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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische
Institute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste,
Hospize und alternative Wohnformen und Rettungsdiensteinrichtungen.
Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundesebene?’, die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR).

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium
fur Gesundheit unterstutzt und vom Institut fur medizinische Informationsverarbeitung
in Tubingen wissenschatftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und be-
rufsgruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH
und Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weite-
rentwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offent-
lichkeit darstellen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung
nach spezifischen Kriterien, die sich auf

= die Patientenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= die Sicherheit,

= das Kommunikations- und Informationswesen,

= die Fuhrung des Krankenhauses und

= das Qualititsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.
Anschlieend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam
eine externe Prifung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vor-
genommen.

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestell-
ten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen ver-
schiedener Bereiche der Einrichtung Uberpruft. Auf Grund des positiven Ergebnisses

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Dachverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatft.
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der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der
vorliegende KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrich-
tung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 63 Kriterien des KTQ-Kataloges
2009/2. Daruiber hinaus sind die Krankenh&user verpflichtet im zweijahrigen Turnus
den strukturierten Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu ver6f-
fentlichen. Dieser strukturierte Qualitatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-
Zertifizierung auf der KTQ-Homepage verdéffentlicht. Hier sind alle diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandige medizinische Leistungen,
einschlief3lich Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat beschrie-
ben.

Wir freuen uns, dass das Krankenhaus Mittweida mit diesem KTQ-Qualitatsbericht
allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen — einen
umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit
und des Qualitatsmanagements vermittelt.

Die Qualitatsberichte aller zertifizierten Einrichtungen sind auch auf der KTQ-
Homepage unter www.ktg.de abrufbar.

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

Fir die Bundesarztekammer Fur die Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

Dr. med. B. Metzinger, MPH A. Westerfellhaus

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Vorwort der Krankenhaus Mittweida gGmbH

Die Landkreis Mittweida Krankenhaus gGmbH mit ihrem Klinikstandort in Mittweida ist ein
Krankenhaus der Regelversorgung, in dem etwa 570 qualifizierte und engagierte Mitarbeiter
jahrlich ca.10.800 Patienten stationar und ca. 29.000 Patienten ambulant behandeln. Als seit
2009 KTQ-zertifizierte Einrichtung schaffen wir Transparenz hinsichtlich unserer gesamten
Leistungen und beweisen ein hohes Qualitdtsbewusstsein.

Mit 280 somatischen Betten bieten wir als leistungsfahiges Krankenhaus in Mittweida die
medizinischen Fachrichtungen Chirurgie (Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie sowie
Unfallchirurgie, Orthopadie und Wirbelsaulenchirurgie), Anasthesiologie und Intensivmedizin,
Innere Medizin (Gastroenterologie und gastroenterologische Onkologie, Kardiologie und An-
giologie, Palliativmedizin), Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Padiatrie* in Kooperation
mit der Kreiskrankenhaus Freiberg gGmbH. Weitere 60 Betten sowie 21 tagesklinische Plat-
ze stehen in der Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters in Mittweida und Chemnitz* sowie in der Tagesklinik in Riesa* zur Verfligung.
AuBerdem behandeln wir in Kooperation mit einer niedergelassenen Praxis* Patienten im
Fachbereich Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde ambulant und stationér.

Durch die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deutsche Gesellschaft fiir Senologie sind wir
in Kooperation mit der Klinikum Chemnitz gGmbH als Brustzentrum zertifiziert. Weiterhin
erreichten wir im Frihjahr 2014 die Zertifizierung zum EndoProthetikZentrum. Dies unters-
treicht einmal mehr unsere Kompetenz und rund 20jahrige Erfahrung auf dem Gebiet der
Huft- und Knieendoprothetik. In unserem interdisziplinaren Bauchzentrum mit wdchentlichen
Tumorkonferenzen wird durch eine schnelle, fachiibergreifende Kommunikation fiir jeden
Patienten eine individuelle Behandlungsstrategie festgelegt.

Als Akademisches Lehrkrankenhaus der Technischen Universitat Dresden bleiben wir stets
auf dem neuesten Stand der Entwicklungen und unterstiitzen dabei aktiv die Ausbildung des
medizinischen Nachwuchses, um langfristig dem Arztemangel in unserer landlichen Region
entgegen zu wirken und den Fortbestand von Arztpraxen im Umland zu sichern. Zuséatzlich
bilden wir jahrlich ca. 18 Gesundheits- und Krankenpfleger im Unternehmen aus.

Unsere Arzte arbeiten nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen interdisziplinar
zusammen. Ganz gleich in welcher Abteilung Sie sich befinden, lGberall setzen sich unsere
Mitarbeiter personlich flr das Wohl der Patienten ein und haben jederzeit ein offenes Ohr fiir
ihre Angste und Sorgen. Die Weiterempfehlungsquote unseres Krankenhauses liegt laut Pa-
tientenbefragung bei ca. 95 Prozent. Auch in Zukunft werden wir alles dafur tun, dieses Ver-
trauen aufrechtzuerhalten und zu starken.

* nicht Gegenstand dieser KTQ-Zertifizierung
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Die KTQ-Kategorien
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1 Patientenorientierung

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Die Standorte der LMK gGmbH sind gut zu erreichen und ausgeschildert. Die Versorgung
unserer Patienten erfolgt strukturiert und ist u. a. durch die Patientenaufnahmen gewéhrleis-
tet. Alle stationar elektiv behandlungsbedurftigen Patienten werden strukturiert administrativ,
pflegerisch und arztlich aufgenommen. Notfallpatienten werden in der Notfallambulanz medi-
zinisch versorgt, die Notwendigkeit der stationdren Behandlung durch den Aufnahmearzt
geprift und eine facharztliche Entscheidung hinsichtlich der stationdren Aufnahmenotwen-
digkeit getroffen.

An den Standorten der LMK gGmbH existieren Regelungen fir die Aufnahme- und Bele-
gungsplanung. Dies betrifft sowohl die elektive Belegung als auch die notfallmafige Auf-
nahme. Die an den Bedurfnissen der Patienten orientierten Aufnahmeprozeduren umfassen
neben administrativen Ablaufen die arztliche und pflegerische Anamnese, Risikoeinschat-
zungen und eine grundliche Aufklarung. Patienten und Angehdrige kdnnen sich Gber ver-
schiedene Printmedien und die Website informieren oder im Rahmen von Indikationssprech-
stunden beraten lassen.

1.1.2 Leitlinien

Unter Beachtung der von den medizinischen Fachgesellschaften veroffentlichten Empfeh-
lungen wurden fir die Fachabteilungen spezifische Behandlungsstandards entwickelt. Im
Bereich der Pflege existieren Handlungsanweisungen in Form von Pflegerichtlinien und Pfle-
gestandards.

Therapeutische, diagnostische und pflegerische Standards werden regelmaRig Uberprift und
bei Bedarf aktualisiert.

Uber Internetanschliisse in allen klinischen Bereichen erhalten die Mitarbeiter Informationen
zu neuen Publikationen der Fachgesellschaften.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Um eine gute Information und Beteiligung unserer Patienten zu gewdahrleisten, haben wir
Regelungen zur Wahrung der Patientenrechte schriftlich festgelegt.

Auf Wunsch unserer Patienten werden die Angehdrigen in die Behandlung einbezogen.

Bei Bedarf werden Dolmetscher eingesetzt. Zudem stehen standardisierte Aufklarungsbogen
in den verschiedenen Fremdsprachen zur Verfiigung.

Bei unheilbaren Erkrankungen liegen uns die Bedtrfnisse und Wiinsche unserer Patienten
besonders am Herzen, daher haben wir ein Ethikkommitee gegrindet.

Zudem werden vorliegende Patientenverfligungen im Behandlungsprozess bericksichtigt.
Vor grof3en Eingriffen kann der Patient eine Vollmacht ausftillen, in der er eine Vertrauens-
person als Ansprechpartner benennt.

Bei Bedarf kénnen unsere Patienten sowie ihre Angehdrigen unsere Seelsorgerin oder den
psychoonkologischen Dienst in Anspruch nehmen. Um unseren Patienten auch nach Ihrem
Klinikaufenthalt Ansprechpartner zur Seite stellen zu kdnnen, arbeiten wir mit verschiedenen
Selbsthilfegruppen zusammen.

1.1.4 Service, Essen und Trinken

Das Ausstattungskonzept orientiert sich am Standard moderner Krankenhausbetriebe. Dazu
gehoren verstellbare Betten, verschlieBbare Schranke fir jeden Patienten, Sitzgelegenhei-
ten, Gemeinschaftsraume und sowie in Mittweida und Rochlitz eigene Sanitarbereiche fur
jedes Zimmer. Die Patienten kénnen eine Cafeteria und den Park nutzen.

Die Mahlzeiten werden von qualifizierten Mitarbeitern unter Beachtung der facharztlich an-
geordneten Kostformen zubereitet und verteilt.

Ein Konzept zur Kontrolle aller sensiblen Bereiche im Umgang mit Lebensmitteln ist etabliert.
Dies betrifft Lieferanten, Lagerung, Zubereitung, Verteilung und Hygiene.

Qualifizierte Beratung kann durch eine Erndhrungsmedizinerin, Didtassistenten und eine
Diabetesberaterin eingeholt werden.
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1.1.5 Kooperationen

Das Leitbild der LMK gGmbH definiert alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen als
ein therapeutisches Team. Es existiert ein strukturiertes System interdisziplinarer Visiten,
Fallbesprechungen und Konferenzen. Das Konsiliarwesen ist geregelt. Die Organisation der
Schnittstellen zwischen stationaren und operativen Bereichen, Funktionsdiagnostik und
Transportdienst unterliegt der Prioritat patientenorientierter klinischer Prozesse. Externe
Kooperationen betreffen u.a. Labore, Sanitatshauser oder die teleradiologische Zusammen-
arbeit mit anderen Praxen und Kliniken.

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Notfallversorgung ist an den Standorten rund um die Uhr gewahrleistet. Das klinische
Personal ist speziell ausgebildet, es existieren Standards zum Vorgehen bei den haufigsten
Krankheitsbildern. Zwischen dem Rettungsdienst und den Noté&rzten besteht eine enge Zu-
sammenarbeit.

Die Aufnahmebereitschaft wird in Abstimmung zwischen den Fachabteilungen gewahrleistet.
Fur die Ersteinschatzung wird Facharztniveau durch Prasenz- und Rufbereitschaftsregeln
garantiert.

Der Erstkontakt durch dreijahrig examiniertes Pflegefachpersonal ist obligatorisch.

1.3.1 Ambulante Diagnostik und Behandlung

In den Ambulanzen und Sprechstunden werden frihestmaogliche Termine nach

Dringlichkeit und auch in Absprache mit dem zuweisenden Arzt vergeben. Qualifiziertes Per-
sonal sichert eine fachgerechte Untersuchung und Behandlung unserer Patienten. Die gute
Vernetzung stationarer und ambulanter Abteilungen ermdglicht eine

adaquate Befundung und Behandlung. Unsere Notaufnahmen gewahrleisten rund um die
Uhr eine umfassende Versorgung von Notfallpatienten.

1.3.2 Ambulante Operationen

Die Einbestellung von Patienten zu ambulanten Operationen erfolgt in den fachspezifischen
Sprechstunden. Dort erhalten sie unter Wahrung der Aufklarungsfristen die
Operationsaufklarung. Fur ambulante Operationen gilt selbstversténdlich der Facharztstan-
dard. Die Terminvergabe zur Operation erfolgt nach Abstimmung der Fachabteilungen. Pa-
tientenwiinsche werden beriicksichtigt.

Die Uberwachung des Patienten ist im Aufwachraum beziehungsweise in speziellen Uber-
wachungsbereichen sichergestellt; gegebenenfalls wird bei Komplikationen

der Patient stationar aufgenommen.

1.4.1 Stationare Diagnostik und Behandlungsplanung

Die festgelegten Behandlungsstandards, die Leitlinien der Fachgesellschaften sowie die aus
vorstationdaren Untersuchungen vorliegenden Therapieempfehlungen bestimmen das Vorge-
hen zur Planung aller diagnostischen und therapeutischen Malinahmen. Die dokumentierte
Aufklarung der Patienten erfolgt unter strikter Beachtung gesetzlicher Bestimmungen. Bei
der Behandlungsplanung werden die individuellen Voraussetzungen umfanglich analysiert.
Neben den klinischen Parametern und der arztlichen Anamnese gehdren dazu die pflegeri-
sche Anamnese, eine Risikoeinschatzung, die Sozialanamnese und die Erfassung personli-
cher Lebensumstande. Ein weitgehend standardisiertes und zwischen den beteiligten Be-
rufsgruppen abgestimmtes Verfahren stellt sicher, dass alle Aspekte bertcksichtigt werden.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Die diagnostischen und therapeutischen Prozeduren erfolgen nach abteilungsinternen Stan-
dards bzw. nach Behandlungsleitlinien der Fachgesellschaften. In Absprache mit dem zu-
standigen Oberarzt bzw. Chefarzt schlief3t sich die Individualisierung des Vorgehens an. Die
einheitliche Pflegequalitéat wird durch die Anwendung von Richtlinien und Standards gesi-
chert, die nach Mal3gabe pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse formuliert sind. FUr die
Durchfiihrung von Prophylaxen zur Vermeidung von Komplikationen sind weitestgehend
standardisierte Handlungsanweisungen vorhanden. Die klinischen Ablaufe sind so struktu-
riert, dass die multiprofessionelle Koordination - z.B. in Visiten, Fallbesprechungen, jederzeit
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geboten ist. Der Facharztstandard wird wahrend der gesamten Dauer des stationaren Auf-
enthaltes garantiert.

1.4.3 Operative Verfahren

Die Indikationsstellung und Planung der OP erfolgt in Verantwortung der jeweiligen Fachab-
teilung. Die interdisziplindre Zusammenarbeit und die perioperativen Prozesse sind im OP
Statut geregelt.

Fur Notfalle werden die erforderlichen Kapazitaten bereitgehalten. Im Berichtszeitraum wur-
den verschiedene MaRRnahmen zur Optimierung des OP Managements umgesetzt. Dazu
gehdren die Einfihrung einer durchgangig elektronischen OP Planung, die Umsetzung eines
Schmerzmanagements und die prazisere Erfassung verflgbarer Kapazitaten.

1.4.4 Visite

In der téaglichen Visite (auf der Intensivstation zweimal taglich) finden Patientenuntersuchun-
gen, Gesprache und Befundauswertungen in Zusammenarbeit von Arzten und Pflegeperso-
nal und bedarfsweise auch mit der Physiotherapie und dem Sozialdienst statt. Die Qualitéat ist
durch die standige Gewahrleistung einer facharztlichen Betreuung gegeben. Bei postoperativ
mit Schmerzkathetern versorgten Patienten erfolgt eine Visite durch den zustandigen Anés-
thesisten. Ambulant operierte Patienten werden vor der Entlassung visitiert.

1.4.5 Teilstationar, Prastationér, Poststationar

Die LMK GmbH bietet neben der vollstationaren Behandlung auch teilstationare, prastationa-
re und poststationare Behandlungsformen an. Zur Ablaufplanung erfolgen regelmé&Rige in-
terne Abstimmungen der verschiedenen Berufsgruppen und Fachabteilungen. Die Einbestel-
lung der Patienten wird direkt tber die Stationen oder durch die Chefarztsekretariate organi-
siert.

1.5.1 Entlassung

Die Entlassungsplanung beginnt bereits bei der Aufnahme des Patienten. Entlassungen sind
Teil des koordinierten Behandlungsprozesses. Sie sind abhangig vom diagnostischen und
therapeutischen Verlauf. Der zusténdige Arzt fihrt mit jedem Patienten ein Entlassungsge-
spréach durch. Bei allen Patienten, bei denen nach der Entlassung besondere Pflegebediirf-
tigkeit besteht, wird friihzeitig der Pflegeaufwand besprochen und die Nachbehandlung or-
ganisiert.

1.5.2 Kontinuierliche Weiterbetreuung

Die Krankenhausstandorte arbeiten systematisch mit nachbetreuenden Einrichtungen zu-
sammen. Die Uberleitung in Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen erfolgt durch das Pfle-
gepersonal zusammen mit dem Sozialdienst. Vor Verlegungen in andere Krankenhauser
erfolgt eine telefonische Vorankindigung mit Ubermittlung von Informationen zum aktuellen
Krankheitsstand. Bei Entlassung nach Hause kann der telefonische Kontakt ausdriicklich
angeboten werden. Erforderliche Kontrolluntersuchungen werden mit dem weiterbehandeln-
den Arzt abgestimmt.

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten

Bei der Betreuung Sterbender steht eine professionelle medizinisch-pflegerische Begleitung,
die auf eine Verbesserung des subjektiven Befindens abzielt, im Mittelpunkt. Sterbende Pa-
tienten werden, wo immer maoglich, in ein Einzelzimmer gelegt, um fur Angehdrige auf
Waunsch eine kontinuierliche Begleitung realisieren zu kénnen. In dieser Phase bertcksichti-
gen wir zudem besonders stark die kulturellen und religidssen Wiinsche unserer Patienten
und ihrer Angehdrigen.

Fur ethische Fragestellungen wurde ein Ethikkomitee eingerichtet.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen
Beim Umgang mit Verstorbenen stehen die Angehdrigen im Mittelpunkt. Dabei liegt uns die
Beriicksichtigung individueller sowie kultureller/religioser Wiinsche am Herzen. Angehdrigen
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wird die Mdéglichkeit eingeraumt, sich zunéchst so viel Zeit zu nehmen, wie sie benétigen und
sich ggf. an der Versorgung des Toten zu beteiligen.

Mit den unterschiedlichen Trauerreaktionen wird empathisch und professionell umgegangen.
Tot- und Fehlgeburten kénnen auf Wunsch der Eltern bestattet werden.
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2 Mitarbeiterorientierung

2.1.1 Planung des Personalbedarfs

Der Personalbedarf ist fixiert im Stellenplan des Klinikums. Grundsétzlich erfolgt die Fort-
schreibung in jahrlichen Abstadnden zusammen mit dem Wirtschaftsplan. Die Berechnung
erfolgt in Abh&ngigkeit des jeweiligen Aufgabenbereiches anhand verschiedener Kennzah-
len.

2.2.1 Personalentwicklung/Qualifizierung

Durch Personalentwicklungsmaflinahmen und eine gezielte Einstellung geeigneter und quali-
fizierter Mitarbeiter wird eine hochwertige Patientenversorgung gewahrleistet. Die Personal-
entwicklung folgt der Zielplanung des Klinikums. Dabei wird den speziellen Anforderungen
der Abteilungen Rechnung getragen. Berufsgruppenibergreifende Fortbildung sowie fach-
spezifische Weiterbildungsthemen werden angeboten. Wiinsche der Mitarbeiter finden unter
Beachtung der Zielplanung bei der Personalentwicklung Berticksichtigung.

2.2.2 Einarbeitung von Mitarbeitern

Die Grundlage fir eine solide Einarbeitung neuer Mitarbeiter ist ein Einarbeitungskonzept fur
verschiedene Dienstarten.

Neue Mitarbeiter werden wahrend der Einarbeitungsphase intensiv betreut. Die Fortschritte
werden in Checklisten dokumentiert und in Zwischengespréachen reflektiert. Stellenbeschrei-
bungen liegen fiir verschiedene Funktionen vor.

2.2.3 Ausbildung

Die angegliederte Krankenpflegeschule stellt die Verbindung zwischen Theorie und Praxis in
der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung auf der Grundlage des Krankenpflegegeset-
zes und des Rahmencurriculums fur die Krankenpflegeausbildung im Land Sachsen sicher.
In der praktischen Ausbildung werden die Auszubildenden in verschiedenen Abteilungen des
Klinikums eingesetzt und durch hauptamtliche Praxisanleiter und Mentoren angeleitet. Es
erfolgt eine permanente Uberprifung des theoretischen und praktischen Lernerfolges.

2.2.4 Fort- und Weiterbildung

Zur Sicherung und Steigerung der Qualitat nutzen die Mitarbeiter die Mdglichkeit zur Teil-
nahme an internen und externen Fort- u. Weiterbildungen in Abstimmung mit den jeweiligen
Abteilungsleitungen. Dies geschieht in allen Berufsgruppen und Hierarchieebenen. Bekann-
tgabe und Anmeldung der Fort- und Weiterbildungsmafinahmen erfolgen via Infoschreiben,
E-Mail oder Aushang. Die Planungen orientieren sich an gesetzlichen Forderungen, dem
Leistungsspektrum sowie der Qualitatspolitik und den Qualitatszielen des Hauses.

Zu Beginn eines Jahres wird ein jahrliches Fortbildungsbudget definiert. Die Mitarbeiter wer-
den gemaR den gesetzlichen Anforderungen und den Zielen der Klinik geschult. Bei Geneh-
migung einer Fort- oder Weiterbildung wird die Gewahrung von Freistellung und Kostenzus-
chissen individuell genehmigt. Da alle MaRnahmen Uber die Krankenhausleitung genehmigt
werden, liegt bei ihr auch die Verantwortung fiir die Bereitstellung der Mittel.

2.3.1 Mitarbeiterorientierter Fihrungsstil

Dem Leitbild unseres Hauses entsprechend praktizieren wir einen mitarbeiterorientierten
Fuhrungsstil. Mitarbeiter werden ihrer Qualifikation gemaf in die Planungen der einzelnen
Bereiche einbezogen. Die Mitarbeit in den unterschiedlichen Entscheidungsgremien ge-
schieht i.d.R. berufsgruppenibergreifend. Bei geplanten Veréanderungen, z. B. in der Ablauf-
organisation, werden i.d.R. Arbeitsgruppen eingesetzt, in denen die betroffenen Mitarbeiter
an der Entscheidungsfindung beteiligt sind.

KTQ-Qualitatsbericht Landkreis Mittweida Krankenhaus gGmbH
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2.3.2 Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Die Arbeitszeiten werden durch die Vorgaben des Arbeitszeitgesetzes und die tariflichen
Regelungen bestimmt. Fir die Ausgestaltung der Arbeitszeiten bestehen verschiedene be-
rufsgruppenbezogene Arbeitszeitregelungen, die sich an den Versorgungsanspriichen der
Patienten und betrieblichen Erfordernissen orientieren. Mitarbeiterwiinsche bei der Dienst-
plangestaltung werden nach Mdoglichkeit berticksichtigt. Im Jahr 2009 wurde ein elektroni-
sches Dienstplanprogramm implementiert.

2.3.3 Mitarbeiterideen, -winsche und -beschwerden

Konsequente Foérderung von Teambesprechungen und ein mitarbeiterorientierter Fiihrungs-
stil bieten gute Voraussetzung daftr, Wiinsche und Probleme im direkten Kontakt sanktions-
frei zu besprechen. Anonyme Mitarbeiterbefragungen ermoglichen die AuRerung von Wiin-
schen und Unzufriedenheit. Die Mitarbeiter haben die Mdglichkeiten ihre Ideen, Winsche
und Beschwerden dem Dienstvorgesetzten oder direkt der Geschéftsfliihrung vorzutragen
oder im Rahmen einer Dienstbesprechung zu thematisieren.
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3 Sicherheit

3.1.1 Arbeitsschutz

Fur die Belange des Arbeitsschutzes ist ein Arbeitssicherheitsausschuss berufen, der regel-
mafig tagt und die Geschaftsfihrung beréat. Eine externe Sicherheitsfachkraft und ein exter-
ner Betriebsarzt sind beauftragt. Die Meldewege fir Arbeits- und Wegeunfalle sind klar struk-
turiert. Mehrere Ablaufbeschreibungen regeln die Verfahren zum Arbeitsschutz, die Gber
Schulungen den Mitarbeitern vermittelt werden und im QM-Handbuch nachzulesen sind.

3.1.2 Brandschutz

Zur Vermeidung von Branden, zur angemessenen Reaktion im Brandfall und zur Gewabhrleis-
tung der Einhaltung aller gesetzlichen Bestimmungen existiert in der LMK GmbH ein Alarm-
und Einsatzdokument. Es beinhaltet u.a. Mal3hahmen zum vorbeugenden Brandschutz, zur
Schulung und Ausbildung, zu Flucht- und Rettungswegen, Melde- und Ldscheinrichtungen
und Hinweise zum Verhalten im Brandfall. In regelmaf3igen Abstanden finden Unterweisun-
gen, Begehungen und Uberpriifungen auch in Zusammenarbeit mit den Feuerwehren statt.

3.1.3 Umweltschutz

Die LMK gGmbH bekennt sich zu einem gewissenhaften und effizienten Umgang mit den
vorhandenen Ressourcen. Unser Ziel ist die kontinuierliche Verbesserung des Umweltschut-
zes. Daher motivieren wir unsere Beschaftigten und Kooperationspartner zu umweltbewuss-
tem Denken und Handeln.

Der anfallende Abfall wird gemaf? den gesetzlichen Vorschriften getrennt. Bei Verbrauchs-
materialen wird nach Méglichkeit auf Mehrwegverwendungen, Riucknahme der Verpackung
oder Recyclingfahigkeit geachtet.

Im Rahmen von BaumalRnahmen werden energiesparende Technologien favorisiert, so-fern
diese wirtschaftlich sind.

Bei Neu- und Ersatzbeschaffungen werden wassersparende Armaturen und Spulkasten mit
Stoppfunktion eingesetzt.

3.1.4 Katastrophenschutz

Das Klinikum ist in die Katastrophenschutzplanung des Landes einbezogen. Alle not-
wendigen Vorgehensweisen und Zustandigkeiten bei internen oder externen Notfallsituatio-
nen sind im klinikinternen Alarm- und Einsatzplan beschrieben.

3.1.5 Nichtmedizinische Notfallsituationen

Der Alarm- und Einsatzplan umfasst u.a. Ablaufschemata etwa fir die zu informierenden
Stellen und evtl. Raumungen der Gebaude, einen Lageplan des Klinikums, eine Aufstellung
der vorhandenen Gefahrguter und ihrer Lagerplatze, wichtige Behdrden und Einrichtungen
(Feuerwehr, Polizei etc.).

Ausfallkonzepte fir die Warmwasser-, Heizungs- und Stromversorgung sowie die EDV lie-
gen vor.

3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgefahrdung

Ziel ist die Gewahrleistung der Patientensicherheit in unserem Krankenhaus. Hierzu gehoren
die Sicherstellung der baulichen und raumlichen Verhéltnisse, die Anpassung des Stations-
ablaufes an besondere Anforderungen, die Erarbeitung und die Sichtbarmachung von Be-
triebsanweisungen sowie deren Schulung fur alle Krankenhausbereiche. Patienten mit be-
sonderen Risiken werden in speziellen Zimmern untergebracht und besonders betreut. Bei
Bedarf wird auch eine zusatzliche Sitzwache gestellt oder es erfolgt die Betreuung durch
speziell geschultes Personal.

3.2.2 Medizinisches Notfallmanagement
In unserer Klinik existiert ein geregeltes Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement.
Der medizinische Notfall setzt dabei eine professionell standardisierte Rettungskette in
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Gang. Jedem Mitarbeiter in der entsprechenden Abteilung ist der Standort der Notfallausris-
tung bekannt. Die Notfallausristung ist jedem Mitarbeiter zugénglich. Es finden Schulungen
fur arztliche und nichtarztliche Mitarbeiter statt.

3.2.3 Hygienemanagement

Die Verantwortung fur die Belange der Krankenhaushygiene ist durch die Hygienekommissi-
on gesichert, die Strukturen dieser sind in der Hygieneordnung dargestellt; die Sitzungen
finden regelmafiig statt und werden protokolliert. Der Hygieneplan ist fur alle Bereiche zu-
ganglich. Werden bei den Hygienebegehungen Mangel festgestellt, wird anhand des Bege-
hungsprotokolls die entsprechende Information Gbermittelt, auch die Hygienekommissions-
sitzungen werden als Forum der Info-Ubermittlung genutzt. Desinfektionsplane hangen sich-
tbar an allen relevanten Arbeitsorten aus.

3.2.4 Hygienerelevante Daten

Die Hygienefachkrafte und der hygienebeauftragte Arzt achten darauf, dass die Hygienevor-
schriften eingehalten werden. Gemeinsame Visiten mit der Hygienefachkraft und regelmafii-
ge Fortbildungen tragen zur Einhaltung der Qualitatsstandards bei. Monatlich wird eine Sta-
tistik zur Erfassung von Infektionen und Keimresistenzen erstellt. Meldepflichtige Erkrankun-
gen werden direkt dem Gesundheitsamt mitgeteilt.

3.2.5 Infektionsmanagement

Unser Ziel ist es, durch Vorbeugung Infektionen zu verhindern und somit den gréRtmdglichen
Schutz fur Patienten und Mitarbeiter zu gewahrleisten. Zentrales Ziel unserer hygienesi-
chernden Malinahmen ist die Vorbeugung und Vermeidung von Infektionen. Regelmafig
aktualisierte Hygieneplane, basierend auf den Richtlinien des Robert-Koch-Instituts, sowie
Verfahrensanweisungen und Schulungen der Mitarbeiter helfen, dieses Ziel zu erreichen. Bei
regelmafRigen Begehungen aller Bereiche durch die Hygienefachkréafte wird das Einhalten
der Vorgaben Uberwacht.

3.2.6 Arzneimittel

Im Umgang und bei der Beschaffung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medi-
zinprodukten existieren klare ablauforganisatorische Regelungen in der Apotheke, dem Ein-
kauf und dem Labor. Sie orientieren sich an gesetzlichen Vorgaben und aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und beziehen auch die Arbeit der Arzneimittel- und Transfusions-
kommission mit ein. Bei der Beschaffung von Arzneimitteln und Medizinprodukten werden
pharmakologische, 6kologische, 6konomische Gesichtspunkte und Arbeitsschutzaspekte
bertcksichtigt.

Ziel ist es, eine optimale und lickenlose Versorgung der Patienten mit den notwendigen Me-
dikamenten sicherzustellen. Die Lagerung von Arzneimitteln erfolgt ausschlieRlich in speziel-
len Arzneimittelschranken bzw. in separaten Kihlschranken. Betdubungsmittel werden in
Betaubungsmitteltresoren gelagert. Lagerung, Vorratshaltung, Beschaffenheit und Kenn-
zeichnung von Medikamenten werden regelmaflig durch die Versorgungsapotheke Uberprift

3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Der Umgang mit Blut- und Blutprodukten ist in der Transfusionsordnung geregelt und be-
schrieben. Dieses beschreibt alle Ablaufe, Verantwortlichkeiten, Manahmen und Meldewe-
ge. Uber das Intranet sind die Vorgaben jederzeit nachzulesen. Die gesetzlich geforderten
Malnahmen zur Qualitatssicherung in der Transfusionsmedizin werden eingehalten.

3.2.8 Medizinprodukte

Der Umgang mit technischen und nichttechnischen Medizinprodukten ist festgelegt. Die
Schnittstellen zwischen Medizin und Technik sind definiert. Es werden regelmallig dokumen-
tierte messtechnische und sicherheitstechnische Kontrollen der Medizinprodukte, dokumen-
tierte Einweisungen der Anwender in die Gerate sowie Wartungen und Reparaturen durch
qualifizierte interne und externe Fachkréafte durchgefthrt.
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4 Informations- und Kommunikationswesen

4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Die EDV-Struktur wird systematisch weiterentwickelt. Durch Ausfall-und Datensicherheits-
konzepte gewahrleisten wir den Erhalt der Arbeitsfahigkeit auch bei moglichen Ausféllen. Bei
Einflhrung neuer Software erfolgte die Schulung der anwendenden Mitarbeiter durch den
Hersteller und Begleitung in der Praxis durch die Mitarbeiter der EDV-Abteilung. Bei Neuein-
stellung erfolgt eine Grundeinweisung / Einarbeitung innerhalb der Abteilung von bereits ein-
gearbeiteten, im Umgang mit der Software erfahrenen Personal. Bei Bedarf (auf Nachfrage
in der EDV) erfolgt auch eine Grundeinweisung durch die Mitarbeiter der EDV-Abteilung. Es
stehen Raumlichkeiten flr Schulungen zur Verfligung.

4.2.1 Regelung zur Fihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Die Dokumentation aller Daten, einschlief3lich medizinischer und pflegerischer Krankenge-
schichten, Diagnosen, Therapien und Behandlungsverlaufen, erfolgt zeitnah von allen an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen. Neben der Patientenakte werden Anforderungen,
Befunde, Prozeduren, Diagnosen und Hausleistungen auch elektronisch dokumentiert. Es ist
damit eine hohe Transparenz und Ubersicht gewahrleistet. Abgeschlossen und kontrolliert
wird die Patientenakte von den Sekretérinnen, bevor die Archivierung erfolgt.

4.2.2 Verfugbarkeit von Patientendaten

Alle am Behandlungs- und Betreuungsprozess beteiligten Berufsgruppen dokumentieren in
einem am Standort einheitlichen Dokumentationssystem. Alle patientenbezogenen Formula-
re flieBen in die Patientenakte ein. Somit ist jeder Mitarbeiter dokumentationsverantwortlich.
Die Eintragungen zu Anordnungen, zum Verlauf und zu Befunden werden durch Handzei-
chen personalisiert. Zur Handhabung des Pflegedokumentationssystems finden Schulungen
Statt.

4.3.1 Information der Krankenhausleitung

Zur zeitnahen und sachlich umfassenden Information der Krankenhausleitung wurde ein de-
tailliertes Berichtswesen etabliert. Besprechungen der Gremien und der Teams werden pro-
tokolliert. Die Berichtspflichten der Vorgesetzten an die Krankenhausleitung sind in Stellen-
beschreibungen definiert. Das Controlling beinhaltet sowohl klinische Kennzahlen als auch
Indikatoren aus dem betriebs- und personalwirtschaftlichen Bereich.

4.3.2 Informationsweitergabe (intern/extern)

In jeder Fuhrungsebene und allen Bereichen finden regelmafig Sitzungen/Besprechungen
statt, ebenso gibt es interne Stations- und Abteilungsbesprechungen. Im &rztlichen Bereich
finden taglich Besprechungen statt, in denen Besonderheiten mitgeteilt werden. Informatio-
nen werden daruber hinaus durch Rundschreiben, Dienstanweisungen oder Verfahrensan-
weisungen mitgeteilt. Uber personliche Kontakte, Telefon, Fax und E-Mail ist die Kommuni-
kation jederzeit méglich. Im EDV-System sind Informationen umfassend und zeitnah einseh-
bar.

Die LMK gGmbH informiert die Offentlichkeit regelmaRig. Dazu werden unter anderem Pres-
seaulftritte, die klinikeigene Homepage, Flyer und Tage der offenen Tir genutzt. Der Bereich
Offentlichkeitsarbeit (ibernimmt die Gestaltung der Informationsmaterialien und halt den Kon-
takt zu Druckereien, Printmedien, Rundfunk und Fernsehen. MaRnahmen der Offentlich-
keitsarbeit werden in verschiedenen Gremien, wie z. B. in den Chefarztkonferenzen, bespro-
chen und durch die Geschaftsfiihrung freigegeben.

4.4.1 Organisation und Service

Die zentralen Auskunftsstellen bilden den ersten Anlaufpunkt vor Ort und am Telefon fur Pa-
tienten und Besucher. Auskiinfte werden zeitnah, korrekt und freundlich erteilt.

Die Auskunftsstellen sind rund um die Uhr besetzt.

Rollstlhle stehen jederzeit zur Benutzung bereit.
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4.5.1 Regelungen zum Datenschutz

Grundlage des Datenschutzes in der LMK gGmbH bilden das Bundesdatenschutzgesetz,
das sachsische Datenschutzgesetz und entsprechende Verfahrens- sowie Arbeitsanweisun-
gen. Die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen wird durch einen Datenschutzbeauftrag-
ten Uberwacht. Im Rahmen des Einarbeitungskonzepts werden alle neuen Mitarbeiter tiber
die Regelungen des Datenschutzes belehrt. Fur das hauseigene EDV-System existieren
zahlreiche Regelungen wie Berechtigungskonzepte, Firewall, strikte Trennung von Inter- und
Intranet.
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5 Fiihrung

5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

Das Leitbild stellt die Handlungsgrundsatze fur alle Beschaftigten unserer Krankenhausstan-
dorte dar. Jeder Mitarbeiter hatte die Mdglichkeit an dessen Erstellung mitzuwirken. Das
Leitbild wurde den Mitarbeitern, Patienten und der Offentlichkeit bekannt gemacht. Das Leit-
bild ist auf unserer Homepage im Internet zu finden.

5.1.2 Durchfiuhrung vertrauensbildender und -férdernder MalRnahmen

In der taglichen Arbeit wird durch einen respektvollen offenen Umgang und Ehrlichkeit das
gegenseitige Vertrauen geschaffen und gestarkt. Dafur sind alle Mitarbeiter, insbesondere
jedoch die Fuhrungskrafte, in den Kliniken verantwortlich, da Vertrauen auch in direktem Zu-
sammenhang mit der Fuhrungskultur steht.

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religidse Bedurf-
nisse

In der taglichen Arbeit wird durch einen respektvollen offenen Umgang und Ehrlichkeit das
gegenseitige Vertrauen geschaffen und gestarkt. Daflir sind alle Mitarbeiter, insbesondere
jedoch die Fuhrungskrafte, in den Kliniken verantwortlich, da Vertrauen auch in direktem Zu-
sammenhang mit der Fihrungskultur steht.

Der wirdevolle Umgang mit sterbenden Patienten und die Berucksichtigung der Bedurfnisse
dieser Patienten sind im Krankenhaus geregelt. Pflegekréafte und Arzte schaffen fir den
Sterbenden ein angemessenes ruhiges Umfeld und sorgen fir Schmerzfreiheit. Unndtige
Untersuchungen werden vermieden, die Pflege wird an den Zustand des Sterbenden ange-
passt. Die Beachtung von Patientenverfligungen ist sichergestellt. Den Angehdrigen und
anderen benannten Personen sind uneingeschrankte Besuchsmoglichkeiten gegeben.

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Das Leitbild bildet den Rahmen, aus dem sich konkrete Vorgaben fir die Zielplanung ablei-
ten lassen. Die Geschaftsfiihrung berichtet dem Aufsichtsrat regelmafiig Uber die Umsetzung
strategischer Entscheidungen und Uber die Weiterentwicklung des Krankenhauses. Zur lan-
gerfristigen strategischen Ausrichtung wurden Gespréache mit den Chefarzten und Abtei-
lungsleitern mit den Zielsetzungen gefihrt, die Versorgung der Bevdlkerung weiterhin in ho-
her medizinischer Qualitat zu gewahrleisten, auszubauen und nicht zuletzt die Arbeitsplatze
in der Region zu sichern.

5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Das Klinikum, als gemeinniitziges Krankenhaus, nimmt durch die Teilnahme an bzw. die
Durchfiihrung von verschiedenen Aktivitaten fur Patienten, Mitarbeiter oder Stadt seine ge-
sellschaftliche Verantwortung war. Hierbei handelt es sich z.B. um Medizinvortrédge, Angebot
von Reanimationskursen oder die Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen.

Leitende Mitarbeiter sind in regionalen bzw. tiberregionalen Netzwerken engagiert. Im ge-
sundheitspolitischen Bereich engagiert sich das Unternehmen in Arbeitskreisen des Land-
kreises aus Kliniken, Behorden, Rettungsdiensten, Feuerwehr und Pflegeeinrichtungen.

5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Die Organisationsstruktur des Hauses einschlief3lich Verantwortlichkeiten und Zustandig-
keitsbereichen ist in einem Organigramm festgelegt. Die Verantwortlichkeiten sind in Arbeits-
und Dienstvertradgen sowie Stellenbeschreibungen geregelt.

5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fiihrungsgremien

Zur Sicherstellung einer effizienten und effektiven Arbeitsweise der Filhrungsgremien existie-
ren im Klinikum diverse organisatorische Regelungen. So ist die Arbeit in den ver-
schiedenden Gremien und Kommissionen zumeist per Geschéftsordnung oder Satzung defi-
niert. Ein kontinuierlicher Informationsaustausch wird durch regelméRige Besprechungen der
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Gremien sowie die Protokollierung sichergestellit.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Innovation, Effektivitdt und Effizienz der Organisation sind wesentliche Ziele im Leitbild und
in den Managementgrundsatzen. Durch kritische Reflektion der Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Leistungen, die Beobachtungen des Marktes sowie den Erfahrungstausch mit ande-
ren Anbietern werden Chancen ermittelt. Die Realisierung geplanter Innovationen erfolgt in
Projekten. Zielvorgaben, Ressourcen und Zeitplane werden definiert. Die konkreten Innova-
tionsvorhaben basieren auf der strategischen Zielplanung. Notwendige Ressourcen werden
in den Wirtschaftsplan eingestellt. Reserven fur neue Versorgungsansétze werden unter Be-
ricksichtigung der Besonderheiten in den Fachdisziplinen erschlossen. Wissenschaftliche
Arbeiten von Mitarbeitern werden geférdert, um das betriebliche Know How zu verbessern.

5.4.1 Externe Kommunikation

Die Planung der Presse- und Offentlichkeitsarbeit orientiert sich an der strategischen Unter-
nehmensplanung.

Ziel der Presse- und Offentlichkeitsarbeit ist die offene und authentische Kommunikation des
Images (Corporate Identity) der LMKgGmbH in der Offentlichkeit.

5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Ziel des umfassenden Risikomanagements ist es rechtzeitig Gber drohende betriebswirt-
schaftliche sowie medizinische Schaden informiert zu werden und somit u.a. die Patientensi-
cherheit und die betriebswirtschaftliche Sicherheit zu erhdéhen.

In der Klinik werden zum Thema Patientensicherheit verschiedenen MaRhahmen durchge-
fuhrt (wie z.B. MRSA-Screening, Zahlkontrolle).

Zudem wurde ein Beinahefehlermeldesystem (CIRS) etabliert.

Dabei werden Ereignisse, welche das Aktionsbindnis fir Patientensicherheit e.V. zur Verfi-
gung stellt, kritisch ausgewertet.
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6 Qualitdtsmanagement

6.1.1 Organisation

Alle Mitglieder der Klinikumsleitung (Geschéftsfilhrung, Arztlicher Direktor, Pflegedienstlei-
tung, Personalabteilung,Betriebsrat) bilden zusammen mit dem Qualitatsmanagementbeauft-
ragten das Qualitatslenkungsgremium. Die Stabsstelle Qualitatsmanagement ist organisato-
risch der Geschaftsfilhrung zugeordnet und im Organigramm ausgewiesen. Das Lenkungs-
gremium tagt regelmaRig. Es ist fur das grundsétzliche Vorankommen des QM-Prozesses
verantwortlich.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

Um die Behandlung unserer Patienten sowie die Zusammenarbeit mit angrenzenden Einrich-
tungen fortwahrend zu verbessern, stellen wir unsere Prozesse im Sinne des kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesses regelmanig auf dem Prifstand. Dabei sind bei der Erstellung
von Prozessbeschreibungen sowie der Uberpriifung grundsatzlich alle an der Behandlung
beteiligten Berufsgruppen involviert. Des Weiteren fihren wir Patienten- und Einweiserbefra-
gungen durch, die uns weitere Verbesserungspotentiale aufzeigen.

6.2.1 Patientenbefragung

Im Mittelpunkt unseres taglichen Handelns steht der Patient, dessen Zufriedenheit fir uns
einen hohen Stellenwert hat. Daher fuhren wir kontinuierlich eine umfassende Patientenbe-
fragung durch. Diese zeigt uns Starken aber auch Verbesserungspotentiale in unserer Be-
treuung auf. Basierend auf den Ergebnissen werden anschlieRend MalRnahmen initiiert, die
wir im Verlauf bzgl. ihrer Wirksamkeit evaluieren. Bei Bedarf finden zudem partielle Befra-
gungen, wie z.B. Wartezeiterhebungen statt.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

Die Zufriedenheit unserer Einweiser stellt einen weiteren wichtigen Aspekt fur die Unterneh-
mensfihrung dar. Daher fuhren wir im dreijahrlichen Rhythmus eine Einweiserbefragung
durch, welche uns Aufschliisse Uber Verbesserungspotentiale und Stérken gibt. Anschlie-
Bend werden hieraus MaRnahmen abgeleitet, die wir im Verlauf evaluieren.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Die Zufriedenheit unserer Mitarbeiter stellt einen wichtigen Aspekt in der kontinuierlichen und
somit hochwertigen Patientenbetreuung dar. Hier werden Starken und Verbesserungspoten-
tiale deutlich. Letzteren begegnen wir mit abgeleiteten Malinahmen. Unsere Mitarbeiter wer-
den dabei kontinuierlich tUber den Stand der einzelnen Projekte im Intranet sowie Uber weite-
re Medien auf dem Laufenden gehalten. Des Weiteren haben die Mitarbeiter die Moglichkeit

ihre Ideen und Vorschlage einzubringen.

6.3.1 Umgang mit Winschen und Beschwerden

Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden sind fur uns wichtige Wegweiser zur Verbes-
serung unserer Qualitat. Die Ursachen fur Beschwerden werden genau und unverziglich
analysiert und ggf. Verbesserungsmaflinahmen abgeleitet.

6.4.1 Erhebung und Nutzung von qualitédtsrelevanten Daten

Qualitatsrelevante Daten werden in verschiedenen Bereichen erfasst und ausgewertet.
Weitere Qualitatsindikatoren werden mit Hilfe des EDV-Systems erfasst (Orbis). Es wurden
EDV- und weitere Mitarbeiter zur Erfassung und Ubermittlung der Qualitatsindikatoren be-
nannt.

6.4.2 Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung
Ziel ist die Sicherstellung der Beteiligung des Krankenhauses an der externen Qualitatssi-
cherung nach 8137 SGB V.

Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung werden dem Klinikum in elektronischer
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Form zur Verfligung gestellt. Problemorientierte Ergebnisanalysen werden in den jeweiligen
Fachbereichen vorgenommen und ggf. Verbesserungsmalnahmen abgeleitet und durchge-
fuhrt. Zu bestimmten Fragestellungen erfolgt ein strukturierter Dialog, um Abweichungen

vom Bundesdurchschnitt zu klaren. Bisher sind wesentliche Auffalligkeiten bei uns nicht auf-

getreten.
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