erhaltung und Forderung alltagspraktischer und
sozialer Fertigkeiten - Psychosoziale Intervention

Computergestiitzte Analyse von Bilddaten mit 3D-Auswertung

Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung, Herz und Kreislauf ohne
Messung des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten Vorhof des
Herzens

Untersuchung der Nervenleitung - ENG

Computertomographie (CT) der Wirbelsdule und des Riickenmarks ohne
Kontrastmittel

Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen
Messung des Mineralsalzgehaltes des Knochens - Knochendichtemessung
Messung der Gehirnstréme - EEG

Untersuchung der Speiserdhre, des Magens und des Zwolffingerdarms durch
eine Spiegelung

Ubertragung (Transfusion) von Blut, roten Blutkérperchen bzw. Blutplittchen
eines Spenders auf einen Empfanger

Messung der Lungenfunktion in einer luftdichten Kabine -
Ganzkorperplethysmographie

Messung von Gehirnstromen, die durch gezielte Reize ausgel6st werden
(evozierte Potentiale)

Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungstrakt, den
Gallengédngen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer Spiegelung

Ambulante Behandlungsmdoglichkeiten

Angebotene Leistung

Privatambulanz (AM07)
Sprechstunde
Spezialsprechstunde (VI27)

AMBULANTES THERAPIEZENTRUM Ergotherapie

Ambulanzart

Kommentar

Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V (AM10)
AMBULANTES THERAPIEZENTRUM

Irina Horchler

Holzhausenstr. 72-92

60322 Frankfurt am Main

T(069) 9593 7 - 54 00
F (069) 95 93 7 - 54 01
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AMBULANTES THERAPIEZENTRUM Logopadie

Ambulanzart

Kommentar

Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V (AM10)
AMBULANTES THERAPIEZENTRUM

Catrine Finkler

Holzhausenstr. 72-92
60322 Frankfurt am Main
T(069) 9593 7 -54 00

F (069) 95 93 7 - 54 01

AMBULANTES THERAPIEZENTRUM Physiotherapie

Ambulanzart

Kommentar

B-1.9

Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V (AM10)
AMBULANTES THERAPIEZENTRUM

Gabriele Ermentraut

Holzhausenstr. 72-92
60322 Frankfurt am Main
T (069) 9593 7 - 54 00

F (069) 95 93 7 - 54 01

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen) 13,60 Vollkrafte 129,48529
- davon Facharzte und Facharztinnen 3,50 Vollkrafte 503,14285
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr.
AQ23
AQ63

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

Innere Medizin

Allgemeinmedizin
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF02 Akupunktur

ZF09 Geriatrie

ZF13 Homoopathie

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin
B-1.11.2 Pflegepersonal

Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen

Altenpfleger und Altenpflegerinnen
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl
34,50 Vollkrafte

10,80 Vollkrafte
7,20 Vollkrafte
1,50 Vollkréfte

0,70 Vollkrafte

Fille je Vollkraft
51,04348

163,05556
244,58334
1174,00000

2515,71440

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5
PQO2

Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Diplom

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP07 Geriatrie

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP12 Praxisanleitung

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

P17 Case Management

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP03 Diabetes

ZP19 Sturzmanagement
B-1.11.3

und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein

Ausbildungsdauer
3 Jahre

3 Jahre
1 Jahr

ab 200 Stunden
Basiskurs

2 Jahre

Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie, Psychotherapie
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B-2
B-2.1

Fachabteilung:

Fachabteilungsschliissel:

Art:

Geriatrische Tagesklinik

Allgemeine Angaben - Geriatrische Tagesklinik
Geriatrische Tagesklinik (PD Dr. Pillen)

0260
0200
0261

Hauptabteilung

Chefarzt/-Arzte

Funktion:

Titel, Vorname, Name:

Chefarzt
PD Dr. med. Rupert Pillen

Telefon: 069/95937-5311

Fax: 069/95937-5312

E-Mail: monika.sommer@fdk.info

Offentliche Zuginge: http://www.diakonissen-krankenhaus.de

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemall DKG:

Keine Vereinbarung geschlossen

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote - Geriatrische Tagesklinik
Nr. Medizinische Leistungsangebote - Geriatrische Tagesklinik Kommentar
VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
V144 Geriatrische Tagesklinik Behandlung von Patienten mit
funktionellen Einbulien,
insbesondere Gangstérungen oder
Schmerzsyndrome; Memory Klinik
zur Abklarung kognitiver Defizite
bei multimorbiden &lteren
Patienten, die Abklarung von
Gedachtnisstorungen alterer
Patienten sowie das Abklaren und
die Prévention von Stirzen.
B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geriatrische Tagesklinik
Nr. Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit - Geriatrische Kommentar
Tagesklinik
BF25 Dolmetscherdienst Das AGAPLESION
DIAKONISSENKRANKENHAUS
verfligt Gber einen vertraglich
angebundenen Dolmetscherdienst.
B-2.5 Fallzahlen - Geriatrische Tagesklinik
Vollstationdre Fallzahl: 0
Teilstationdre Fallzahl: 327
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B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-2.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Lentfallt”
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-2.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 8-98a 2723 Umfassende Behandlung dlterer Patienten, die teilweise im Krankenhaus erfolgt
2 1-902 32 Untersuchung der Wahrnehmung und des Verhaltens mithilfe standardisierter
Tests
3-800 22 Kernspintomographie (MRT) des Schadels ohne Kontrastmittel
4 3-200 12 Computertomographie (CT) des Schadels ohne Kontrastmittel
5 1-710 8 Messung der Lungenfunktion in einer luftdichten Kabine -

Ganzkorperplethysmographie

6 3-900 8 Messung des Mineralsalzgehaltes des Knochens - Knochendichtemessung

7 1-204 4 Untersuchung der Hirnwasserraume

8 1-207 4 Messung der Gehirnstrome - EEG

9 3-203 4 Computertomographie (CT) der Wirbelsdule und des Riickenmarks ohne
Kontrastmittel

10 3-990 4 Computergestiitzte Analyse von Bilddaten mit 3D-Auswertung

11 1-205 <4 Messung der elektrischen Aktivitdt der Muskulatur - EMG

12 1-206 <4 Untersuchung der Nervenleitung - ENG

13 1-208 <4 Messung von Gehirnstromen, die durch gezielte Reize ausgelost werden
(evozierte Potentiale)

14 1-440 <4 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungstrakt, den
Gallengédngen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer Spiegelung

15 1-631 <4 Untersuchung der Speiserdhre und des Magens durch eine Spiegelung

B-2.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

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

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Nein

B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen Anzahl Fille je Vollkraft
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen) 1,30 Vollkrafte 0,00000
- davon Facharzte und Facharztinnen 1,30 Vollkrafte 0,00000
Belegérzte und Belegdrztinnen (nach § 121 SGB V) 0 Personen 0,00000
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B-2.11.2 Pflegepersonal
Pflegepersonal Anzahl Fille je Vollkraft ~ Ausbildungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 0 Vollkrafte 0,00000 3 Jahre
Krankenpflegerinnen
Altenpfleger und Altenpflegerinnen 1,80 Vollkrafte 0,00000 3 Jahre
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
Nr. Zusatzqualifikation
P07 Geriatrie
ZP19 Sturzmanagement
B-2.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie, Psychotherapie

und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung nach § 137 SGB V
C-1.1.[1] Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate fiir:
Leistungsbereich Fallzahl Dokumentations
rate
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) 4 100,00
Cholezystektomie (12/1) <4 0
Hiiftgelenknahe Femurfraktur (17/1) 74 100,00
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation (17/2) 20 100,00
Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel (17/3) <4 0
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation (17/5) <4 0
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel (17/7) <4 0
Mammachirurgie (18/1) 31 100,00
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) (21/3) 16 0
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 29 100,00
Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK) 206 99,90
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie (HCH)' 100,00
Aortenklappenchirurgie, isoliert (HCH) 100,00
Koronarchirurgie, isoliert (HCH) 100,00
C-1.2.[1] Ergebnisse fiir ausgewdhlte Qualitatsindikatoren aus dem QS-Verfahren fiir:

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

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

!In den Leistungsbereichen isolierte Aortenklappenchirurgie, kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie und isolierte Koronarchirurgie wird nur eine
Gesamtdokumentationsrate berechnet.
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Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme

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

11711
100,00%
>=95,00%
97,71 -97,82%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

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

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

11/11

100,00

nicht festgelegt
97,80 -97,92

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Ambulant erworbene Pneumonie

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

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

<4
nicht festgelegt
95,03 - 95,83

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

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Behandlung der Lungenentziindung mit Antibiotika innerhalb
von 8 Stunden nach Aufnahme

11/1
100,00%
>=90,00%
95,22 - 95,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

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

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

<4
>=95,00%
96,61 - 96,97%

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

Ambulant erworbene Pneumonie

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

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

718

87,50%
>=90,00%
92,31 -92,60%

H20 - Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement zur Analyse der rechnerischen
Auffalligkeit
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Verlaufskontrolle CRP oder PCT innerhalb der ersten 5 Tage
nach Aufnahme

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

11/11
100,00%
>=95,00%
98,47 - 98,58%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Prifen der Diagnosestellung und Behandlung bei Patienten
mit mittlerem Risiko

<4
>=95,00%
97,52 -97,96%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Priifen der Diagnosestellung und Behandlung bei Patienten
mit hohem Risiko

<4
Sentinel-Event
0,85-1,87

NO1 - Qualitdtsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis
zur Entlassung

Feststellung des ausreichenden Gesundheitszustandes nach
bestimmten Kriterien vor Entlassung

10/10
100,00%
>=95,00%
94,62 - 94,84%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie
Erfiillung klinischer Stabilititskriterien bis zur Entlassung

Ausreichender Gesundheitszustand nach bestimmten
Kriterien bei Entlassung

10/ 10
100,00%
>=95,00%
97,70 - 97,85%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts

0/11

0,00

nicht festgelegt
12,84 -13,10

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Sterblichkeit wéhrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfdlle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,00
nicht festgelegt
0,98 - 1,00

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit niedrigem Risiko

<4
<=4,16%
1,26 - 1,48%

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

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit mittlerem Risiko

0/9

0,00%
<=13,10%
7,09 - 7,34%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ambulant erworbene Pneumonie

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

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei
Patienten mit hohem Risiko

<4
<=38,00%
20,25 -21,66%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Ambulant erworbene Pneumonie
Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

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

10/ 11

90,91%
>=98,00%
94,75 - 94,93%

U33 - Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)

Cholezystektomie

Verschluss oder Durchtrennung des Ductus
hepatocholedochus

Verschluss oder Durchtrennung des Hauptgallengangs nach
Entfernung der Gallenblase

<4
Sentinel-Event
0,10-0,13

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie

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

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

0,00
nicht festgelegt
0,82 -1,08

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie
Reintervention aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen nach Entfernung
der Gallenblase

<4
nicht festgelegt
2,49 - 2,64

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie

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

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

0,00
<=2,35
1,04 -1,10

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie

Reintervention aufgrund von Komplikationen nach
laparoskopischer Operation

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

<4
nicht festgelegt
1,19-1,33

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Cholezystektomie

Sterblichkeit im Krankenhaus bei geringem
Sterblichkeitsrisiko

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

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

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Cholezystektomie
Sterblichkeit im Krankenhaus
Sterblichkeit im Krankenhaus
<4

nicht festgelegt

0,86 - 0,95

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Cholezystektomie

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

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

0,00
<=3,24
0,93 -1,03

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-lmplantation

Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

Beachtung der Leitlinien bei der Entscheidung fiir das
Einsetzen eines Herzschrittmachers

474

100,00%
>=90,00%
96,65 - 96,90%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

Beachtung der Leitlinien bei der Auswahl eines
Herzschrittmachers

4/4

100,00%
>=90,00%
97,51 -97,73%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Implantation
Eingriffsdauer

Dauer der Operation

4/4

100,00%

>=60,00%

86,13 - 86,62%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-lmplantation

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Implantation eines
Einkammersystems (VVI)

Durchleuchtungszeit bis 9 Minuten bei Einkammer-
Herzschrittmacher

<4
nicht festgelegt
94,80 - 95,49

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Herzschrittmacher-Implantation

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Implantation eines
Zweikammersystems (DDD)

Durchleuchtungszeit bis 18 Minuten bei Zweikammer-
Herzschrittmacher

<4
nicht festgelegt
98,32 - 98,52

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Herzschrittmacher-Implantation

Chirurgische Komplikationen

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
0/4

0,00%

<=2,00%

0,79 - 0,93%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Herzschrittmacher-lmplantation

Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/4

0,00

nicht festgelegt

1,28 -1,44

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Herzschrittmacher-Implantation

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

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

0,00
<=3,94
0,89 - 1,00

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.—31.12.2014 | Seite 49 von 75



A

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfiillten
Indikationskriterien

Entscheidung zum Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks
anhand bestimmter Kriterien

18/20

90,00%
>=90,00%
95,75 - 95,94%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wahrend der Operation
20/20

100,00%

>=95,00%

99,66 - 99,71%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach Neutral-
Null-Methode

Bestimmung der Beweglichkeit des kiinstlichen Hiiftgelenks
20720

100,00%

>=95,00%

97,45 - 97,60%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

Fehllage bzw. Lageverdnderung des kiinstlichen Hiiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens

0/20

0,00

nicht festgelegt
0,90 - 1,00

NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

Fehllage bzw. Lageveranderung des kiinstlichen Hiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfdlle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,00
<=4,07
0,92 - 1,02

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Endoprothesenluxation

Ausrenken des kiinstlichen Hiftgelenks
0/20

0,00

nicht festgelegt

0,25-0,30

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

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

0,00
<=10,36
0,87 -1,05

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektionen
Infektion der Wunde nach Operation
0/20

0,00

nicht festgelegt

0,39-0,46

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

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

0,00
<=6,37
0,83 -0,97

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

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Reoperation aufgrund von Komplikationen
Erneute Operation wegen Komplikationen
<4

nicht festgelegt

1,37 -1,48

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

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

4,00
<=6,01
0,91 - 0,99

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
0/20

0,00

Sentinel-Event

0,17 -0,22

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

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

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

Sterblichkeit wéhrend des Krankenhausaufenthalts — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfdlle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,00
nicht festgelegt
0,86 - 1,08

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Hiift-Endoprothesenwechsel bei erfiillten Indikationskriterien

Entscheidung zum Wechsel eines kiinstlichen Hiftgelenks
anhand bestimmter Kriterien

<4
>=86,00%
92,79 - 93,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wéahrend der Operation
<4

>=95,00%

99,57 -99,71%

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

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

Fehllage bzw. Lageveranderung des kiinstlichen Hiiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens

<4
nicht festgelegt
2,05-2,40

NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

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

Fehllage bzw. Lageveranderung des kiinstlichen Hiftgelenks
oder Bruch des Oberschenkelknochens — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfdlle im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,00
<=4,15
1,14-1,33

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Endoprothesenluxation

Ausrenken des kiinstlichen Hiftgelenks

<4

nicht festgelegt

1,79-2,12

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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A

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

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

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

0,00
<=5,19
0,93-1,10

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Reoperation aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen

<4

nicht festgelegt

7,16 - 7,80

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

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

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

0,00
<=2,23
1,00 - 1,09

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

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts

<4

Sentinel-Event

1,68 - 2,00

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

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

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

0,00
nicht festgelegt
0,97 -1,15

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

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

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

5/74

6,76%
<=15,00%
12,10-12,49%

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

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei endoprothetischer
Versorgung

Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Versorgung des
Bruchs mittels kiinstlichem Huftgelenk

54 /54
100,00%
>=95,00%
99,59 - 99,69%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

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

0/74

0,00

nicht festgelegt
0,97 -1,09

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

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

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

0,00
<=1,90
0,92 -1,04

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

‘v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Endoprothesenluxation

Ausrenken des kiinstlichen Hiiftgelenks
0/54

0,00

nicht festgelegt

0,63-0,78

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

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

Ausrenken des kinstlichen Huftgelenks nach Bruch des
Oberschenkelknochens — unter Beriicksichtigung der Schwere
aller Krankheitsfalle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

0,00
<=6,96
0,87 - 1,08

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Postoperative Wundinfektion
Infektion der Wunde nach Operation
0/74

0,00

nicht festgelegt

0,97 -1,09

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
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A
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

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

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

0,00
<=2,86
0,93 -1,04

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

nicht festgelegt

2,72 -2,92

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

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

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

0,94
<=4,24
0,96 - 1,03

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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A
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA 1 oder 2

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

0/10

0,00
Sentinel-Event
0,60 -0,79

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA 3

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

<4
nicht festgelegt
4,85-5,17

NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht definiert

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Sterblichkeit im Krankenhaus bei osteosynthetischer
Versorgung

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei
Versorgung des Bruchs mittels fixierender Metallteile

0/20
0,00%
<=10,44%
4,50 - 4,84%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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A
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Sterblichkeit im Krankenhaus bei endoprothetischer
Versorgung

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthaltes bei
Versorgung des Bruchs mittels kiinstlichem Hiiftgelenk

<4
<=13,85%
5,65 -6,07%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

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

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

0,25
nicht festgelegt
0,95-1,00

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Knie-Endoprothesenwechsel bei erfiillten Indikationskriterien

Entscheidung zum Wechsel eines kiinstlichen Kniegelenks
anhand bestimmter Kriterien

<4
>= 86,00%
91,91 - 92,69%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

QUALITATSBERICHT | BERICHTSJAHR 01.01.—31.12.2014 | Seite 62 von 75



“v‘ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wéahrend der Operation
<4

>=95,00%

99,56 - 99,74%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Reoperation aufgrund von Komplikationen

Erneute Operation wegen Komplikationen

<4

nicht festgelegt

3,45 - 4,01

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

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

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

0,00
<=3,19
0,92 - 1,06

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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DIAKONISSEN KRANKENHAUS

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts

<4

Sentinel-Event

0,31 -0,50

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

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

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

0,00
nicht festgelegt
0,77 -1,23

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Knie-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfiillten
Indikationskriterien

Entscheidung zum Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks
anhand bestimmter Kriterien

<4
>=90,00%
96,77 - 96,95%

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

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Vorbeugende Gabe von Antibiotika wéahrend der Operation
<4

>=95,00%

99,65 -99,71%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach Neutral-
Null-Methode

Bestimmung der Beweglichkeit des kiinstlichen Kniegelenks
<4

>=90,00%

98,60 - 98,73%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/90 nach
Neutral-Null-Methode

Ausreichende Beweglichkeit des kiinstlichen Kniegelenks bei
Entlassung

<4
>=80,00%
91,89 - 92,18%

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

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zghler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit wihrend des Krankenhausaufenthalts
<4

Sentinel-Event

0,08 -0,12

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

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

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

0,00
nicht festgelegt
0,87-1,23

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektion

Infektion der Wunde nach Operation

<4

nicht festgelegt

0,24 -0,29

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Reoperation aufgrund von Komplikationen
Erneute Operation wegen Komplikationen
<4

nicht festgelegt

1,09 - 1,21

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

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

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

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

0,00
<= 6,44
0,76 - 0,94

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

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

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

0,00
<=4,79
0,87 -0,97

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Mammachirurgie
Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

Absicherung der Diagnose vor der Behandlung mittels
Gewebeuntersuchung

13/13
100,00%
>=90,00%
96,12 - 96,40%

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

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)
Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Mammachirurgie

Primare Axilladissektion bei DCIS
Lymphknotenentfernung bei Brustkrebs im Frithstadium
<4

<=5,00%

0,16 - 0,40%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Mammachirurgie

Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender
Therapie

Lymphknotenentfernung bei Brustkrebs im Frithstadium und
Behandlung unter Erhalt der Brust

<4
<=29,00%
13,15 - 15,04%

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

Mammachirurgie

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
Entscheidung fur eine Entfernung der Wéchterlymphknoten
4/4

100,00%

>= 80,00%

94,16 - 94,64%

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

Kennzahlbezeichnung

Zahler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualitatsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Leistungsbereich (LB)
Qualititsindikator (QI)

Kennzahlbezeichnung

Zihler / Nenner

Ergebnis (Einheit)
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich

Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Alle Patienten mit mindestens einem stationir erworbenen
Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Anzahl der Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts mindestens ein Druckgeschwiir
erwarben

34/2126

1,60

nicht festgelegt
0,40 -0,40

NO2 - Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Patienten mit mindestens einem stationir erworbenen
Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Anzahl der Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts mindestens ein Druckgeschwiir
erwarben - unter Berlicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfélle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

2,52
<=2,22
0,99 - 1,01

D50 - Unvollzdhlige oder falsche Dokumentation

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Alle Patienten mit mindestens einem stationir erworbenen
Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

Anzahl der Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts mindestens ein Druckgeschwiir 4.
Grades erwarben

0/2126

0,00
Sentinel-Event
0,01 -0,01

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

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

geeignet sind
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C-2

Externe Qualititssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

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

C-3

Trifft nicht zu.

C-4

Trifft nicht zu.

C-5

Trifft nicht zu.

C-6

Trifft nicht zu.

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

Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualititssicherung

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2SGBV

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 SGB V
Nr. Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)
1 Fachdrztinnen und Fachdrzte, psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 5
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen
1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachédrzte aus Nr. 1, die einen Fiinfjahreszeitraum der 5
Fortbildung abgeschlossen haben und damit der Nachweispflicht unterliegen
[Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]
1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis gemal’ § 3 der G-BA- 5

Regelungen erbracht haben
[Z&hler von Nr. 2]
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Qualitaitsmanagement

Die Qualititsanforderungen im Gesundheitswesen nehmen kontinuierlich zu. Hygiene und Patientensicherheit
haben in den vergangenen zehn bis zwanzig Jahren ein auBerordentliches Niveau erreicht. Das ist auch notwendig,
denn die Entwicklung von Antibiotikaresistenzen bei Keimen, das gestiegene Durchschnittsalter stationdrer
Patienten und verdnderte Krankheitsbilder miissen von entsprechenden Mafnahmen der Qualitdtssicherung
begleitet werden.

Umso erfreulicher belegte im September 2014 die im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses durchgefiihrte
Studie des AQUA-Instituts, dass Qualitdt eine Kernkompetenz deutscher Krankenh&user ist. In keinem anderen
Bereich des Gesundheitswesens wird Qualitdt so umfassend kontrolliert und bewertet wie bei den Kliniken.

Die Qualitdtspolitik von AGAPLESION orientiert sich an der DIN EN ISO 9001:2008. Danach sind alle Prozesse als
Fiihrungs-, Kern- oder Unterstiitzungsprozesse definiert und im Qualitdtsmanagementhandbuch fiir alle zuganglich
abgelegt. Unsere Qualitdtspolitik geht jedoch weit iiber die gesetzlich vorgeschriebene Umsetzung von
Einzelmalknahmen hinaus. Sie zielt darauf ab, die zahlreichen Instrumente der Qualitdtssicherung systematisch
miteinander zu verzahnen. In vielen Unternehmen ist die Verortung von Qualitdt in der Unternehmensplanung
nicht definiert. Bei AGAPLESION ist sie dagegen Teil der strategischen Unternehmensplanung.

Ein Konzernverbund wie AGAPLESION hat die Moglichkeit, Fachleute aus verschiedenen Einrichtungen
zusammenzubringen. Auf diese Weise kdnnen Qualitdtsstandards umfassender und zielgerichteter entwickelt und
umgesetzt werden, als das fiir einzelne, kleine Hauser Gberhaupt moglich ist. Die Lenkungsgruppe Qualitdtspolitik
hat Wesentliches dazu beigetragen, die AGAPLESION weite Qualitétspolitik kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Grundlage bilden hierfiir unser Leitbild und das EinsA-Qualitdtsversprechen. Wir verstehen Qualititsmanagement
als ganzheitlichen Managementansatz zur Erfillung der an uns gestellten Erwartungen und als Chance zur
kontinuierlichen Verbesserung unserer Leistungen. Die folgenden Instrumente kommen dabei zum Einsatz:

Audits

Risiko-
management

FinsAW

DAS AGAPLESION
QUALITATSVERSPRECHEN

Beste medizinische Versorgung,
liebevolle Behandlung und
erstklassige Pflege

Projekte Zertifizierungen

Meinungs-

Befragungen management

|deenbérse
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Audits

Audits sind systematische und unabhdngige Bewertungen, inwieweit die Qualitdtsanforderungen erfillt sind. Auf
der Grundlage von Nachweisen wird der Erflillungsgrad der Anforderungen objektiv bewertet und dokumentiert.

Bei gezielten Begehungen und Gesprichen, den sogenannten internen Audits, ermitteln wir, ob unser
Qualitaitsmanagement-System unsere eigenen, die gesetzlich festgelegten sowie die Anforderungen der
Zertifizierungsnorm DIN EN [ISO 9001:2008 erfiillt. Alle Prozesse unseres Krankenhauses werden von der
Aufnahme des Patienten bis hin zur Entlassung analysiert und auf ihre Wirksamkeit tiberpriift. Aus der Uberpriifung
leiten wir konkrete Verbesserungspotenziale ab, die in die Arbeit des internen Qualititsmanagements einflielen.

Auch ausgewdhlte Lieferanten und Dienstleister werden anhand von einheitlichen MaRstdben jdhrlich beurteilt und
von dieser Bewertung in Kenntnis gesetzt. Die Ergebnisse zeigen die Stirken, aber auch die Schwidchen der
Lieferantenbeziehungen auf und dienen als Basis fiir konkrete Verbesserungsziele hinsichtlich Ihrer Leistung.

Risikomanagement

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

Die systematische ldentifizierung von Risiken erfolgt mit Hilfe eines anonymen Frithwarnsystems, dem Critical
Incident Reporting System (CIRS). In diesem werden kritische Ereignisse erfasst, bevor sie zu Fehlern flihren. Diese
Meldungen von Mitarbeitern zu Beinahe-Fehlern werden aufgearbeitet, Losungsstrategien entwickelt und
notwendige Verdnderungen an Prozessen vorgenommen. Abschliefend folgt die Weitervermittlung der
Neuerungen an die Mitarbeiter und die Umsetzung in die Praxis, um kiinftig solche Fehler zu vermeiden.

Neben dem CIRS flihren unsere Einrichtungen strukturiert Informationen {iber Risiken aus Risikointerviews,
Begehungen oder Audits zusammen.

Auch die Sicherung und Steigerung der Patientensicherheit gehort in unserem Haus zum festen Bestandteil des
Risikomanagements. In allen Bereichen sind Standards und MaBnahmen umgesetzt, die dazu dienen, die
Identifikation des Patienten bei allen Behandlungsschritten festzustellen oder zu kontrollieren, sowie das Risiko von
Verwechselungen jeglicher Art und deren Folgen auszuschliefen. Umgesetzte Mafnahmen im Bereich
Patientensicherheit sind zum Beispiel:

e Teilnahme am AKTIONSBUNDNIS PATIENTENSICHERHEIT

e Einfiihrung eines Patientenarmbandes im stationdren Bereich

e Standardisierung von Spritzenetiketten mit einer eindeutigen Kennzeichnung

e Einflhrung von Sicherheitschecklisten zur Vermeidung von Verwechslung und Behandlungsfehlern
e 4-Augen-Prinzip beim Stellen von Medikamenten

e Etablierung einer Hygienekonzeption

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

Wir nutzen Begehungen durch auBenstehende Experten, sogenannte Zertifizierungen, um die Wirksamkeit unseres
Qualitaitsmanagement-Systems zu Uberpriifen und weitere Verbesserungspotenziale aufzeigen zu lassen. Im
Rahmen der Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008 kommen jdhrlich alle Prozesse und Abldufe auf den
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Prifstand. Zusatzlich unterzieht sich unser Haus auch in anderen Bereichen Priifungen als Nachweis einer guten
Qualitat und der kontinuierlichen Weiterverbesserung.

Diocert-zertifiziert nach DIN EN

1SO 9001 : 2008 Zertifizierte Akutschmerztherapie

Meinungsmanagement

Wir nutzen den aktiven Umgang mit Meinungen aller Interessengruppen als Chance zur Qualititsverbesserung.
Grundsétzlich sind alle Mitarbeiter Ansprechpartner, um Lob, Anregungen und Beschwerden aufzunehmen —
personlich, telefonisch, schriftlich oder per E-Mail. Jede Meinung, ganz gleich ob Lob, Anregung oder Beschwerde,
wird vom Meinungsmanagement bearbeitet und an die zustindigen Abteilungen weitergeleitet.

Die gewonnenen Meinungen zu unseren Abldufen, Organisationstrukturen und
Mitarbeiterverhalten  flieBen in  die Bewertungen des Qualitits- und
Risikomanagements ein und dienen uns als wichtige Hinweise bei der
Neustrukturierung von Ablaufen und der Anpassung unseres Angebots.

Ideen- und Innovationsmanagement

Unsere Mitarbeiter sind der Schliissel zum Erfolg. Ziel des Ideenmanagements ist es daher, eine fiir alle Mitarbeiter
verstandliche, attraktive und motivierende Grundlage fiir die Generierung von Ideen zu schaffen. Resultat soll die
Einreichung von vielen guten und auch innovativen Ideen sein. Grundsétzlich sollen durch die eingereichten Ideen
verschiedene Ergebnisse, Bereiche und Prozesse verbessert werden.

Anhand unserer ldeenbdrse konnen Mitarbeitende als Experten der Praxis Verbesserungsvorschldge und Ideen
einreichen. Aus diesen Anregungen lassen sich konkrete Mafinahmen ableiten und umsetzen. Innovative Ideen
werden innerhalb von Projekten zur Umsetzung gefiihrt.

Die Innovationsfahigkeit unserer Einrichtung zeichnet uns als modernen Gesundheitsdienstleister und attraktiven
Arbeitgeber aus.

Befragung

Da die Erwartungen und Bediirfnisse unserer Patienten und ihrer Angehdrigen, unserer Mitarbeiter, aber auch
unserer Kooperationspartner und einweisenden Arzte im Mittelpunkt unserer tiglichen Arbeit stehen, fiihren wir
regelmdlige Befragungen zur Erhebung der Zufriedenheit mit den Leistungsangeboten und den Ablaufen mit
folgenden Themenschwerpunkten durch:

¢ Aufnahme, Diagnose, Behandlung und Entlassung

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

e Patientenbefragungen in den Organzentren

e Speisenversorgung

o Arztliches Personal, Pflegepersonal, Therapeutisches Personal

e Kommunikation

e Patientenzufriedenheit mit der Schmerztherapie
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Anhand der gewonnenen Ergebnisse lassen sich Starken und Schwéchen unserer Einrichtung ermitteln und konkrete
Verbesserungsmalnahmen ableiten.

Projektorganisation

Strukturierte Projektarbeit zahlt als wichtiger Baustein zum Qualitdtsmanagement. Das Projektmanagement unserer
Einrichtung unterstiitzt die Bearbeitung komplexer Projekte, die verschiedenen Verantwortungsbereiche sowie
bereichs- und berufsgruppeniibergreifende Themen. Dabei durchlduft sie verschiede Projektschritte. In
Zusammenarbeit aller Beteiligten erfolgen die Erarbeitung von Lésungen, die Umsetzung sowie die Uberpriifung
des Projekterfolges.

Auch Erfahrungen aus den Projekten und die Frage: ,Was konnte beim nédchsten Mal besser laufen?” helfen dabei,
uns stetig weiterzuentwickeln und zu verbessern. In unserer Einrichtung sind bereits viele Projekte erfolgreich
abgeschlossen. Dazu zdhlen unter anderem die drei folgenden:

Erh6hung der
Arzneimitteltherapie-
sicherheit durch strukturierte
Kurvenvisiten

Deutschlandweit entstehen
jahrlich tber 1 Milliarde Euro an
Kosten flir die Therapie von
Nebenwirkungen. Das Projekt
soll dazu beitragen, Fehler
hinsichtlich der
Arzneimitteltherapie friihzeitig
zu erkennen. Auf Basis der
Ergebnisse kann eine qualifizierte
Unterstiitzung durch
Pharmazeutisches Fachpersonal
angeboten werden.

Einfiihrung eines Global
Trigger Tools

1999 wurde vom IHI das Global
Trigger Tool entwickelt um
Adverse Drug Events manuell in
Patientenakten zu erfassen. CIRS
und strukturierte Risikoabfragen
kénnen nur einen Teil der
anfallenden Risiken
identifizieren. Das GTT setzt an
dieser Stelle ein und kann mittels
statistischer Analyse von
Patientenschaden langfristig
Risiken vorbeugen.
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Standardisierung von
Spritzenetiketten

+Weniger Medikationsfehler!” ist
das erklarte Ziel der DIVI-
Empfehlung zur Verwendung
standardisierter
Spritzenaufkleber. Unsere
Einrichtung verwendet
standardisierte, farbkodierte
Spritzenetiketten zur
Kennzeichnung von
Medikamenten in der Notfall und
Intensivmedizin. Durch das
Verfahren lassen sich
Verwechslungen beim Aufziehen
und der Injektion von
Medikamenten vermeiden. Das
erhdht somit langfristig die
Sicherheit fiir Patienten.



“v’ AGAPLESION

DIAKONISSEN KRANKENHAUS
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