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Qualititsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
Asklepios Klinik Seligenstadt

Basisteil

A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-11 Allgemeine Merkmale des Krankenhauses
(Anschrift, e-Mail-Adresse, Internetadresse)

Asklepios Klinik Seligenstadt
Dudenhofer Str. 9
63500 Seligenstadt

Telefon: 06182-83-0
E-Mail: verwaltung.seligenstadt@asklepios.com
Homepage: www.asklepios.com/ seligenstadt

A-1.2 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses?

260640743

A-1.3 Wie lautet der Name des Krankenhaustragers?

Asklepios Kliniken Langen-Seligenstadt GmbH

A-14 Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?

I:l ja nein



A-15

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V
(Stichtag 31.12. des Berichtsjahres)

150

Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten:

Stationdre Patienten: 5602

Ambulante Patienten: 912
A-17 A Fachabteilungen
Schliissel nach Name der Klinik Zahl der Betten Zahl Stationire Hauptabt. (HA) Poliklinik/
§301 SGBV Fille oder Ambulanz

Belegabt. (BA) ja () /
nein(n)

100 Innere Medizin 73 3.007 HA j
1500 Allgemeine Chirurgie 60 1.863 HA j
2400 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 17 830 BA n
A-1.7B

Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl)
des Gesamtkranken- hauses im Berichtsjahr



Rang DRG 3-stellig Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl
1 P67 Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne signifikante Prozedur 283
oder Langzeitbeatmung
2 F72 Instabile Angina pectoris 264
3 F62 Herzinsuffizienz und Schock 239
4 E62 Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane 163
5 G48 Darmspiegelung, mehr als ein Belegungstag 156
6 G47 Andere  Magenspiegelung bei schweren Krankheiten der 140
Verdauungsorgane
7 001 Geburt durch Kaiserschnitt 137
8 103 Eingriffe am Hiiftgelenk 136
9 B80 Andere Kopfverletzungen 131
10 NO04 Entfernung der Gebarmutter aufer bei bésartiger Neubildung 129
11 F67 Bluthochdruck 124
12 104 Ersatz des Kniegelenkes und Replantation am Kniegelenk 123
13 G67 Entziindungen der Speisershre und des Magen-Darm-Traktes und 121
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane
14 Jo4 Infektion/Entziindung der Haut und Unterhaut 118
15 F71 Nicht schwere Herzrhythmusstérung und 115
Erregungsleitungsstorungen
16 F73 BewufStlosigkeit und Kollaps 111
17 065 Andere vorgeburtliche stationdre Aufnahme 103
18 060 Vaginale Entbindung 102
19 E65 Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung (Asthma) 95
20 G72 Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane 92
21 G50 Andere Magenspiegelung bei nicht schweren Krankheiten der 82
Verdauungsorgane
22 113 Eingriffe an Knochen des Oberarmes und Unterschenkels und am 80
Sprunggelenk
23 HO08 Entfernung der Gallenblase durch Bauchspiegelung 75
24 L63 Infektionen der Harnorgane 72
25 G07 Blinddarm Operation 71
26 168 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im 71
Wirbelsdulenbereich,
27 G09 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelbriichen 68
28 V60 Alkoholintoxikation und -entzug 63
29 K62 Verschiedene Stoffwechselerkrankungen 60
30 962 Unzuldssige geburtshilfliche Diagnosekombination 59
31 F60 Kreislauferkrankungen =~ mit  akutem  Mpyokardinfarkt,  ohne 59
Herzkatheteruntersuchung
A-1.8 Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote

werden vom Krankenhaus wahrgenommen?
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)

Fiir psychiatrische Fachkrankenhduser bzw. Krankenhduser

psychiatrischen Fachabteilungen:

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung?

]

mit



A-19 Welche ambulanten Behandlungsmoglichkeiten bestehen?
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)

A-2.0 Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren
der Berufsgenossenschaft?

- Allgemeine Chirurgie

A-21 Apparative Ausstattung und therapeutische Moglichkeiten
A-211 Apparative Ausstattung
vorhanden Verfiigbarkeit
24 Stunden
sichergestellt
Angiographie In Kooperation Asklepios Klinik Langen ja nein
Magnetresonanztomographie (MRT) nein nein
Herzkatheterlabor in Kooperation Asklepios Klinik Langen ja ja
Elektronenzephalogramm (EEG) nein nein
Positronenemissionstomograhie (PET) nein nein
Rontgen / Durchleuchtung (erweiterte Angaben) ja ja
Computertomographie (CT) in Kooperation Asklepios Klinik Langen ja ja
Szintigraphie in Kooperation Asklepios Klinik Langen ja nein
Schlaflabor nein nein
Endoskopie / Bronchoskopie (erweiterte Angaben) ja ja
A-212 Therapeutische Moglichkeiten
vorhanden
Psychoedukation nein
Logopédie nein
Dialyse nein
Ergotherapie nein
Eigenblutspende in Kooperation mit ext. Institut ja
Einzelpsychotherapie nein
Bestrahlung nein
Thrombolyse ja
Gruppenpsychotherapie nein
Schmerztherapie ja

Physiotherapie angeliedertes Therapeutikum ja



B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhauses

B-1.1 Name der Fachabteilung:

Allgemeine Chirurgie

B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung:
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)

Allgemeinchirurgie
Orthopédische Chirurgie
Ambulante Operationen

B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung:

Minimal-invasive Chirurgie
Hiift-Endoprothetik
Knie-Endoprothetik
Bandscheiben-Operationsverfahren
Proktologie

Ambulante Operationen
Onkologische Chirurgie

Notfallversoroune

B-14 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung:

www.dkmic.de
www.bandscheibenvorfall.de

B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung
im Berichtsjahr



Rang DRG 3-stellig Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl

1 103 Eingriffe am Hiiftgelenk 136

2 B80 Andere Kopfverletzungen 130

3 104 Ersatz des Kniegelenkes und Replantation am 123
Kniegelenk

4 J64 Infektion/Entziindung der Haut und Unterhaut 94

5 G72 Andere leichte bis moderate Erkrankungen der 90
Verdauungsorgane

6 113 Eingriffe an Knochen des Oberarmes und Unterschenkels 80
und am Sprunggelenk

HO08 Entfernung der Gallenblase durch Bauchspiegelung 75
G07 Blinddarm Operation 70

9 168 Nicht operativ  behandelte  Erkrankungen und 69
Verletzungen im Wirbelsdulenbereich,

10 G09 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelbriichen 67

11 Gl11 Andere Eingriffe am Anus 48

12 G02 Grofse Eingriffe an Diinn- und Dickdarm 41

13 108 Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und 39
Oberschenkelknochen

14 J65 Verletzung der Haut, Unterhaut und weiblichen Brust 35

15 118 Andere Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und 32
Unterarm

16 127 Eingriffe am Weichteilgewebe 32

17 G08 Eingriffe bei Bauchwandbriichen, Nabelbriichen und 26
anderen Hernien, Alter > 0 Jahre

18 G65 Krankhafte =~ Verengung  oder  VerschluB  des 24
Verdauungstraktes

19 162 Frakturen an Becken und Schenkelhals 23

20 L63 Infektionen der Harnorgane 21

B-1.6 Mindestens die 10 hdufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung

im Berichtsjahr

Rang ICD-10 Fille in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer* Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 506 144 Verletzung des Gehirns
2 M17 124 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
3 K80 89 Steine der Gallenblase und der Gallenwege
4 M16 88 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]
5 S72 87 Knochenbruch des Oberschenkels
6 S82 81 Knochenbruch des Unterschenkels, einschliefilich des oberen
Sprunggelenkes
7 K40 69 Leistenbruch
8 K36 59 Sonstige Blinddarmentziindung
9 K35 54 Akute Blinddarmentziindung
10 532 53 Knochenbruch der Lendenwirbelsdule und des Beckens
11 K37 49 Nicht niher bezeichnete Appendizitis
12 L02 46 Hautabszef3, Furunkel und Karbunkel
13 K56 42 Darmlihmung oder -verschluss ohne Weichteilbruch
14 L03 42 Bakterielle Entziindung der Unterhaut (Phlegmone)
15 184 36 Hémorrhoiden
16 522 32 Bruch der Rippe(n), des Brustbeins und der Brustwirbelsdule
17 K57 31 Divertikulose (Ausstiilpungen) des Darmes
18 542 30 Knochenbruch im Bereich der Schulter und des Oberarmes
19 T84 27 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen,

Implantate oder Transplantate
20 S52 25 Knochenbruch des Unterarmes




B-1.7 Mindestens die 10 hdaufigsten Operationen bzw. Eingriffe
der Fachabteilung im Berichtsjahr

Rang OPS- 301 Fille in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(4-stellig) Anzahl
1 5-820 136 Implantation eines kiinstlichen Hiiftgelenkes
5-822 119 Implantation eines kiinstlichen Kniegelenkes
3 8-831 110 Legen, Wechsel und Entfernung eines Katheters in
zentralvenose Gefifse
4 5-511 90 Entfernung der Gallenblase
5 5-793 84 Offenes  Einrichten eines einfachen Bruches im
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens
6 5-530 77 Verschluf eines Leistenbruchs
7 5-893 73 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut
8 5-470 72 Blinddarmoperation
9 5-892 71 Andere Inzision an Haut und Unterhaut
10 8-931 59 Engmaschige Uberwachung der Vitalparameter mit
Messung des zentralen Venendruckes auf einer
Intensivstation
11 5-794 57 Offenes Einrichten eines Mehrfragment-Bruches im

Gelenkbereich eines langen Roéhrenknochens mit
Stabilisierung durch Implantate

12 5-787 55 Entfernung von Implantaten nach operativer Versorgung
von Knochenbriichen

13 5-812 51 Gelenkspiegelung mit Eingriff am Gelenkknorpel und den
Menisken

14 5-900 47 Einfache Wiederherstellung der Oberflichenkontinuitit an
Haut und Unterhaut

15 5-493 38 Operative Behandlung von Hamorrhoiden

16 1-650 36 Dickdarmspiegelung

17 5-469 35 Andere Operationen am Darm

18 8-930 34 Engmaschige Uberwachung der Vitalparameter auf einer
Intensivstation

19 1-632 30 Diagnostische Spiegelung des Magens und
Zwolffingerdarms

20 8-401 29 Extension durch Knochendrahtung (Kirschner-Draht)

B-2.2 Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen (nach absoluter Fallzahl)

der Fachabteilung* im Berichtsjahr

Rang EBM- in umgangssprachlicher Klarschrift Fille
Nummer absolut
(vollstellig)




B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhauses
B-1.1 Name der Fachabteilung:
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung:
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)
Gynékologie
Geburtshilfe
Senologie
Hebammen-Sprechstunden
Ambulante Operationen
B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung:
Behandlung von Tumorerkrankungen (Brust und Genitalorgane)
Behandlung von Harninkontinenz
Behandlung von gutartigen Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane und der Brust
Entbindungen
Brustzentrum
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung:
Endoskopische Operationen
Ambulante Eingriffe
Siidwestdeutsches Brustzentrum - Asklepios - DKD
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung
im Berichtsjahr
Rang DRG 3-stellig Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl
1 P67 Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne 284
signifikante Prozedur oder Langzeitbeatmung
2 060 Vaginale Entbindung 146
3 001 Geburt durch Kaiserschnitt 139
4 N04 Entfernung der Gebarmutter aufler bei bosartiger 129
Neubildung
5 065 Andere vorgeburtliche stationdre Aufnahme 99
6 Oo64 Wehen ohne folgende Geburt 31
7 NO07 Andere Eingriffe an Gebarmutter und Eierstocken aufier 26
bei bosartiger Neubildung
8 N10 Diagnostische Ausschabung, Spiegelung, Sterilisation, 24
Pertubation
9 040 Schwangerschaftsabbruch ~ oder  Fehlgeburt  mit 20
Ausschabung oder Er6ffnung der Gebarmutter
10 N09 Andere Eingriffe an Scheide und Gebdrmuttermund 19



B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung
im Berichtsjahr

Rang ICD-10 Fille in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer* Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 738 288 Neugeborener Saugling
D25 85 Leiomyom (Gutartige Neubildung der Gebarmutter-
Muskulatur)
3 080 82 Spontangeburt eines Einlings
4 026 69 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustinden, die
vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind
5 060 44 Vorzeitige Wehen und Entbindung
6 082 38 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio
caesarea]
7 070 33 Dammrif8 unter der Geburt
8 N81 32 Genitalprolaps bei der Frau
9 N83 28 Nichtentziindliche Krankheiten der Eileiter und Eierstocke
10 068 27 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen

DistrefS [fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]

B-1.7 Mindestens die 10 hdufigsten Operationen bzw. Eingriffe
der Fachabteilung im Berichtsjahr

Rang OPS- 301 Fille in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(4-stellig) Anzahl

1 9-262 306 Zusatzkode fiir die Versorgung aller (auch der gesunden)
neugeborenen Kinder im Krankenhaus

2 5-749 153 Andere Kaiserschnitt-Entbindung

3 9-260 138 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt

4 5-683 136 Entfernung der Gebarmutter

5 5-704 128 Straffung des Beckenbodens der Frau bei Inkontinenz und
Senkung des inneren Genitales

6 5-738 76 Dammschnitt unter der Geburt und Naht

7 5-758 57 Rekonstruktion ~ weiblicher ~ Geschlechtsorgane nach
Geburtsverletzung (Dammrifs)

8 5-690 40 Ausschabung der Gebarmutter

9 1-471 40 Entnahme einer Gewebeprobe von der
Gebadrmutterschleimhaut

10 1-694 29 Spiegelung der Bauchhohle

11 8-910 29 Riickenmarksnahe  Injektion  und  Infusion  zur
Schmerztherapie

B-2.2 Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen (nach absoluter Fallzahl)

der Fachabteilung* im Berichtsjahr

Rang EBM- in umgangssprachlicher Klarschrift Fille
Nummer absolut
(vollstellig)




B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhauses

B-1.1 Name der Fachabteilung:

Innere Medizin

B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung:
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)

Gesamtes Spektrum der Inneren Medizin (incl.Intensiv-Notfallmedizin),

Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen der Verdauungsorgane (Gastroenterologie),
Interdisziplindre Diagnostik und Behandlung von Tumorerkrankungen (Onkologie),
Diagnostik und Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschliefilich Schrittmacher-
Implantation (Kardiologie),

Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen der Lunge,

Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen Gefifle.

B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung;:

Gastroenterologie

Interdisziplindre Onkologie

Kardiologie

Schrittmacherimplantation und -Kontrollen
Ambulante Diagnostik

B-14 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung:

B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung
im Berichtsjahr



Rang DRG 3-stellig Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl

1 F72 Instabile Angina pectoris 264
2 F62 Herzinsuffizienz und Schock 237
3 E62 Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane 163
4 G48 Darmspiegelung, mehr als ein Belegungstag 140
5 G47 Andere Magenspiegelung bei schweren Krankheiten der 138
Verdauungsorgane
6 F67 Bluthochdruck 124
7 F71 Nicht schwere Herzrhythmusstorung und 115
Erregungsleitungsstorungen
8 F73 Bewuftlosigkeit und Kollaps 105
9 G67 Entziindungen der Speisershre und des Magen-Darm- 101
Traktes und  verschiedene  Erkrankungen  der
Verdauungsorgane
10 E65 Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung (Asthma) 95
11 G50 Andere  Magenspiegelung  bei  nicht schweren 81
Krankheiten der Verdauungsorgane
12 V60 Alkoholintoxikation und -entzug 63
13 F60 Kreislauferkrankungen mit akutem Myokardinfarkt, 59
ohne Herzkatheteruntersuchung
14 K62 Verschiedene Stoffwechselerkrankungen 59
15 X62 Vergiftungen / Toxische Wirkungen von Drogen, 56
Medikamenten und anderen Substanzen
16 K60 Diabetes mellitus 46
17 L63 Infektionen der Harnorgane 46
18 B70 Schlaganfille 41
19 G49 Darm- und Magenspiegelung, ein Belegungstag 39
20 F63 Venenthrombose 37
B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung
im Berichtsjahr
Rang ICD-10 Fille in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer* Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 120 283 Brustschmerz infolge Mangeldurchblutung des Herzmuskels
2 150 239 Herzschwiche
3 J18 143 Lungenentziindung durch nicht bezeichneten Erreger
4 110 122 Bluthochdruck
5 R55 103 Bewuftlosigkeit und Kollaps
6 J44 93 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
7 K92 92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
8 148 89 Vorhofflattern und Vorhofflimmern des Herzens
9 K29 71 Entziindung von Magen und Diinndarm
10 F10 63 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
11 121 63 Akuter Herzinfarkt
12 A09 59 Durchfille und Erbrechen, vermutlich infektitsen Ursprungs
13 K57 54 Divertikulose (Ausstiilpungen) des Darmes
14 E86 43 Flussigkeitsmangel infolge Verlust oder verminderter
Aufnahme
15 N39 42 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
16 R10 41 Bauch- und Beckenschmerzen
17 K56 40 Darmldhmung oder -verschluss ohne Weichteilbruch
18 180 36 Verschluss oder Entziindung der Venen
19 E11 32 Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) mit spdtem Beginn,

nicht primér insulinabhingig
20 K80 32 Steine der Gallenblase und der Gallenwege




B-1.7 Mindestens die 10 hdaufigsten Operationen bzw. Eingriffe
der Fachabteilung im Berichtsjahr
Rang OPS- 301 Fille in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(4-stellig) Anzahl

1 8-930 850 Engmaschige Uberwachung der Vitalparameter auf einer
Intensivstation

2 1-632 568 Diagnostische Spiegelung des Magens und
Zwolffingerdarms

3 1-440 446 Entnahme einer Gewebeprobe vom oberen
Verdauungstrakt, Gallengidngen oder Bauchspeicheldriise,
endoskopisch

4 1-650 333 Dickdarmspiegelung

5 8-390 148 Lagerungsbehandlung auf einer Intensivstation zur
Vorbeugung von Druckgeschwiiren

6 8-900 136 Intravendse Andsthesie

7 3-200 115 Native Computertomographie des Schidels

8 8-831 99 Legen, Wechsel und Entfernung eines Katheters in
zentralvenose Gefifse

9 1-444 92 Entnahme einer Gewebeprobe vom unteren
Verdauungstrakt, endoskopisch

10 3-225 66 Computertomographie des Bauchraumes mit

11 3-207 50 Native Computertomograpie des Bauchraumes

12 3-220 46 Computertomographie des Schiddels mit Kontrastmittel

13 3-820 42 Magnetresonanztomographie des Schédels mit
Kontrastmittel

14 5-513 42 Endoskopische Operationen an den Gallengéngen

15 5-377 41 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators

16 5-469 40 Andere Operationen am Darm

17 8-718 39 Zusatzkode, der die Dauer der machinellen Beatmung
angibt

18 8-152 38 Therapeutische Punktion des Brustkorbes

19 8-931 33 Engmaschige Uberwachung der Vitalparameter mit
Messung des zentralen Venendruckes auf einer
Intensivstation

B-2.2

Rang

Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen (nach absoluter Fallzahl)
der Fachabteilung* im Berichtsjahr

EBM- in umgangssprachlicher Klarschrift Fille
Nummer absolut
(vollstellig)




B-2 Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungsdaten
des Krankenhauses

B-2.1 Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V Gesamtzahl
(nach absoluter Fallzahl) im Berichtsjahr:

B-2.3 Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fiir das Berichtsjahr)
Hochschulambulanz (§ 117 SGB V) 0
Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V) 0
Sozialpadiatrisches Zentrum (§ 119 SGB V) 0
B-2.4 Personalqualifikation im Arztlichen Dienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)
Anzahl der Anzahl Arzte Anzahl Arzte mit
Abteilung beschiftigten in der Weiterbildung | abgeschlossener
Arzte Weiterbildung
100 Innere Medizin 9,00 5,00 4,00
1500 Allgemeine Chirurgie 12,00 8,00 4,00
2400 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 0,00 0,00 0,00

Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus):



B-2.5 Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)
. Anzahl der Prozentualer Anteil| Prozentualer Prozentualer
Abteilung beschiiftigten der examinierten| Anteil der Anteil
Pflegekrifte Krankenschweste Krankenschwestern/- Krankenpflegehelfer/
insgesamt pfleger mit | in (1 Jahr)
entsprechender
Fachweiterbildung
(3 Jahre plus
100 Innere Medizin 35,00 93,34 0,00 6,66
1500 Allgemeine Chirurgie 31,00 86,68 0,00 13,32
2400 Frauenheilkunde und 0,00 0,00 0,00 0,00
Geburtshilfe

C Qualitadtssicherung

C-1 Externe Qualitétssicherung nach § 137 SGB V
Zugelassene Krankenhduser sind gesetzlich zur Teilnahme an der externen
Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet. Gemidfs seinem
Leistungsspektrum  nimmt  das  Krankenhaus an  folgenden
Qualitdtssicherungsmafinahmen (Leistungsbereiche) teil:
Leistungsbereich Leistungsbereich Teilnahme an der Dokumentationsrat
wird vom externen
Krankenhaus Qualititssicherung
erbracht
ja nein ja nein Krankenhaus Bundesdurchschnitt
1 Aortenklappenchirurgie X X ,00 100,00
2 Cholezystektomie X X 7,80 100,00
3 Gynikologische Operationen X X 4,40 94,65
4 Herzschrittmacher-Erstimplantation X X 6,51 95,48
5 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel X X ,00 100,00
6 Herzschrittmacher-Revision X X ,00 74,03
7 Herztransplantation X X ,00 94,26
8 Hiiftgelenknahe Femurfraktur (ohne X X 11,60 95,85
subtrochantére Frakturen)
9 Hiift-Totalendoprothesen-Wechsel X X 12,50 92,39
10 Karotis-Rekonstruktion X X ,00 95,95
11 Knie-Totalendoprothese (TEP) X X 01,83 98,59
12 Knie-Totalendoprothesen-Wechsel X X 14,29 97,38
13 Kombinierte Koronar- und X X ,00 100,00
Aortenklappenchirurgie
14 Koronarangiografie =/  Perkutane X X 4,29 99,96
transluminale Koronarangioplastie
(PTCA)
15 Koronarchirurgie X X ,00 100,00
16 Mammachirurgie X X 11,11 91,68
17 Perinatalmedizin X X 7,79 99,31
18 Pflege:  Dekubitusprophylaxe  mit X X ,00 0,00
Kopplung an die Leistungsbereiche 1,
8,9,11,12,13,15,19
19 Totalendoprothese (TEP) bei X X 4,32 98,44
Koxarthrose
Summe 5,58 0,00
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C4

Qualitdtssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b SGB V

Eine Aufstellung der einbezogenen Leistungsbereiche findet im
Qualitédtsbericht im Jahr 2007 Berticksichtigung.

Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht (§ 112 SGB V)

|:| Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende
Qualitédtssicherung vereinbart.

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende
Qualitdtssicherung vereinbart. Geméfs seinem Leistungsspektrum
nimmt das Krankenhaus an folgenden
Qualitdtssicherungsmafinahmen (Leistungsbereiche) teil:

Apoplex Akut-Dokumentation (Landesverpflichtend Hessen)
Vollerhebung Fachbereich Gynékologie (Hessen)

Tumordatenbank:
Mamma-Karzinom

Qualitdtssicherungsmafinahmen bei Disease - Management - Programmen
(DMP)

Gemaf seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden
DMP - Qualitdtssicherungsmafinahmen teil:



C-51 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3
SGB V

Leistung OoPs deMindestmenge Leistung ~ wird  im | Erbrachte Menge Anzahl der Falle mit
einbezogene |(pro Jahr) Krankenhaus erbracht | (pro Jahr) Komplikation im
n Leistung  Jpro KH / pro Berichtsjahr

(Ja/ Nein) pro KH (4a)/ pro
gelistetem Operateur
la 1b 2 3 4a 4b 5

Komplexe Eingriffe am 5

Organsystem Osophagus
-420.00 Nein 0 0 0
-420.01 Nein 0 0 0

b-420.10 Nein 0 0 0
-420.11 Nein 0 0 0
-423.0 Nein 0 0 0
-423.1 Nein 0 0 0
-423.2 Nein 0 0 0
b-423.3 Nein 0 0 0
-423.x Nein 0 0 0
p-423.y Nein 0 0 0
-424.0 Nein 0 0 0
-424.1 Nein 0 0 0
-424.2 Nein 0 0 0
-424.x Nein 0 0 0
-424.y Nein 0 0 0
-425.0 Nein 0 0 0
-425.1 Nein 0 0 0
p-425.2 Nein 0 0 0
-425.x Nein 0 0 0
p-425.y Nein 0 0 0
-426.01 Nein 0 0 0
-426.02 Nein 0 0 0
p-426.03 Nein 0 0 0
-426.04 Nein 0 0 0
b-426.0x Nein 0 0 0
-426.11 Nein 0 0 0
-426.12 Nein 0 0 0
-426.13 Nein 0 0 0
-426.14 Nein 0 0 0
-426.1x Nein 0 0 0
-426.21 Nein 0 0 0
-426.22 Nein 0 0 0
p-426.23 Nein 0 0 0
-426.24 Nein 0 0 0
b-426.2x Nein 0 0 0
-426.x1 Nein 0 0 0
-426.x2 Nein 0 0 0
b-426.x3 Nein 0 0 0
-426.x4 Nein 0 0 0
p-426.xx Nein 0 0 0
-426.y Nein 0 0 0
-427.01 Nein 0 0 0
-427.02 Nein 0 0 0
-427.03 Nein 0 0 0
-427.04 Nein 0 0 0
-427.0x Nein 0 0 0
-427.11 Nein 0 0 0
p-427.12 Nein 0 0 0




-427.13 Nein 0 0 0
-427.14 Nein 0 0 0
-427.1x Nein 0 0 0
-427.21 Nein 0 0 0
-427.22 Nein 0 0 0
b-427.23 Nein 0 0 0
-427.24 Nein 0 0 0
b-427.2x Nein 0 0 0
-427.x1 Nein 0 0 0
-427.x2 Nein 0 0 0
b-427.X3 Nein 0 0 0
-427 x4 Nein 0 0 0
b-427 XX Nein 0 0 0
-427.y Nein 0 0 0
-429.2 Nein 0 0 0
-438.01 Nein 0 0 0
-438.02 Nein 0 0 0
-438.03 Nein 0 0 0
-438.04 Nein 0 0 0
-438.0x Nein 0 0 0
p-438.11 Nein 0 0 0
-438.12 Nein 0 0 0
b-438.13 Nein 0 0 0
-438.14 Nein 0 0 0
-438.1x Nein 0 0 0
p-438.x1 Nein 0 0 0
-438.x2 Nein 0 0 0
b-438.X3 Nein 0 0 0
-438.x4 Nein 0 0 0
-438.xx Nein 0 0 0

Komplexe Eingriffe am 5

Organsystem Pankreas
p-521.0 Nein 0 0 0
-521.1 Nein 0 0 0
-521.2 Nein 0 0 0
-523.2 Nein 0 0 0
-523.x Nein 0 0 0
p-524 Nein 0 0 0
-524.0 Nein 0 0 0
-524.1 Nein 0 0 0
-524.2 Nein 0 0 0
-524.3 Nein 0 0 0
b-524.x Nein 0 0 0
-525.0 Nein 0 0 0
b-525.1 Nein 0 0 0
-525.2 Nein 0 0 0
-525.3 Nein 0 0 0
b-525.4 Nein 0 0 0
-525.x Nein 0 0 0

Lebertransplantation 10
-502.0 Nein 0 0 0
-502.1 Nein 0 0 0
b-502.2 Nein 0 0 0
-502.3 Nein 0 0 0
b-502.5 Nein 0 0 0
-502.x Nein 0 0 0
b-502.y Nein 0 0 0
-503.0 Nein 0 0 0
-503.1 Nein 0 0 0
b-503.2 Nein 0 0 0
-503.3 Nein 0 0 0
-503.x Nein 0 0 0
-503.y Nein 0 0 0
-504.0 Nein 0 0 0
b-504.1 Nein 0 0 0




-504.2 Nein 0 0 0
-504.x Nein 0 0 0
-504.y Nein 0 0 0

Nierentransplantation 20
-555.0 Nein 0 0 0
-555.1 Nein 0 0 0
-555.2 Nein 0 0 0
b-555.3 Nein 0 0 0
-555.4 Nein 0 0 0
b-555.5 Nein 0 0 0
-555.x Nein 0 0 0
-555.y Nein 0 0 0

Stammzellentransplantati [10-14]

on
p-411.00 Nein 0 0 0
-411.01 Nein 0 0 0
-411.20 Nein 0 0 0
-411.21 Nein 0 0 0
-411.30 Nein 0 0 0
p-411.31 Nein 0 0 0
-411.40 Nein 0 0 0
-411.41 Nein 0 0 0
p-411.50 Nein 0 0 0
-411.51 Nein 0 0 0
b-411.x Nein 0 0 0
-411.y Nein 0 0 0
-805.00 Nein 0 0 0
-805.01 Nein 0 0 0
-805.20 Nein 0 0 0
-805.21 Nein 0 0 0
-805.30 Nein 0 0 0
-805.31 Nein 0 0 0
-805.40 Nein 0 0 0
-805.41 Nein 0 0 0
-805.50 Nein 0 0 0
-805.51 Nein 0 0 0
-805.x Nein 0 0 0
-805.y Nein 0 0 0
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Ergdnzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der
Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1S. 3 Nr. 3 SGB V

Leistungen aus der Mindestmengenvereinbarung, die erbracht werden,
obwohl das Krankenhaus/der Arzt die dafiir vereinbarten Mindestmengen
unterschreitet, sind an dieser Stelle unter Angabe des jeweiligen
Berechtigungsgrundes zu benennen (Ausnahmetatbestinde gem. Anlage 2
der Vereinbarung nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V, Votum der
Landesbehorde auf Antrag nach § 137 Abs. 15.5SGB V).

Fiir diese Leistungen ist hier gem. § 6 der Vereinbarung nach § 137 Abs. 1 S.
3 Nr. 3 jeweils auch darzustellen, mit welchen ergidnzenden Mafinahmen die
Versorgungsqualitét sichergestellt wird.

(Das Folgende ist fiir jede Leistung aus Spalte 1a der obigen Tabelle darzustellen, fiir die die im
Vertrag vereinbarte Mindestmenge in diesem Krankenhaus im Berichtsjahr unterschritten wurde.)

Leistung (aus Spalte 1a der Tabelle unter C-5.1)

Fiir das Berichtsjahr geltend gemachter Ausnahmetatbestand

Erginzende MaSinahme der Qualititssicherung



Systemteil

D

Qualititspolitik

Folgende Grundsétze sowie strategische und operative Ziele der
Qualitatspolitik werden im Krankenhaus umgesetzt:

Qualititsphilosophie

Qualitdtsmanagement ist in der Unternehmensstrategie der ASKLEPIOS Gruppe verankert und
hat seit 2002 einen hohen Stellenwert in unserer Klinik. Im Sinne der ASKLEPIOS
Unternehmensgrundsitze Mensch-Medizin-Mitverantwortung betreiben wir ein Qualitéts-
management, das die Interessen und das Wohl unserer Patienten in den Vordergrund stellt.

Qualititsziele

Die Qualitdtsziele sind Bestandteil der jahrlichen Gesamtzielplanung der ASKLEPIOS Kliniken
Langen-Seligenstadt. Sie orientieren sich am medizinischen Leistungsspektrum der Kliniken, an
unserem 2004 erstellten Klinikleitbild und den konzernweiten Unternehmensgrundsitzen
Mensch-Medizin-Mitverantwortung.

Ziele des Qualitdtsmanagements der Asklepios Klinik Seligenstadt

- Steigerung der Zufriedenheit von: Patienten, Angehorigen, Besuchern, Mitarbeitern,
Einweisern, Kostentrédgern, Kooperationspartnern und der Offentlichkeit,

- Erkennen von Verbesserungspotentialen durch regelmiflige Qualititspriifungen und

- Zeitnahe Reaktion bei der Umsetzung von Verbesserungspotentialen.

Folgende Qualititsziele wurden im Qualititszielplan fiir die Asklepios Klinik Seligenstadt im
Jahr 2004 festgelegt:

- Erstellung eins Selbstbewertungsberichtes fiir die Asklepios Klinik Seligenstadt zur Ableitung
einer Stiarken - Schwichenanalyse und Einleitung von Verbesserungsmafsnahmen. Ziel ist die
Erlangung des Giitesiegel , Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen”
(KTQO®) im Jahr 2006.

- Erarbeitung eines Leitbildes fiir die Asklepios Kliniken Langen-Seligenstadt GmbH durch
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe,

- Durchfiihrung von standardisierten Patienten-, Mitarbeiter- und Einweiserbefragungen,

- Darstellung aller Fachabteilungen i. R. der Klinik-Internetprisenz.

Davon abgeleitet wurden fiir die einzelnen Fachabteilungen z. B. folgende Ziele festgelegt:

- Rezertifizierung, d.h. erneute Vergabe des Giitesiegels nach DIN EN ISO 9001:2000 im Bereich
Senologie, d.h. bei Brusterkrankungen der Frau (i.R. des ,Stidwestdeutschen Brustzentrum
Asklepios - DKD”),

- Enge fachérztl. Kooperation der Abt. fiir Innere Medizin mit den niedergelassenen Praxen der
Umgebung i. R. der regelmifSigen, zweimonatlichen , Klinischen Visite”,

- Kooperationen i.R. von konsiliarischen Tatigkeiten durch Schwerpunktpraxen fiir Onkologie,
Neurologie und Diabetologie,

- Offentlichkeitsarbeit der Fachabteilungen i. R. der regionalen Patienten-Informations-Vortrage
zu aktuellen medizinischen Themen.



Qualititsmanagementansatz

Grundlage aller Qualitditsmanagement-Aktivitidten der ASKLEPIOS Klinik Seligenstadt ist das bei
ASKLEPIOS entwickelte Modell fiir Integriertes Qualitditsmanagement (AMIQ). Dieses in die vier
Bausteine Prozessfiihrung, Ergebnismessung, Bewertung und Optimierung gegliederte Modell
wird stufenweise in allen Einrichtungen der ASKLEPIOS Gruppe implementiert und fortwahrend
ausgebaut.

Es umfasst die Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitit. Es erfolgt eine systematische Be-
schreibung / Uberpriifung aller Abldufe und Strukturen, der Ausbau von Stirken, die Arbeit an
Verbesserungspotentialen sowie die Messung und Uberwachung der Qualitt.

Diese Aspekte werden in der ASKLEPIOS Klinik Seligenstadt wie folgt umgesetzt:

Patientenorientierung

Die Aktivititen orientieren sich an den drei Hauptanliegen ,Mensch-Medizin-
Mitverantwortung”. Sie werden durch das AMIQ mit dem Ziel einer kontinuierlichen
Patientenorientierung aktiv in der tdglichen Arbeit umgesetzt.

In der ASKLEPIOS Klinik Seligenstadt wird im Abstand von zwei Jahren eine Patientenbefragung
durchgefiihrt, um die Patientenzufriedenheit zu ermitteln und die Versorgung zielgerichtet zu
verbessern. Folgende Mafinahmen konnten z.B. aus Riickmeldungen unserer Patienten abgeleitet
werden:

- Erarbeitung und Aktualisierung der Patientenbroschiire ,, Ihre Klinik von A bis Z“,

- Etablierung des eigenen moderierten Patientenradioprogrammes u. Patienten - TV ,Radio
Aktiv” (Wunschprogramme)

- Erstellung eines Patienteninformationsfilms fiir die Asklepios Kliniken Langen und
Seligenstadt,

- patientenorientierter Aushang fester Tagesabldufe in allen Fachabteilungen,

- Verbesserung des Ambientes und der Krankenhaus-Wegelogistik

- Einrichtung eines Lob- und Kummerkastens fiir Patientenbeschwerden und Anregungen,

- Etablierung der ,Sonnenblumen”, einer ehrenamtlichen Betreuungshilfe fiir Patienten.

Verantwortung der Fithrung

Die Klinikleitung sowie alle Abt. sind in das Qualitditsmanagement eingebunden und ver-
antwortlich fiir die Umsetzung der Qualititsziele. Dieses erfolgt durch die Erstellung und
Verabschiedung des jahrlichen Qualitétszielplanes. Die Umsetzung der gesetzten Qualitétsziele
liegt in der Verantwortung der Leitungs- und Fithrungskrifte aller Hierarchieebenen.

Wirtschaftlichkeit

Die Sicherstellung der hochwertigen medizinischen Versorgung steht im Vordergrund der
Klinikarbeit. Die Qualitidt der medizinischen Versorgung wird stindig tiberpriift, um sie, an den
gegebenen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen angepasst, auf einem hohen Niveau zu halten.



Prozessorientierung

Die Asklepios Klinik Seligenstadt arbeitet mit &rztlichen Leitlinien und pflegerischen Standards,
die zu einer kontinuierlichen Prozessverbesserung beitragen. Dabei nimmt die Arbeit mit
Behandlungspfaden - insbesondere unter dem Eindruck der DRG-Einfithrung und der damit
verbundenen Leistungsverdichtung - einen breiten Raum ein.

Mitarbeiterorientierung und -beteiligung

Jeweils im Abstand von zwei Jahren erfolgt in der ASKLEPIOS Klinik Seligenstadt eine
Mitarbeiterbefragung, um die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit ihrem Arbeitsplatz und ihrem
Umfeld zu wberpriifen. Neben der Mboglichkeit zur aktiven Beteiligung an Verbes-
serungsprozessen werden durch die Geschiftsfiihrung folgende Mafsnahmen fiir Mitarbeiter
angeboten:

- Interne Fort- und Weiterbildungsangebote,

- regelmaifiige Mitarbeiterversammlungen und Fiithrungsinformationstermine,

- Innerbetriebliches Vorschlagswesen mit Préamienvergabe fiir umgesetzte Vorschlige,

- Regelmaifiige praktische Anleitung der Krankenpflegeschiiler (qualifizierte Praxisanleiter),

- Angebot an Aus- und Weiterbildung im Bereich der Krankenpflege, im Funktions- und
Arztlichen Dienst,

- Rotations- und Wechselmoglichkeit i. R. der Asklepios Gruppe.

Zielorientierung und Flexibilitit

Die Geschiftsfithrung und der Tréger legen sich unter den Pramissen einer nachhaltigen und
langfristig positiven Unternehmensentwicklung (Ausbau des medizinischen Leistungsspektrums,
Erschliefung weiterer Geschiftsfelder, qualifizierte Personalauswahl) auf eine strukturierte
Zielplanung fest. Diese Dbasiert jdhrlich auf der kontinuierlichen Auswertung der
Unternehmensergebnisse. Unter Berticksichtigung dieser und unter Beachtung regionaler
Einfliisse und Entwicklung wird die jahrliche Zielplanung dann permanent iiberpriift und ggf.
zeitnah aktualisiert. L. R. dieser Uberpriifung ist es der Geschéftsfithrung dann moglich, den Grad
der Zielerreichung festzustellen.

Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

Grundsitzlich verfolgen wir bei allen Prozessen den ,Null-Fehler-Ansatz”, d.h. es ist unser Ziel,
Abldufe so zu strukturieren, dass ein optimales Ergebnis erzielt wird u. Fehler moglichst
vermieden werden. Kommt es einmal zu einem Fehler, erfolgt eine Ursachenanalyse mit dem Ziel
der Vermeidung einer Wiederholung und als Chance zur Optimierung.

Wir fordern unsere Partner auf, Wiinsche und Beschwerden zu &ufern. Uber folgende
Mafsnahmen erfolgt eine systematische Sammlung und Auswertung von Kundenwtiinschen und -
beschwerden:

- RegelmiaBige Befragung von Patienten, Mitarbeitern und niedergelassenen Arzten,

- Lob- und Kummerkasten im Eingangsbereich der Klinik,

- Beschwerden und Anregungen von Patienten, die direkt an die Klinikmitarbeiter oder die
Patientenfiirsprecherin gerichtet werden.



Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Mit dem Ziel der kontinuierlichen Verbesserung, werden regelmifiig Schwachstellen-Analysen
durch Selbst- und Fremdbewertungen (Uberpriifung durch interne und externe Gutachter)
durchgefithrt. Die danach eingeleiteten Verbesserungsmafinahmen werden gleichwohl einer
kontinuierlichen Bewertung u. Optimierungen unterzogen. An jeder Bewertung, als auch an der
Optimierung sind Mitarbeiter der Klinikbereiche eingebunden. Jeder an der Patientenversorgung
Beteiligte ist fiir die Qualitdtssteigerung der Krankenhausleistung mit verantwortlich und hat
daran mitzuwirken.

Kommunikation der Qualititspolitik
Die Aktivitdten des Qualitdtsmanagement und die Definition der Qualitétsziele werden unseren
Patienten, der interessierten Offentlichkeit, wie auch den Mitarbeitern mitgeteilt. Hierzu dienen:

- Veranstaltungen fiir Patienten, Besucher u. Offentlichkeit innerhalb und aufierhalb unserer
Klinik - i. R. von Vortrdgen (z.B. Moderne Behandlung des Hiift- und Knieverschleiss,
Endoskopische Blutstillung, Dickdarmkrebs, Schilddriisenerkrankungen, Harninkontinenz
der Frau),

- Abteilungsflyer und Flyer zu bestimmten Erkrankungen,

- Darstellungen und Berichte in der Asklepios Konzernzeitung , Asklepios intern” sowie den
Regionalzeitungen,

- Webaulftritte ( LINKS im Anhang)

Qualititsmanagement und dessen Bewertung

Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
im Krankenhaus stellt sich wie folgt dar:

Im Folgenden werden die Strukturen des Qualititsmanagement in der Asklepios Klinik
Seligenstadt beschrieben.

Geschiftsfiihrung
Die Hauptverantwortung fiir das Qualititsmanagement liegt bei der Geschiftsfithrung in
Kooperation mit der Verwaltungsleitung.

Aufgaben:

- Sicherstellung der Einhaltung der festgelegten Qualitdtspolitik und  der
Qualitatszielplanung,

- Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen.

Abteilungsleiter
Sie sind verantwortlich fiir das Qualititsmanagement in ihren Abteilungen und
Multiplikatoren, Weitergabe von Informationen hinsichtlich des Qualitdtsmanagements.



Qualititsbeauftragter

Der Qualitidtsbeauftragte berit die Geschiftsfithrung / Verwaltungsleitung in Stabsfunktion.
Er ist fiir die Initiierung, Begleitung und Koordination der Mafinahmen des Qualitéts-
managements in Absprache mit der Verwaltungsleitung verantwortlich.

Aufgaben:

- Organisation, Koordinierung und Betreuung der im Qualitditsmanagement tibertragenen
Mafsnahmen und Beratung der Verwaltungsleitung im Bereich Qualitdtsmanagement,

- Koordinierung der Tatigkeit von Qualitétszirkeln und Projektgruppen und Information
an die Klinikmitarbeiter tiber Mafsnahmen im QM,

- Transparente Darstellung der Erreichung der Qualititsziele und deren Verbesserungs-
potentiale,

- Auswertung des Beschwerdemanagements und Betreuung der &rztlichen und pflegeri-
schen Qualitétssicherung.

Qualititsverantwortliche

Fiir die Berufsgruppe der Pflege und den &rztlichen Dienst wurde jeweils ein Qualitdtsver-
antwortlicher benannt. Dadurch ist gewéhrleistet, dass die Arbeit des Qualitdtsmanagements
in den betroffenen Bereichen bekannt ist und somit auf eine breite Akzeptanz und
Unterstiitzung aller Mitarbeiter trifft.

Klinik- und Qualititskonferenz

Die Qualitidtskonferenz findet quartalsweise statt. Teilnehmer sind:

* der Geschéftsfiihrer der ASKLEPIOS Klinik Langen-Seligenstadt,

* die Verwaltungsleiterin der Asklepios Klinik Seligenstadt,

e der drztliche Direktor,

» die Pflegedirektorin, der Assistent der PD und die Pflegedienstleitung Seligenstadt,
* der Qualitdtsbeauftragte,

* sowie ein Betriebsratsvertreter.

Aufgaben:

- Koordinierung der Qualititsmanagement - Aktivitéten,

- kontinuierliche Festlegung von Verbesserungsmafinahmen,

- Einrichtung von Qualitdtszirkeln, Projektgruppen

- Bewertung der Ergebnisse von Qualititsmanagement-Aktivititen im Rahmen von
Qualitétszirkeln und Projektgruppen.



Qualititszirkel

Aufgabe:
- Die Erarbeitung von Losungsvorschldgen zu einem vorgegebenen zumeist aktuellem

Thema mit dem Ziel, Abldufe und Strukturen neu zu strukturieren und damit Verbes-
serungspotentiale umzusetzen.

Teilnehmer:
- Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen und Hierarchieebenen (je nach Themenstellung
mind. 1 Mitarbeiter jedes der von der Thematik betroffen Bereiches).

Beispiele:
- die Arbeitsgruppe ,Pflege Formularwesen” hat klinikiibergreifend die Priifung und

Uberarbeitung der vorhandenen Pflegestandards durchgefiihrt.

- Die Arbeitsgruppe ,Dokumentation” hat klinikweite Standards zur Patienten-Kurven
Dokumentation erarbeitet und entsprechende Uberpriifungsverfahren eingefiihrt.

- Es wurde zur Bearbeitung von patientenbezogenen Fragestellungen ein inter-
disziplindren Ethikkomitee fiir die Kliniken Langen-Seligenstadt eingerichtet.

Projektgruppe

Aufgabe:
- Konzeptionelle Bearbeitung eines vorgegebenen Themas aus der Klinik- und Qualitats-

konferenz

Teilnehmer:
- Fachexperten hinsichtlich der Thematik

Beispiele:

- Grindung interdisziplindrer Projektgruppen unter Begleitung durch die zentralen
Dienste DRG-, Medizin- und Qualitditsmanagement, die indikationsspezifische klinische
Behandlungspfade erarbeiten und in der Praxis etablieren,

- Erarbeitung und Aktualisierung aller Abldufe in der zentralen Abteilung Sterilgutver-
sorgung mit dem Ziel der Validierung der Sterilisation,

Aktualisierung und Vereinheitlichung aller OP- Abldufe (unter externer Begleitung),

- Projektgruppen in Zusammenarbeit mit unserem externen Dienstleister, welche mit den
Qualitdtschecks in Service und Reinigung betraut sind,

- Redaktionsgruppe, welche fiir die Zusammenstellung und Publikation der Patienten-
Mitarbeiterzeitschrift , WIR” verantwortlich zeichnet,



Gremien:

In der ASKLEPIOS Klinik Seligenstadt sind u.a. folgende Kommissionen und Gremien
vorhanden:

- Betriebsleiterrunde,

- Chefarztrunde,

- Fachbereichbezogene Klinikbesprechungen,
- Klinische Fallkonferenzen,

- Stationsleiterrunde,

- Hygienekommission,

- Transfusionskommission,

- Arzneimitte]-Kommission,

- Arbeitsschutz- und Sicherheitsausschuss,
- Ethikkomittee,

- Betriebliches Vorschlagwesen.

Die Aufgabe der genannten Gremien ist der Beschluss wesentlicher Mafsnahmen innerhalb
ihrer Zustandigkeitsbereiche. Projektbezogene Arbeitsgruppen werden nach Bedarf ge-
grindet.

Zentrale Dienste Qualititsmanagement der ASKLEPIOS Kliniken GmbH

Externe Unterstiitzung im Qualitdtsmanagement erhilt die ASKLEPIOS Klinik Seligenstadt
durch die Zentralen Dienste - Qualititsmanagement der ASKLEPIOS Verwaltungs-
gesellschaft GmbH. Hierfiir stehen Fachexperten fiir Qualitéts- und Projektmanagement zur
Verfuigung.

Aufgaben:

- Beratung der Kliniken der ASKLEPIOS Gruppe im Bereich Qualitdtsmanagement,

- Unterstiitzung des Qualitdtsbeauftragten in der Klinik bei der Ausiibung seiner Tétig-
keiten im Qualitdtsmanagement,

- Projektmanagement und Projektcontrolling, z.B. Erstellung von Projektzeitplanen ge-
meinsam mit den Kliniken, Uberwachung der Einhaltung der Projektzeitpline,

- Durchfithrung von Schulungen und Fortbildungen im Qualitdtsmanagement,

- Uberpriifung der Umsetzung von Qualititsmanagement-Mafinahmen in den Kliniken,
z. B. Durchfithrung von Fremdbewertungen/ Audits,

- Weiterentwicklung von Qualitdtsmanagementsystemen.



E-2

Qualitdtsbewertung

Das Krankenhaus hat sich im Berichtsjahr an folgenden Mafinahmen zur
Bewertung von Qualitat bzw. Des Qualitatsmanagements beteiligt (Selbst-
oder Fremdbewertungen):

Die  Bewertung  der  Qualitdt erfolgt in  kontinuierlich  stattfindenden
Qualitdtsiiberpriifungen durch interne Priifer (Auditoren). Die Planung der Uberpriifungen
wird jahrlich mit Hilfe eines sog. Auditplanes, in dem Zeit, Ort, Personen und
Fachabteilung aufgefiihrt sind, geplant.

Externe Uberpriifungen werden durch unabhingige Priifer (Auditoren/ Visitoren) durch-
gefiihrt und dienen z.B. der Erlangung und der Fortdauer von extern verliehenen Giitesie-
geln.

Beispielhaft hierfiir ist die Zertifizierung der Senologie (Brusterkrankung der Frau) der
Belegabteilung fiir Gynikologie und Geburtshilfe zu nennen, die auf Grundlage der pro-
zessorientierten DIN EN ISO 9001:2000 im Jahr 2003, im Verbund mit fiinf weiteren Klini-
ken (Matrixzertifizierung) durchgefiihrt wurde. Die im Rahmen der Zertifizierung in den
Jahren 2004 und 2005 durchgefiihrten externen ,,Uberwachungsaudits” wurden ebenfalls
erfolgreich absolviert.

Anfang 2004 startete das GroBprojekt - die Erlangung des KTQ®-Giitesiegels nach dem
krankenhausspezifischen Qualitdtsmodell ,Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Gesundheitswesen” (KTQ®), das die Qualititsmanagement-Arbeit des gesamten Jahres
2004 /2005 pragte. Die Erstellung des KTQ® - Selbstbewertungsberichtes erfolgte unter
Einbeziehung aller Klinikbereiche und zahlreicher Klinikmitarbeiter. Dieser Bericht stellte
eine umfangreiche Beschreibung der IST-Situation der Klinik dar und war Ausgangspunkt
fiir umzusetzende Verbesserungsmafinahmen und die Vorbereitungen auf die Zertifizie-
rung nach dem KTQ® - Verfahren. Unterstiitzend wurden strukturierte Befragungen von
Patienten, Mitarbeitern und Einweisern durchgefiihrt. Im Verlaufe des Jahres wurden die
ermittelten Verbesserungspotentiale sukzessive zundchst im Mafinahmenplan dokumen-
tiert und im Verlauf bearbeitet. Der Mafinahmenplan bildet in diesem Verfahren das
,+Herzstiick” - er wird fortlaufend gefiihrt und die neueste Version ist fiir alle Mitarbeiter
im Intranet jederzeit einsehbar.

Weitere Qualitdtsbewertungen erfolgen anhand der regelmifSiigen, standardisierten
Hygienebegehungen, sowie durch eine halbjdhrliche Auswertung der Riickmeldungs- und
Beschwerdestatistik. In der Kiiche wird eine halbjahrliche, unangemeldete Uberpriifung
durch ein externes Hygieneinstitut (Lufthansa-Service-GmbH)durchgefiihrt und die Ein-
haltung des HACCP (Hazards Analysis and Critical Control Point)-Konzeptes tiberpriift,
welches ein spezielles Konzept zur Hygienesicherung darstellt.

Praxisbeispiele zu weiteren qualitédtsrelevanten Bewertungen:

Riickmeldungs- und Beschwerdemanagement

Halbjghrlich wird eine Auswertung der eingegangenen Riickmeldungen und Beschwerden
unserer Patienten vorgenommen und der Klinikleitung zur Ableitung von Mafsnahmen
vorgelegt. Die von dem Beschwerdebeauftragten bearbeiteten Riickmeldungen haben in
einer Vielzahl zu einer Verbesserung der Qualitit fiir die Patienten beigetragen.

Im Bereich ,Ambiente” wurden kleine Méangel sofort abgestellt ( Zwischenkontrollen der
Reinigung). Riickmeldungen wurden zeitnah umgesetzt (z.B. die Ablaufoptimierung der
Arztbriefschreibung), sind in den Planungen fiir die Umbaumafinahmen enthalten (Neu-
gestaltung und Aufwertung der Patientenzimmer) oder konnten aus medizinischen Griin-
den leider nicht umgesetzt werden (Handyerlaubnis im Krankenhaus).

Die im Bereich ,, Arzte” gemachten Riickmeldungen wurden mit den betroffen Arzten be-
sprochen, im Anschluf erfolgte eine telefonische oder wenn gewiinscht, schriftliche Riick-
meldung an den Patienten oder dessen Angehorige durch den &rztlichen Direktor.



Riickmeldungen im Bereich ,Organisation” fiihrten zu Uberpriifungen des Prozessflusses
mit der Folge, dass z. B. die Mitarbeiter in den Bereichen mit wartenden Patienten oder
Angehorigen noch mehr fiir die Bedtirfnisse sensibilisiert wurden. Die im Bereich , Pflege”
ermittelten Riickmeldungen ( z.B. Mingel im Stationsablauf und mangelnde Patientenorien-
tierung) wurden allesamt mit den betroffenem Mitarbeiter besprochen und im Anschlufi
durch eine telefonische oder wenn gewtinscht schriftliche Riickmeldung an den Patienten
oder dessen Angehorige reflektiert. Die im Bereich ,Service” vermehrt eingegangenen
Riickmeldungen bezogen sich zumeist auf die Qualitdt / Angebot der ausgegebenen Mahl-
zeiten und konnten im personlichen Gesprach durch leitende KiichenmitarbeiterInnen zu-
meist gekldrt werden.

Fazit: Jede Ruickmeldung wurde ernst genommen, erfasst und auf Wunsch mit dem Ver-
fasser ein Gesprach gefiihrt, umzusetzende MaSnahmen wurden nach Machbarkeit umge-
setzt, Organisationsfehler analysiert und nach Riicksprache mit der Fachbereichsleitung fiir
die Zukunft vermieden.

E-3 Ergebnisse in der externen Qualitdtssicherung gemafs § 137 SGB V

Das Krankenhaus kann hier Ergebnisse aus dem externen
Qualitdtssicherungsverfahren in tabellarischer Form darstellen.

Modul Komplikationsrate Mortalititsrate
HSM 9-1 10,00% 0,00%
HSM 9-2 0,00% 0,00%
HSM 9-3 0,00% 0,00%
Galle 2,25% 0,00%
Gyn 0,54% 0,00%
SHF 17-1 7,79% 5,19%
Hiift 17-2 3,61% 0,00%
Hiiftwe 17-3 0,00% 0,00%
Knie TEP 17-5 4,50% 0,00%
Knie TEP Wechsel 17-7  12,50% 0,00%
Geburt 2,63% 0,00%
F Qualitdtsmanagementprojekte im Berichtszeitraum

Im  Krankenhaus sind folgende  ausgewdhlte  Projekte  des
Qualitdatsmanagements im Berichtszeitraum durchgefiihrt worden:



Projekte

Im Jahre 2004 wurden in der Asklepios Klinik Seligenstadt zahlreiche Projekte zur internen
und externen Qualitdtssicherung umgesetzt, die zu einer Verbesserung der Versorgungs-
qualitét fithrten.

Ausbau der Organisationsstrukturen Senologie im Rahmen des ,Siidwestdeutschen
Brustzentrums ASKLEPIOS - DKD” ( Matrixzertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2000)

Ziele:

- Qualitdtsverbesserung durch sektoriibergreifende interdisziplindre medizinisch-
pflegerisch und psychische Betreuung,

- Bildung eines Netzwerkes zwischen ambulanter und stationdrer Betreuung in
Zusammenarbeit den unterschiedlichen Fachabteilungen wie z.B. OP, Nuklearmedizin,
Onkologie und Strahlentherapie (Implementierung in das interdisziplindre Asklepios
Tumor-Centrum Rhein-Main der Asklepios Klinik Wiesbaden, das wdochentliche,
klinikiibergreifende Patientenkonferenzen, d.h. Fallbesprechungen durchfiihrt).

Mafinahmen:

- Erstellung und regelmiflige Aktualisierung des Qualitdtsmanagementhandbuches fiir
das Stidwestdeutsche Brustzentrum (SWBZ ASKLEPIOS - DKD)

- Durchfithrung interner und externer Qualitdtspriifungen im Matrixverbund der betei-
ligten Brustkliniken

- Durchfithrung einer Patientenbefragung in der Gesamtklinik (Aufschliisselung nach
Fachabteilung) zur Prozessqualitdt und Patientenzufriedenheit durch den Qualitétsbe-
auftragten,

- Erstellung und  Pflege der  spezifischen  Patienten -  Internetseite
(www.asklepios.com/brustzentrum),

- Erstellung und Verteilung von Broschiiren,

- Informationsvortrédge bei Patientinnen und Interessierten der Region.

Aufbau des Endoskopischen Ausbildungszentrums der Abteilung Innere Medizin
(Referenz-Zentrum fiir Endoskopie Workshops)

Ziele:

- Vermittlung von umfassenden theoretischen Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten
in der endoskopischen Diagnostik und Intervention

- Regionaler Anbieter von Ausbildungskursen fiir Arzte und Assistenzberufe an der
Asklepios Kliniken Seligenstadt,

Mafinahmen:

- Strukturelle und personelle Ausstattung einer Endoskopie-Abteilung, angelehnt an den
aktuellen wissenschaftlichen Standard

- Umsetzung eines strukturierten Ausbildungskonzeptes:
Kooperationspartner des , Erlanger Chirurgie & Endoskopie Trainingszentrums (ECE)”
unter Verwendung des Erlanger-Endo-Trainers (Simulationstechnik mit biologischem
Gewebe fiir die Teamarbeit mit dem Assistenzpersonal)
http:/ /www.endo-trainer.de/ece/ german/index.php

- Fachvortrage fiir Mediziner, Patienten und Interessierte



Optimierung von Pflegestandards

Ziele:

- Uberarbeitung der bestehenden Pflegestandards in der Asklepios Kliniken Seligenstadt,
- Berticksichtigung der Professionalitit in der Krankenpflege,

- digitale Aufbereitung (Intranet).

Mafsnahmen:

- Griindung einer Arbeitsgruppe, bestehend aus fachlich qualifizierten Mitarbeiterinnen,
die dariiber hinaus fortbestehen bleibt und die jahrlichen Revisionen nach allgemein
gultiger Lehrmeinung und Aktualitit durchfiihrt,

- Verstiarkte Zusammenarbeit der Arbeitsgruppe mit der EDV / Qualitdtsmanagement-
Abteilung im Bereich der digitalen Aufbereitung dieser Daten.

Umsetzung des nationalen Dekubitus-Standards

Ziel:
- Implementierung des nationalen Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe
( Vorbeugung eines Druckgeschwiirs) in der Pflege.
Mafsnahmen:

- Einarbeitung des nationalen Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe (Vorbeugung
eines Druckgeschwiirs) in die iiberarbeiteten Pflegestandards mit mindestens jahrlicher
Uberpriifung auf Aktualitét.

- Fortbildung der Mitarbeiter zum Thema ,Vermeidung von Dekubiti -
Dekubitusprophy-laxe”, Hautpflege und Ausbildung von Pflegeexperten im
Wundmanagement

Weitere Projekte und Arbeiten in Qualititszirkeln zu den Themen:

- Zur Verbesserung der klinischen Abldufe und Steigerung der Behandlungsqualitit
wurden in unserer Klinik Standards, Behandlungsleitlinien und multiprofessionelle
Behandlungspfade etabliert und einer regelmifligen Uberpriifung / Aktualisierung
unterworfen,

- regelmifiger Erfahrungsaustausch der Klinikédrzte und niedergelassenen Arzten (z.B.
im Rahmen der , Klinischen Visite” und des Hausérztetreffs),

- Erstellung eines kliniktibergreifenden Hygieneplans zusammen mit der ASKLEPIOS
Klinik Langen (mit spezifischen Hygienepldnen in den Funktionsabteilungen OP,
Endoskopie)

- Optimierung der Betreuung von Angehérigen und Besuchern,

- Einrichtung eines Klinik-Ethikkomitees,

- Umweltmanagement (Benchmarking der Abfallmengen, sowie des Wasser- und
Energieverbrauchs in der Klinik mit Mafsnahmenableitung).



Geplante Mafinahmen im Qualititsmanagement 2005

In Bezug auf neue Anforderungen und die Analysen des Jahres 2004 (Qualitdtsmanage-
mentbewertung, interne und externe Qualitdtssicherungsmafinahmen, Patientenbefragung,
Beschwerdemanagement, interne Qualititsiiberpriifungen), wurden Verbesserungs-
potentiale formuliert und dokumentiert.

Schwerpunkte sind:

Anpassung / Aktualisierung der Qualitédtspolitik und -ziele,

Koordinierung aller Arbeitsgruppen zur Vorbereitung auf die geplante KTQ®-
Zertifizierung

Ausbau der Kooperation i.R. des Mammakarzinomes mit der Asklepios Klinik Langen
sowie die angestrebte Rezertifizierung der Asklepios Klinik Seligenstadt im Matrix-
verbund des Stidwestdeutschen Brustzentrums (DIN EN ISO 9001:2000)

Optimierung, Durchfithrung und Auswertung einer kontinuierlichen Patientenbefra-
gung in der Senologie (Brusterkrankung der Frau) und regelmifSiges Benchmarking mit
dem Westdeutsches Brustcentrum (WBC), Diisseldorf,

Erweiterung der erstellten medizinischen Standards und Leitlinien fiir jede
Fachabteilung (EBM, Evidenz basierte Medizin - nach den geltenden
wissenschaftlichen Leitlinien).

Weitergehende Informationen

Verantwortliche fiir den Qualitétsbericht:

Verwaltungsleiterin Seligenstadt

Tel
Fax

Frau Dagmar Federwisch,
06182 / 83 - 8201
06182 / 83 - 8100

Email: d.federwisch@asklepios.com

Geschiftsfiihrer

Tel
Fax

Herr Volkmar Bolke,
06103 / 912 - 1201
06103 / 912 - 1203

Email: v.boelke@asklepios.com

Ansprechpartner

Arztlicher Direktor
Chefarzt - Innere Medizin

Tel
Fax

Dr. med. Nikos Stergiou
06182 / 83 - 83 - 8340
06182 / 83 - 83 - 8101

Email: n.stergiou@asklepios.com



Qualitidtsbeauftragter

* Cornel A. Jonczyk

Tel 06103 / 912 - 1486
Email: c.jonczyk@asklepios.com

Verantwortlicher fiir Offentlichkeitsarbeit der Klinik

Verwaltungsleiterin

e Frau Dagmar Federwisch,

Tel 06182 / 83 - 8201

Fax 06182 / 83 - 8100

Email: d.federwisch@asklepios.com

Ihre Wiinsche und Anregungen sind uns wichtig!

Sie konnen sich mit Thren Wiinschen und Anregungen jedoch auch jederzeit an jeden Mit-
arbeiter des Hauses wenden. Mochten Sie als Patient oder Angehoriger uns eine schriftliche
Mitteilung zukommen lassen konnen sie zwischen der Moglichkeit einer eMail oder der
Verwendung eines Riickmelde und/oder Beschwerdebogens wihlen. Thre Mitteilung wird
selbstverstindlich vertraulich behandelt und dient dazu unsere Qualitit fiir Sie zu

tiberpriifen und zu verbessern.

Broschiiren

e Unternehmensbroschiire ,, ASKLEPIOS intern”,

e Patienten / Mitarbeiterzeitung ,, WIR"
e Fortbildungsprogramm Halbjahr I / II 2004,

® Info- Broschiire zur Hiiftarthrose - Patienteninformation,

® Info- Broschiire der Abt. fiir Allgemein-, Visceral - und Endokrine Chirurgie
e Info- Broschiire des Hebammen-Teams zusammen mit den Belegérzten

Abteilung fur
e  Geburtshilfe,

e Infobroschiire der Abteilung fiir Innere Medizin

® Info- Broschiire ,Sozialberatung”,
® Info- Broschiire der Krankenhausseelsorge,

e Info- Flyer "Stidwestdeutsches Brustzentrum Asklepios-DKD"

Links
www.asklepios.com/seligenstadt
www.asklepios.com/brustzentrum
http:/ /www.asklepios.com/langen/
www.bandscheibenvorfall.de
www.doktor-feldmann.de
www.endo-trainer.de/ece/german/index.php
www.orthopaedenpraxis.de
www.pro-reha-seligenstadt.de
www.asklepios.com
www.dr-tsolakis.de

Mail:

- seligenstadt@asklepios.com
- d.federwisch@asklepios.com
- v.boelke@asklepios.com

- c.jonczyk@asklepios.com

- n.stergiou@asklepios.com

- s.schroedter@asklepios.com
- b.orian@asklepios.com

der





