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Bepunktungsübersicht
Kategorie Bepunktung
1 Patientenorientierung 79,8%

2 Mitarbeiterorientierung 71,1%

3 Sicherheit 81,3%

4 Informations- und Kommunikationswesen 74,4%

5 Unternehmensführung 75,3%

6 Qualitäts- und klinisches Risikomanagement 69,8%
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Patientenorientierung
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1.1 Rahmenbedingungen der Patientenversorgung

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,7/7,2/2,2/2) 18

1.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Erreichbarkeit des Krankenhauses, Parkplatzsituation (einschließlich Behinderten-
Parkplätze), öffentlicher Nahverkehr und örtliche Ausschilderung

2. Beschilderung und Wegeleitsystem auf dem Krankenhausgelände und innerhalb der
Einrichtung z.B. Piktogramme, Sehkraft eingeschränkte Personen, internationale Symbole

3. Elektive Aufnahmeplanung, elektronische Anmeldeverfahren, Aufnahmevorbereitung,
Abstimmung mit einweisenden Ärzten, strukturiertes Patientenaufnahmesystem*

4. Aufnahmeplanung für Patienten mit akuter Einweisungsgrundlage, z. B. psychiatrische
Notfälle, Intoxikationen; ggf. Abstimmung mit den Justizbehörden

5. Information der Patienten und ihrer Angehörigen/Bezugsperson zur Vorbereitung der
Aufnahme

6. Abteilungsübergreifendes Belegungsmanagement für elektive Aufnahmen und Notfälle

Lage und Anfahrt des Klinikums sind unserer Homepage zu entnehmen. Die
Erreichbarkeit des am Stadtrand gelegenen Klinikums ist durch zwei unmittelbare
Zufahrtstraßen sowie eine gute Beschilderung im Stadtgebiet gewährleistet, die in
Abstimmung mit der Stadtverwaltung und unter Beachtung des
Straßenverkehrsrechts angebracht wurde.

Für Patienten und Angehörige stehen im Regelfall ausreichend Parkplätze zur
Verfügung, deren Nutzung per OA-KF-KBS-002 „Parkplatzbenutzung“ geregelt ist.
Gesonderte Behindertenparkplätze befinden sich am Haupteingang.

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung
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Die Stadtlinien mit Anbindung zum Zugverkehr und einige Überlandlinien fahren die
Bushaltestelle am Klinikum an.

Das Wegeleitsystem des Klinikums dient als Orientierung für die Patienten und
Besucherströme. Texte und numerische Informationen sowie Farben und
Piktogramme werden zur Orientierung genutzt. Im Foyer des Klinikums befinden sich
Übersichtstafeln, die über alle Kliniken und Bereiche des Hauses informieren, sowie
ein großflächiger Aushang des Flucht- und Evakuierungsplanes.

Zur administrativen Aufnahme ist das Team des Zentralen Patientenmanagements
zuständig für alle Kliniken mit Ausnahme der Kliniken für Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik.

Die elektive Aufnahmeplanung und -vorbereitung erfolgt für die operativen
Fachgebiete im Zentralen Sprechstundenbereich (ZSB) bzw. im Fachbereich vor Ort
(GGH, HNO), hier sind Aufnahmesprechstunden etabliert. In den internistischen
Kliniken steht diesbezüglich die internistische Aufnahme zur Verfügung. Die
Vorgehensweise zur „Stationären Aufnahme von Elektivpatienten“ ist in VA-PO-
KBS-012 geregelt. Terminvergaben werden in gemeinsamer Abstimmung mit
einweisenden Ärzten bzw. Patienten selbst organisiert.

Aufnahmetag und -station können direkt vereinbart sowie Patientenwünsche
berücksichtigt werden. Die Belegungsplanung erfolgt in ärztlicher Verantwortung
nach Dringlichkeit und Pflegeintensität sowie unter Berücksichtigung von klinischen
Ressourcen (Aufnahmekapazität, Erfordernis spezieller postoperativer
Überwachung).

Bei Bedarf übernimmt der Patiententransport die Patientenbegleitungen zur
aufnehmenden Station bzw. Anästhesie-Sprechstunde.

Im Zuge der administrativen Aufnahme werden Patienten u.a. über das
Wahlleistungsspektrum informiert. Patienten erhalten bei Aufnahme eine
Informationsbroschüre zum Leistungsspektrum des Klinikums. Informationen zum
Klinikaufenthalt sind neben der Homepage z.B. Flyern der klinischen Fachbereiche
zu einzelnen Diagnosen und Operationen zu entnehmen. Spezifisches Info-Material
(z.B. Knie-TEP) bekommen Patienten in der Aufnahmesprechstunde.

Das Klinikum bietet Veranstaltungen für interessierte Patienten, Angehörige,
Besucher und niedergelassene Ärzte an (Talk im Klinikum, Fort- und Weiterbildung).
Im Zuge der COVID-19-Pandemie erfolgt der „Talk im Klinikum“ als Vortrag im
internen Rahmen (als Videoaufzeichnung) ohne Publikum.

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung
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Durch eine enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten werden Patienten
und ihre Angehörigen auf das Leistungsspektrum und den Klinikaufenthalt
vorbereitet.

Notfallpatienten werden über die Zentrale Notaufnahme versorgt, wo eine
Erstabklärung bzw. -untersuchung und Zuordnung zu einer Fachabteilung erfolgt
(VA-PO-KBS-19 „Behandlung von Notfallpatienten über die Notaufnahme“, VA-PO-
KBS-039 „Ersteinschätzung und Dokumentation in der ZNA“).

Eine Unterbringung von Patienten nach dem Psychiatriekrankengesetz ist durch
telefonische Absprache mit dem zuständigen Sozialpsychiatrischen Dienst und unter
Berücksichtigung gesetzlicher Vorschriften im Stationsbereich gewährleistet.

Eine stationäre Einweisung durch Suchtberatungsstellen, Selbsthilfegruppen und
Wohnheime für suchtkranke Menschen sowie Selbsteinweisung ist jederzeit möglich.

Die Tagesklinik bietet ein differenziertes Behandlungsangebot und ist ein wichtiges
Bindeglied zwischen stationärer und ambulanter Behandlung für Menschen, die nicht
mehr einer stationären Therapie bedürfen, aber noch therapeutische Hilfestellung
benötigen. Verschiedene Zugangswege bestehen: durch Direktanmeldung von Arzt
oder Patient bzw. im unmittelbaren Anschluss an die stationäre Versorgung durch
Anmeldung aus der Klinik. Nicht bekannte Patienten erhalten nach einem
Vorgespräch einen Aufnahmetermin. Patienten der ZNA werden im Bedarfsfall die
Kontaktdaten der Tagesklinik ausgehändigt.

1.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Erreichbarkeit des Krankenhauses, Parkplatzsituation (einschließlich Behinderten-
Parkplätze), öffentlicher Nahverkehr und örtliche Ausschilderung

2. Beschilderung und Wegeleitsystem auf dem Krankenhausgelände und innerhalb der
Einrichtung z.B. Piktogramme, Sehkraft eingeschränkte Personen, internationale Symbole

3. Elektive Aufnahmeplanung, elektronische Anmeldeverfahren, Aufnahmevorbereitung,
Abstimmung mit einweisenden Ärzten, strukturiertes Patientenaufnahmesystem*

4. Aufnahmeplanung für Patienten mit akuter Einweisungsgrundlage, z. B. psychiatrische
Notfälle, Intoxikationen; ggf. Abstimmung mit den Justizbehörden

5. Information der Patienten und ihrer Angehörigen/Bezugsperson zur Vorbereitung der

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung
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Aufnahme

6. Abteilungsübergreifendes Belegungsmanagement für elektive Aufnahmen und Notfälle

siehe Plan

1.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Erreichbarkeit des Krankenhauses, Parkplatzsituation (einschließlich Behinderten-
Parkplätze), öffentlicher Nahverkehr und örtliche Ausschilderung

2. Beschilderung und Wegeleitsystem auf dem Krankenhausgelände und innerhalb der
Einrichtung z.B. Piktogramme, Sehkraft eingeschränkte Personen, internationale Symbole

3. Elektive Aufnahmeplanung, elektronische Anmeldeverfahren, Aufnahmevorbereitung,
Abstimmung mit einweisenden Ärzten, strukturiertes Patientenaufnahmesystem*

4. Aufnahmeplanung für Patienten mit akuter Einweisungsgrundlage, z. B. psychiatrische
Notfälle, Intoxikationen; ggf. Abstimmung mit den Justizbehörden

5. Information der Patienten und ihrer Angehörigen/Bezugsperson zur Vorbereitung der
Aufnahme

6. Abteilungsübergreifendes Belegungsmanagement für elektive Aufnahmen und Notfälle

Kontinuierliche Patientenbefragungen werden genutzt, um Organisationsabläufe im
Bereich der Vorbereitung einer stationären Behandlung sowie während der
Aufnahme zu überprüfen und zu verbessern und in Kombination mit dem
Beschwerdemanagement die Patientenzufriedenheit zu erhöhen.

Die korrekte Nutzung der Behindertenparkplätze wird seitens des Ordnungsamtes
überprüft.

Kontinuierlich erfolgt durch den Leiter der Abteilung Betriebstechnik eine Prüfung der
Beschilderung im Klinikum; diese befindet sich in einem flexiblen
Anpassungsprozess (insbesondere bei anstehenden Veränderungen).

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung
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Probleme in puncto Wartezeiten werden über das Beschwerdemanagement bzw. die
Patientenbefragung zum Wartezeiten-Management im ZSB erfasst.

Statusermittlungen zum aktuellen Patientenbefinden im Bereich Endoprothetik
werden mittels Fragebogen vor geplanter OP, nach 6 Wochen bzw. nach einem Jahr
erfasst.

Regelhaft erfolgen durch den Bereich QM/OE Audits in der ZNA und im ZSB. Zudem
finden im Zuge von Re-Zertifizierungen und Überwachungsaudits (DKZ,
Adipositaszentrum) kontinuierlich Überprüfungen durch Externe in den relevanten
Bereichen statt.

1.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Erreichbarkeit des Krankenhauses, Parkplatzsituation (einschließlich Behinderten-
Parkplätze), öffentlicher Nahverkehr und örtliche Ausschilderung

2. Beschilderung und Wegeleitsystem auf dem Krankenhausgelände und innerhalb der
Einrichtung z.B. Piktogramme, Sehkraft eingeschränkte Personen, internationale Symbole

3. Elektive Aufnahmeplanung, elektronische Anmeldeverfahren, Aufnahmevorbereitung,
Abstimmung mit einweisenden Ärzten, strukturiertes Patientenaufnahmesystem*

4. Aufnahmeplanung für Patienten mit akuter Einweisungsgrundlage, z. B. psychiatrische
Notfälle, Intoxikationen; ggf. Abstimmung mit den Justizbehörden

5. Information der Patienten und ihrer Angehörigen/Bezugsperson zur Vorbereitung der
Aufnahme

6. Abteilungsübergreifendes Belegungsmanagement für elektive Aufnahmen und Notfälle

Auf der Homepage des Klinikums ist neben Informationen zur Aufnahme unter der
Rubrik Klinikaufenthalt eine „Mitbringliste“ zum Klinikaufenthalt hinterlegt.

Die räumliche Erweiterung des Sprechstundenbereiches schreitet voran. Es wurden
zusätzliche Kapazitäten, speziell im Bereich Adipositaszentrum (räumlich, personell,
zeitlich) in Folge der hohen Patientenzahlen geschaffen. Eine proktologische

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung
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Sprechstunde wird einmal wöchentlich angeboten. Im MVZ am Standort Klinikum
wurde eine Praxis für Chirurgie etabliert.

Die Re-Zertifizierung zum Adipositas-Zentrum befindet sich in Vorbereitung, konkrete
Terminabstimmungen ergeben sich nach Versand der Zertifizierungsunterlagen in
Abstimmung mit der DGAV.

Das Überwachungsaudit zum DKZ konnte im Juni 2022 erfolgreich realisiert werden.

Im Zuge der Gefäßmedizin wird das ABI-Screening über die Funktionsdiagnostik
realisiert und steht für stationäre und ambulante Patienten zur Verfügung.

Durch die Hausärztliche Praxis (in räumlich direkter Anbindung an das Klinikum)
besteht die Möglichkeit zur Mitversorgung von internistischen Patienten sowie zur
Weiterversorgung von DKZ-Patienten im Rahmen der Nachsorge (Die
Terminvereinbarung erfolgt während des stationären Aufenthalts).

Im Bereich Innere Medizin wurde die internistische Aufnahme (organisiert über den
Bereich Funktionsdiagnostik) für alle Teilbereiche (Gastroenterologie, Kardiologie,
Rheumatologie) etabliert. Die Terminvergaben erfolgen im engen Kontakt mit
niedergelassenen Ärzten. Neben Patientenaufnahmen übernimmt dieser Bereich als
zentrale Stelle die Koordination von Aufnahme-/Untersuchungsterminen (z.B.
Herzkatheter), was sich positiv auf die Belegungsplanung auswirkt und zu einer
deutlichen Entlastung im stationären Bereich beträgt.

Nachweise:

• LF-PO-CHA-001 Darmkrebszentrum
• OA-KF-KBS-002 Parkplatzbenutzung
• VA-PO-KBS-012 Stationäre Aufnahme von Elektivpatienten
• VA-PO-KBS-019 Behandlung von Notfallpatienten über die Notaufnahme
• VA-PO-KBS-037 Organisation des OP-Managements
• VA-PO-KBS-039 Ersteinschätzung und Dokumentation in der Zentralen

Notaufnahme
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien

Bepunktung Maximalpunktzahl

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien
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Konsens 14
(3/2,8/7,2/2,2/2) 18

1.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1.G-BA * Umsetzung medizinischer Leitlinien und Richtlinien (z. B. G-BA,
Landesausschüsse)

2. * Expertenstandards in der Pflege und Pflegestandards

3. * Behandlungspfade (interdisziplinär, interprofessionell), klinische Leitlinien,
Pflegestandards, Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen/Standard Operating
Procedures

4. * Nachvollziehbarkeit der Abweichung von Leitlinien/Behandlungspfaden/Standards

5. F Prognosekriterien und Lockerungsstufen bei gerichtlich eingewiesenen Patienten

In Verantwortlichkeit des jeweiligen Chefarztes sind die z.B. per Internet
zugänglichen Leitlinien der wissenschaftlich medizinischen Fachgesellschaften für
das Behandlungsspektrum des betreffenden Fachbereiches laut VA-PO-KBS-025
"Anwendung von Leitlinien" prinzipiell anzuwenden. Begründungen für
Abweichungen von der Norm sind laut DA-IW-KBS-001 "Dokumentation und
Archivierung" zu dokumentieren. Um die Implementierung zu unterstützen, werden
die Leitlinien unter Einbeziehung aller an der Umsetzung beteiligten Berufsgruppen
in interne evidenzbasierte Standards (z.B. interprofessionell erstellte Klinische
Behandlungspfade) überführt, deren Anwendung für die Mitarbeiter des
Fachbereiches verbindlich ist.

Die Vorstellung neu erstellter klinischer Behandlungspfade erfolgt nach Möglichkeit
in Form von interdisziplinären Fortbildungsveranstaltungen für alle beteiligten
Berufsgruppen. An der Erstellung beteiligte Mitarbeiter stehen auch über die
Umsetzungsphase hinaus als Ansprechpartner und Multiplikator zur Verfügung.

In allen Fachbereichen sind die wichtigsten Komplikationen definiert und
Maßnahmen zur Vorbeugung, Erkennung und Behandlung festgelegt (VA-SI-
KBS-008). Verantwortlich für die Erstellung und regelmäßige Überprüfung ist der
Chefarzt des jeweiligen Fachbereiches.

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien
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Die Patientenversorgung im Darmkrebszentrum, der Stroke Unit sowie im
Traumazentrum erfolgt nach speziellen Manuals bzw. schriftlichen Anweisungen.

Pflegestandards werden auf Basis nationaler Expertenstandards (DNQP) erarbeitet,
an die Gegebenheiten des Klinikums angepasst bzw. Strukturen und Abläufe im
Klinikum so gestaltet, dass sie die Anforderungen der Expertenstandards Rechnung
tragen (z.B. Dekubitusprophylaxe, Entlassungsmanagement). Die Erarbeitung erfolgt
in fachübergreifenden Arbeitsgruppen.

Alle internen Standards sind digital im Intranet zugänglich.

Die Patientenbehandlung (PSY) erfolgt nach Leitlinien bzw.
Behandlungsempfehlungen/ -standards der entsprechenden Fachgesellschaften
(insbesondere DGPPN), die jedem ärztlich/therapeutischen Mitarbeiter per Internet/
Intranet verfügbar sind.

Liegen die erforderlichen Unterbringungsvoraussetzungen nicht mehr vor, wird beim
zuständigen Gericht um Aufhebung der Unterbringung ersucht.

1.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
11.G-BA * Umsetzung medizinischer Leitlinien und Richtlinien (z. B. G-BA,
Landesausschüsse)

2. * Expertenstandards in der Pflege und Pflegestandards

3. * Behandlungspfade (interdisziplinär, interprofessionell), klinische Leitlinien,
Pflegestandards, Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen/Standard Operating
Procedures

4. * Nachvollziehbarkeit der Abweichung von Leitlinien/Behandlungspfaden/Standards

5. F Prognosekriterien und Lockerungsstufen bei gerichtlich eingewiesenen Patienten

siehe Plan

1.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien
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Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1.G-BA * Umsetzung medizinischer Leitlinien und Richtlinien (z. B. G-BA,
Landesausschüsse)

2. * Expertenstandards in der Pflege und Pflegestandards

3. * Behandlungspfade (interdisziplinär, interprofessionell), klinische Leitlinien,
Pflegestandards, Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen/Standard Operating
Procedures

4. * Nachvollziehbarkeit der Abweichung von Leitlinien/Behandlungspfaden/Standards

5. F Prognosekriterien und Lockerungsstufen bei gerichtlich eingewiesenen Patienten

Relevante interne Dokumente werden seitens der zuständigen Führungskräfte
jährlich auf Änderungsbedarf überprüft und dieser ggf. beim Bereich QM/OE
angezeigt.

Aufgetretene Komplikationen werden erfasst und fachbereichsintern ausgewertet.

In der quartalsweise erfolgenden Überprüfung der Patientendokumentation wird die
korrekte Umsetzung der Standards berücksichtigt. Abweichungen werden
fachbereichsintern besprochen.

Patientenstürze werden dokumentiert und im Stationsteam besprochen.

Quartalsweise erfolgen durch den Bereich QM/OE und das Controlling
stationsbezogene Auswertungen zu Sturz- bzw. Dekubitusinzidenz, die einen
internen Ergebnisvergleich ermöglichen.

Bei im Klinikum erworbenen Dekubiti erfolgt nach Erhalt der BQS-Daten eine
jährliche Auswertung seitens der PDL mit Vertretern der Bereiche.

Die Auswertung relevanter Fixierungsparameter erfolgt jährlich im Rahmen der
Klinikkonferenz (PSY).

Bei der Patientenüberleitung wird ein Feedbackbogen mitgegeben.

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien
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Die Umsetzung interner Standards wird durch Audits überprüft (z.B.
Schmerztherapie, Hygiene) sowie mittels interdisziplinärer Konferenzen (z.B.
Tumorkonferenz) sichergestellt.

Die Überprüfung der Einhaltung von Pflegestandards ist an die Überprüfung der
Dokumentation gekoppelt.

Ein externes Benchmarking bezüglich der leitliniengerechten Patientenversorgung
erfolgt über die BQS-Indikatoren sowie mittels spezieller QS-Erfassungen in
einzelnen Zentren (z.B. Stroke Unit, Adipositas-, Trauma-, Darmkrebszentrum).

Fremd-Audits im Rahmen von Zertifizierungen dienen ebenfalls der Überprüfung und
Weiterentwicklung interner Standards (z.B. Stroke Unit, Darmkrebszentrum,
Traumazentrum), ebenso Patientenbefragungen in diesem Kontext (z.B.
Schmerztherapie).

Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (MuMK) sowie das interne Verfahren zur
Qualitätssicherung mittels Routinedaten (QSR) werden zur Überprüfung der
Einhaltung von Leitlinien und Standards genutzt.

1.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1.G-BA * Umsetzung medizinischer Leitlinien und Richtlinien (z. B. G-BA,
Landesausschüsse)

2. * Expertenstandards in der Pflege und Pflegestandards

3. * Behandlungspfade (interdisziplinär, interprofessionell), klinische Leitlinien,
Pflegestandards, Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen/Standard Operating
Procedures

4. * Nachvollziehbarkeit der Abweichung von Leitlinien/Behandlungspfaden/Standards

5. F Prognosekriterien und Lockerungsstufen bei gerichtlich eingewiesenen Patienten

MuM-Konferenzen sind etabliert und das Verfahren zur QSR entwickelt und
implementiert.

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien
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Die in den diversen Zentren vorliegenden Handbücher/Manuals werden regelhaft
einer inhaltlichen Überprüfung unterzogen und an die aktuellen Gegebenheiten
angepasst.

Basierend auf dem Expertenstandard (DNQP) wurde der „Pflegestandard zur
Prophylaxe von Mangelernährung bzw. bei bestehender Mangelernährung“ neu
erstellt.

Die Regelungen zur Schmerztherapie wurden im Rahmen der Vorbereitung auf die
Re-Zertifizierung überarbeitet. Im August 2021 konnte die Re-Zertifizierung
erfolgreich absolviert werden.

Infolge der Audit-Berichte zur Rezertifizierung der Stroke Unit sowie zum
Darmkrebs- und Adipositaszentrum kommt kontinuierlich jeweils ein
Maßnahmenplan zur Anwendung, der permanent in Bearbeitung ist.

Basierend auf der langjährigen Datenerfassung zur Fixierung ist ein standardisiertes
Erfassungssystem zu Fixierungszahlen, Stationsschließungen und
Überwachungszimmerschließungen mit der Möglichkeit von einer Vielzahl von
auswählbaren Parametern (z.B. Fixierungen stationsbezogen, Fixierungsdauer/-
zeiten) etabliert. Die gewünschten Messwerte sind individuell abrufbar und graphisch
darstellbar.

Auf Grundlage der Vorgaben aus dem Gemeinsamen Bundesausschuss wurden
klinische Behandlungspfade zur Femurfraktur (operative Behandlung mit und ohne
Antikoagulation, konservative Behandlung) neu erstellt und dessen Umsetzung
forciert.

Im Rahmen des Projektes zur Zentralen Notaufnahme befinden sich
Therapiestandards in Bezug auf die wesentlichen Leitsymptome
(fachbereichsbezogen) in Erarbeitung. Zudem soll parallel ein QM-Handbuch
entstehen.

Nachweise:

• diverse Therapiestandards HNO, INM, KIJ
• Klinische Behandlungspfade der Fachbereiche CHA, CHG, CHU, GGH,
• LF-PO-CHA-001 Leitfaden Darmkrebszentrum
• LF-PO-INM-001 Leitfaden für die Stroke Unit - Ärztliches und pflegerisches

Manual
• LF-SI-KBS-001 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz

1.1.2 Leitlinien, Standards und Richtlinien
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• OP-Standards GGH
• PS-PO-KBS-001 Pflegestandard zur Dekubitusprophylaxe bzw. bei

bestehendem Dekubitus
• PS-PO-KBS-002 Patientenfixierung am Bett
• PS-PO-KBS-003 Sturzprophylaxe bzw. Vorgehen bei erfolgtem Sturz
• PS-PO-KBS-004 Harnkontinenzförderung
• PS-PO-KBS-005 Wundversorgung
• PS-PO-KBS-006 Pflegestandard zur Prophylaxe von Mangelernährung bzw.

bei bestehender Mangelernährung
• PS-SI-PSY-001 Verlegung/Aufnahme in das Überwachungszimmer
• VA-IW-KBS-004 Ärztliche und pflegerische Dokumentation
• VA-PO-KBS-025 Anwendung von Leitlinien
• VA-PO-KBS-027 Schmerztherapie
• VA-PO-KBS-030 Entlassmanagement
• VA-PO-KBS-031 Schockraum-Management zur Schwerverletztenversorgung
• VA-QM-KBS-004 Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung
• VA-SI-KBS-008 Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Komplikationen
• VA-SI-PSY-003 Besondere Sicherungsmaßnahmen

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/3,8/7,2/2,2/2) 18

1.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Patientenrechte, Berücksichtigung von Patientenverfügungen, rechtlichen Betreuungen
und Vollmachten, Umsetzung des Patientenrechtegesetzes

2. * Patientenaufklärung unter Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben

3. * Informationsmaterial und -medien während der Versorgung

4. Einbeziehung des Patienten, der Angehörigen, Bezugs- und Begleitpersonen zur
Krankheitsbewältigung

5. * Umgang mit Fremdsprachlichkeit, Sprachbarrieren, Gehörlosen

6. Respektierung der Privat- und Intimsphäre

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten (MeSeGe)
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7. Spezifische Angebote, z. B. Seelsorge, psychologische Betreuung, Krisenintervention etc.

8. Patientenschulungen bei speziellen Krankheitsbildern

9. Kooperationen mit Selbsthilfegruppen

10. F Rechtsstatus, sichere Unterbringung, Behandlungsvereinbarung, Deliktbearbeitung mit
dem Patienten

Für eine optimale Information erhalten alle Patienten eine umfassende
Patientenbroschüre. Die Stationsabläufe hängen in allen Zimmern aus,
Stationsbereiche und Behandlungsspektrum werden jeweils auf Informationstafeln,
die klinischen Fachbereiche per Flyer vorgestellt. Ebenfalls als Flyer vorliegende
Patientenpfade werden im Vorfeld bestimmter OP’s genutzt.

Zur Wahrung der Patientenrechte kommen in allen klinischen Bereichen die VA-PO-
KBS-024 „Umgang mit Patientenverfügungen und mutmaßlichem Patientenwillen“
und VA-SI-KBS-007 „Patientenaufklärung und Umgang mit
Behandlungsverweigerung“ zur Anwendung. Standardisierte Aufklärungsbögen (b.B.
auch in Fremdsprachen) kommen zum Einsatz. Aufklärungsgespräche erfolgen
individuell und möglichst störungsfrei. Erfolgen Aufklärungsgespräche im
Patientenzimmer, werden Besucher und möglichst auch Mitpatienten aus dem
Zimmer gebeten. Einzel- oder Doppelzimmer (jeweils mit separater Sanitäreinheit)
fördern die Wahrung der Privat- und Intimsphäre. Ggf. kommen Trennwände als
Sichtschutz zum Einsatz. Vor Betreten des Patientenzimmers klopft das Personal an.

Kulturelle oder religiöse Besonderheiten werden bei Aufnahme aller Patienten erfragt
und z.B. in der Behandlungsplanung, Ernährung sowie bei Körperpflege, Aufklärung
und Untersuchungen berücksichtigt (VA-PO-KBS-009 "Patientenorientierter Umgang
mit sprachlichen, kulturellen und religiösen Besonderheiten").

Auf Wunsch der Patienten werden Angehörige in die Aufklärung und
Behandlungsplanung einbezogen (VA-PO-KBS-012 „Stationäre Aufnahme von
Elektivpatienten“). Grundsätzlich besteht die Möglichkeit für Angehörigengespräche
mit dem behandelnden Arzt. Die mögliche Mitaufnahme von Angehörigen bzw.
Eltern erfolgt ggf. bei nicht schulpflichtigen Kindern.

Informationsweitergaben erfolgen in Verantwortung der Führungskräfte und sind für
alle Mitarbeiter verbindlich in den Stationshandbüchern sowie per
Regelkommunikation laut VA-MO-KBS-003 „Mitarbeiterführung“ geregelt.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten (MeSeGe)
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Entsprechend der VA-PO-KBS-023 "Tragen von Namensschildern" stellen sich alle
Mitarbeiter beim Erstkontakt namentlich dem Patienten vor. In einzelnen
Klinikbereichen wird Bezugspflege praktiziert (ITS, PSY).

Besuchszeiten sind in der OA-KF-KBS-003 geregelt und lassen, abgesehen von den
Ruhezeiten (mittags und nachts) und besonderen Bereichen (ITS), ganztägig
Besuch zu. Während der COVID-19-Pandemie sind spezifische Regelungen zur
Organisation der Besuchszeiten (COVID-19_OA-KF-KBS-012) getroffen.

Das „Selbsthilfegruppenmanagement“ wird gemäß KO-PO-KBS-008 umgesetzt
(jeweils unter Berücksichtigung der aktuellen Pandemielage). Das Klinikum hat mit
einer Vielzahl von Selbsthilfegruppen der Region die Inhalte der Zusammenarbeit in
Kooperationsvereinbarungen schriftlich fixiert.

Die Diätassistentin bietet Ernährungsberatung in verschiedenen Kursformen an.
Patientenschulungen auf Grundlage einer ärztlichen Verordnung entsprechend
vorliegender Erkrankung und Indikation werden umgesetzt.

Umfangreiche Schulungsmaßnahmen zur Ernährung finden im Darmkrebs- und
Adipositaszentrum statt.

Schulungsangebote für Patienten und Angehörige bestehen in Form von
Pflegeberatung zu bestimmten Themen direkt auf Station (z.B. s.c.-Injektion,
Blutzuckermessung, Stomaversorgung) sowie im Rahmen der Patientenüberleitung.

Das Gesundheitsinformationszentrum (GIZ) bietet umfassende Informationen über
verschiedene medizinische Themen (z.B. Prävention, Gesundheitsförderung) und
ermöglicht individuelle Beratungsleistungen zu Themen wie Pflege, Beratung
Vorsorgevollmacht/ Betreuungsverfügung, etc. Kurse für pflegende Angehörige
gehören ebenfalls zum Leistungsangebot des GIZ.

Die onkologische Fachpflegekraft bietet umfassende onkologische Beratung.

Mit Pandemiebeginn stehen neue Möglichkeiten zur Aufklärungsarbeit zur
Verfügung. Die Informationsveranstaltungen für die interessierte Öffentlichkeit
(ehemals in Form von Foren, Talk im Klinikum) zur Aufklärung über Krankheitsbilder,
Diagnose- und Therapieverfahren sowie zur Prävention finden intern ohne Publikum
statt. Es besteht die Möglichkeit, den Vortrag in Videoform über unsere website zu
verfolgen; zudem wird eine Berichterstattung über die Vortragsinhalte an die Presse
gegeben.
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Im Zuge der vorstationären Anmeldung von Schwangeren erfolgt ein individuelles
Gespräch mit einem Facharzt/in der Klinik für GGH (Aufklärung vor Entbindung); ggf.
besteht die Möglichkeit zur Besichtigung des Kreißsaals.

Der gesetzliche Betreuungsstatus wird bei allen Patienten zur Aufnahme erfragt. Bei
Notwendigkeit kommt die DA-PO-KBS-003 „Anregung zur Einrichtung einer
rechtlichen Betreuung nach dem Betreuungsgesetz“ zur Anwendung.

Für Karzinom-Patienten stehen eine onkologische Fachpflegekraft sowie eine
psychoonkologische Betreuung zur Verfügung. Eine Krisenintervention bzw.
psychologische Betreuung im Rahmen der Versorgung von Schwerstverletzten
werden b.B. durch Mitarbeiter der PSY abgesichert.

Die Klinikseelsorge ist für alle Patienten unabhängig von Konfession und
Weltanschauung da und verfügt über eigene Räumlichkeiten inklusive
Andachtsraum.

Bei infauster Prognose erfolgt ein aufklärendes Gespräch über die Möglichkeiten
einer palliativen Behandlung mit psychologischer Betreuung.

Den Gerichtsbeschluss zur Unterbringung nach PsychKG erhalten betroffene
Patienten durch persönliche Zustellung. Sie werden von Ärzten bzw. Therapeuten
über das Widerspruchsrecht und die einzuhaltende Frist für den Widerspruch
aufgeklärt. Die Information über Art, Maßnahmen und Dauer der Unterbringung
sowie der Unterbringungsbeschluss sind in der Patientendokumentation jederzeit für
berechtigte Mitarbeiter zugänglich. Durch den behandelnden Arzt wird täglich im
Rahmen der Visite die Notwendigkeit der Unterbringung geprüft.

Eine Patientenfürsprecherin steht gemäß der VA-PO-KBS-034 „Einsatz von
Patientenfürsprechern“ zur Verfügung.

Die Wahrung der Patientenrechte im Rahmen der Ausbildung folgt der DA-DS
„Datenschutz und Datensicherheit“.

1.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Patientenrechte, Berücksichtigung von Patientenverfügungen, rechtlichen Betreuungen
und Vollmachten, Umsetzung des Patientenrechtegesetzes

2. * Patientenaufklärung unter Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben
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3. * Informationsmaterial und -medien während der Versorgung

4. Einbeziehung des Patienten, der Angehörigen, Bezugs- und Begleitpersonen zur
Krankheitsbewältigung

5. * Umgang mit Fremdsprachlichkeit, Sprachbarrieren, Gehörlosen

6. Respektierung der Privat- und Intimsphäre

7. Spezifische Angebote, z. B. Seelsorge, psychologische Betreuung, Krisenintervention etc.

8. Patientenschulungen bei speziellen Krankheitsbildern

9. Kooperationen mit Selbsthilfegruppen

10. F Rechtsstatus, sichere Unterbringung, Behandlungsvereinbarung, Deliktbearbeitung mit
dem Patienten

siehe Plan

1.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Patientenrechte, Berücksichtigung von Patientenverfügungen, rechtlichen Betreuungen
und Vollmachten, Umsetzung des Patientenrechtegesetzes

2. * Patientenaufklärung unter Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben

3. * Informationsmaterial und -medien während der Versorgung

4. Einbeziehung des Patienten, der Angehörigen, Bezugs- und Begleitpersonen zur
Krankheitsbewältigung

5. * Umgang mit Fremdsprachlichkeit, Sprachbarrieren, Gehörlosen

6. Respektierung der Privat- und Intimsphäre

7. Spezifische Angebote, z. B. Seelsorge, psychologische Betreuung, Krisenintervention etc.

8. Patientenschulungen bei speziellen Krankheitsbildern
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9. Kooperationen mit Selbsthilfegruppen

10. F Rechtsstatus, sichere Unterbringung, Behandlungsvereinbarung, Deliktbearbeitung mit
dem Patienten

Eine kontinuierlich tätige Besuchskommission überprüfte zuletzt im September 2019
die Unterbringung von Patienten gemäß Thüringer Psych-KG.

Die Auswertung der Patientenbefragung erfolgt vierteljährlich in den Stations- und
Bereichsleitungen sowie in der PDL und wird intern verglichen. Im
Darmkrebszentrum erfolgt eine gesonderte Patientenbefragung, die i.d.R. einmal
jährlich im Qualitätszirkel ausgewertet wird.

Im GIZ erfolgt eine Erfassung bzgl. erfolgter Kontakte; ferner stet ein
Evaluationsbogen zur Verfügung. Ein Informations- und Erfahrungsaustausch mit
den Selbsthilfegruppen inkl. Evaluation der Zusammenarbeit findet statt.

Beschwerden werden schriftlich und direkt an die betroffenen Bereiche zur
Auswertung und Bearbeitung weitergeben, ggf. zu Optimierungen genutzt und vom
Bereich QM/OE in einer Statistik erfasst.

Schulungsteilnehmer werden in Listen erfasst.

Die Telefonsprechstunde im Nachgang eines Vortrags für die Öffentlichkeit bietet die
Möglichkeit zum persönlichen Austausch; eine Bewertung der Veranstaltung kann
hierüber erfolgen.

Die individuelle Teilnahmebestätigung zur Fort- und Weiterbildung erfolgt im
Nachweisheft sowie mittels Zertifikaten zum E-Learning.

Im Darmkrebszentrum kommen CL zum Einsatz, in der u.a. die Beauftragung
unterstützender Versorgungsbereiche (z.B. Stomaversorgung, Kontakt SHG) erfasst
wird.

1.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Patientenrechte, Berücksichtigung von Patientenverfügungen, rechtlichen Betreuungen
und Vollmachten, Umsetzung des Patientenrechtegesetzes
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2. * Patientenaufklärung unter Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben

3. * Informationsmaterial und -medien während der Versorgung

4. Einbeziehung des Patienten, der Angehörigen, Bezugs- und Begleitpersonen zur
Krankheitsbewältigung

5. * Umgang mit Fremdsprachlichkeit, Sprachbarrieren, Gehörlosen

6. Respektierung der Privat- und Intimsphäre

7. Spezifische Angebote, z. B. Seelsorge, psychologische Betreuung, Krisenintervention etc.

8. Patientenschulungen bei speziellen Krankheitsbildern

9. Kooperationen mit Selbsthilfegruppen

10. F Rechtsstatus, sichere Unterbringung, Behandlungsvereinbarung, Deliktbearbeitung mit
dem Patienten

Für die interessierte Öffentlichkeit werden Informationen (Vorträge, inkl. Filme auf
der Klinik-Homepage) in digitaler Form zur Verfügung gestellt. Am Folgetag ist eine
Telefonsprechstunde eingerichtet, zu der persönliche Fragen an den Referenten
gestellt werden können, so dass auch weiterhin ein Dialog stattfinden kann.

Die Beratungsleistungen des GIZ konnten auch während der gesamten
Pandemiephasen aufrechterhalten werden; die Beratung erfolgte primär in
telefonischer Form. Persönliche Beratungen im Klinikum fanden zudem statt, wenn
auch in deutlich reduzierter Form und jeweils unter Berücksichtigung der aktuellen
Pandemiesituation.

Ab 2022 finden Veranstaltungen der Selbsthilfegruppen wieder statt (einige
durchgeführt; weitere befinden sich in Planung).

Umfängliche Beratungsleistungen zur Ernährung werden im Adipositaszentrum
umgesetzt (Vorgespräche, Nachsorge). Innerhalb des Darmkrebszentrums finden
individuelle Beratungsleistungen zur Ernährungssituation statt.

Auf dem Klinikum Bad Salzungen YouTube-Kanal wird mit diversen Beiträgen über
bestimmte Krankheitsbilder aufgeklärt. Darüber hinaus sind weitere Informationen
zum Thema Gesundheit (z.B. Führung durch den Kreißsaal und die Wochenstation,
Geburt) videotechnisch aufgearbeitet.
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Nachweise:

• DA-DS Datenschutz und Datensicherheit
• DA-PO-KBS-003 Anregung zur Einrichtung einer rechtlichen Betreuung nach

dem Betreuungsgesetz
• KO-PO-KBS-008 Selbsthilfegruppenmanagement
• OA-KF-KBS-003 Besuchszeiten
• VA-IW-KBS-002 Vorbereitung und Durchführung von

Informationsveranstaltungen
• VA-MO-KBS-003 Mitarbeiterführung
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung
• VA-PO-KBS-009 Patientenorientierter Umgang mit sprachlichen, kulturellen

und religiösen Besonderheiten
• VA-PO-KBS-012 Stationäre Aufnahme von Elektivpatienten
• VA-PO-KBS-018 Verlegung und Entlassung von Patienten
• VA-PO-KBS-023 Tragen von Namensschildern
• VA-PO-KBS-024 Umgang mit Patientenverfügungen und mutmaßlichem

Patientenwillen
• VA-PO-KBS-030 Entlassmanagement
• VA-PO-KBS-034 Einsatz von Patientenfürsprechern
• VA-PO-KBS-038 Onkologische Fachpflege
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
• VA-SI-KBS-007 Patientenaufklärung und Umgang mit

Behandlungsverweigerung

1.1.4 Service und Ausstattung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,8/7,2/2,2/2) 18

1.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Versorgung der Patienten mit Essen und Trinken unter Berücksichtigung der z. B.
kulturellen und religiösen Patientenwünsche

2. Für Mitarbeiter der Empfangsbereiche: Qualifikation inkl. Pflichtschulungen, z. B.
Kommunikations- und Deeskalationstraining, Reanimationsschulung
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3. Empfang, Patienteninformation und Telefonzentrale, Zugriff auf Dienstpläne und relevante
Telefonnummern, auch externer Dienstleister inkl. Diskretion, Anonymität und Datenschutz

4. Unterstützung in der Orientierung, z. B. Lageplan, Begleitung der Patienten zur Station

5. Ausstattung der Patientenzimmer z. B. Fernsehen, WLAN, Barrierefreiheit

6. Umgang mit und Aufbewahrung von Wertsachen

7. Raumangebot für bestimmte Patientengruppen und Angehörige/Bezugspersonen,
Gestaltung von Warte- und Therapiebereiche

In allen Klinikbereichen ist durch zeitlich festgelegte Abläufe eine geregelte
Speisenversorgung sichergestellt. Der Speisentransport erfolgt durch den Fahr- und
Servicedienst mittels Thermo-Essenwagen. Versorgungsablauf und Menüerfassung
sind in VA-PO-KBS-004 „Speisenversorgung für Patienten“ geregelt.

Der Speiseplan enthält neben Menüplänen für Vollkost, leichte Kost, vegetarische
Kost, Angaben zu Kalorien, Grundnährstoffen und Zusatzstoffen sowie Allergenen.
Die Menüerfassung erfolgt täglich digital (JomoSoft) durch geschulte Mitarbeiter der
Servicegesellschaft oder Pflegekräfte (PSY, Palliativmedizin, KIJ).

Die Berücksichtigung von Essensgewohnheiten und religiösen Besonderheiten von
Patienten ist in der VA-PO-KBS-009 "Patientenorientierter Umgang mit sprachlichen,
kulturellen und religiösen Besonderheiten" geregelt.

Je nach Erkrankung bzw. OP erhalten Patienten b.B. einen spezifischen Kostaufbau.
Spezielle Patientengruppen (Allergiker, Kinder, Hochbetagte) werden durch
gesonderte Kostformen (Kinderessen, hochkalorische Kost, Breikost,
Dekubituszwischenmahlzeiten, individuelle Kostabsprachen) berücksichtigt. Bei
Patienten mit PEG-Anlage erstellt die Diätassistentin individuelle Ernährungspläne.

Um frühzeitig einen unzureichenden Ernährungsstatus zu erkennen, wird
routinemäßig im Rahmen der stationären Aufnahme bei allen Patienten der
individuelle Ernährungszustand mittels Vorscreening erfasst (PS-PO-KBS-006
„Pflegestandard zur Prophylaxe einer Mangelernährung bzw. bei bestehender
Mangelernährung“). Liegt ein erhöhtes Risiko durch eine Mangelernährung vor, wird
die Ernährungsberatung (Diätassistentin) beauftragt. Sie führt das Hauptscreening
durch und erstellt bei Bedarf einen individuellen Ernährungsplan.

Alle Patientenzimmer sind behindertengerecht ausgestattet und verfügen über
Telefonanschluss und TV (außer PSY). Patientenbetten sind manuell oder
elektronisch verstellbar.
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Der Empfang (Telefonzentrale) ist ganztägig besetzt. Befugnisse und
Vorgehensweise bei der Bereitstellung von Information und bei der Erteilung von
Auskünften ist in VA-IW-KBS-003 geregelt.

Patienten erhalten die Möglichkeit, Wertgegenstände in Schließfächern im
Patientenzimmer gesichert vor Fremdzugriff unterzubringen. Zur Verwahrung von
Wertgegenständen steht die Zentralkasse zur Verfügung. Der "Umgang mit
Wertgegenständen von Patienten" ist in VA-PO-KBS-010 geregelt.

Patienten, Angehörigen und Besuchern stehen spezielle Räumlichkeiten (z.B.
Aufenthaltsräume, Andachtsraum, Bibliothek mit Internetzugang) zur Verfügung.

In den Wartebereichen für Patienten und Angehörige sind Sitzmöglichkeiten,
Informationsmaterial und Lektüre vorhanden. Die Stationen verfügen zumeist über
einen separaten Aufenthaltsraum.

Ein großzügiges Foyer mit Sitzmöglichkeiten, der Patientengarten (aufgrund der
Pandemie in eingeschränkter Form) und eine Patientenbibliothek können genutzt
werden. Das Angebot zur medizinischen Fußpflege (nach Vereinbarung) besteht.

Die täglich geöffnete Cafeteria steht zur Speiseversorgung bereit und bietet zudem
Einkaufsmöglichkeiten sowie einen Internet-Hotspot.

Automaten für Kalt- und Warmgetränke sowie kleine Snacks befinden sich im
Erdgeschoss.

Die Klinikseelsorge verfügt über eigene Räumlichkeiten inklusive Andachtsraum.

Eine Besonderheit der psychiatrischen Stationen stellen die Überwachungszimmer
dar. Für den Aufenthalt der Patienten in diesen Zimmern gelten festgelegte
Rahmenbedingungen, die im Standard „PS-SI-PSY-001 Verlegung/Aufnahme in das
Überwachungszimmer“ geregelt sind. Durch die Zimmer wird eine geschützte
Atmosphäre geschaffen und eine engmaschige Kontaktmöglichkeit zwischen Patient
und Pflegepersonal sichergestellt.

Die Mitarbeiter sind verpflichtet, an Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen
teilzunehmen (VA-MO-KBS-006 „Fort- und Weiterbildung sowie
Wissensmanagement“). Pflichtthemen sind anhand E-Learning zu absolvieren (VA-
KF-KBS-023); z.T. können Schulungen in Kleingruppen vor Ort im Klinikum erfolgen
(z.B. Handhabung Feuerlöscher, Erste Hilfe/Reanimation).
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1.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Versorgung der Patienten mit Essen und Trinken unter Berücksichtigung der z. B.
kulturellen und religiösen Patientenwünsche

2. Für Mitarbeiter der Empfangsbereiche: Qualifikation inkl. Pflichtschulungen, z. B.
Kommunikations- und Deeskalationstraining, Reanimationsschulung

3. Empfang, Patienteninformation und Telefonzentrale, Zugriff auf Dienstpläne und relevante
Telefonnummern, auch externer Dienstleister inkl. Diskretion, Anonymität und Datenschutz

4. Unterstützung in der Orientierung, z. B. Lageplan, Begleitung der Patienten zur Station

5. Ausstattung der Patientenzimmer z. B. Fernsehen, WLAN, Barrierefreiheit

6. Umgang mit und Aufbewahrung von Wertsachen

7. Raumangebot für bestimmte Patientengruppen und Angehörige/Bezugspersonen,
Gestaltung von Warte- und Therapiebereiche

siehe Plan

1.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Versorgung der Patienten mit Essen und Trinken unter Berücksichtigung der z. B.
kulturellen und religiösen Patientenwünsche

2. Für Mitarbeiter der Empfangsbereiche: Qualifikation inkl. Pflichtschulungen, z. B.
Kommunikations- und Deeskalationstraining, Reanimationsschulung

3. Empfang, Patienteninformation und Telefonzentrale, Zugriff auf Dienstpläne und relevante
Telefonnummern, auch externer Dienstleister inkl. Diskretion, Anonymität und Datenschutz

4. Unterstützung in der Orientierung, z. B. Lageplan, Begleitung der Patienten zur Station

5. Ausstattung der Patientenzimmer z. B. Fernsehen, WLAN, Barrierefreiheit
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6. Umgang mit und Aufbewahrung von Wertsachen

7. Raumangebot für bestimmte Patientengruppen und Angehörige/Bezugspersonen,
Gestaltung von Warte- und Therapiebereiche

Kontinuierliche Patientenbefragungen und Beschwerdemanagement werden zur
Überprüfung von Raumausstattung, Serviceleistungen, Beschilderung und Qualität
der Essensversorgung sowie zur Patienten-/Angehörigenzufriedenheit genutzt. Die
Auswertung erfolgt vierteljährlich in den Stations-/Bereichsleitungen und der PDL
und wird klinikintern verglichen. Hinweise zur Speisenversorgung werden mit der
Servicegesellschaft ausgewertet.

Im Rahmen der über das E-Learning abgebildeten Pflichtschulungen erfolgt ein Soll-
Ist-Abgleich über die Personalabteilung zum Erfüllungsgrad. Der aktuelle Status zu
absolvierten Pflichtschulungen ist durch die Führungskräfte zu berücksichtigen.

In internen Audits (Empfang) durch den Bereich QM/OE werden u.a. Aspekte wie
Umgang mit Wertsachen, Pflichtschulungen, etc. gemeinsam mit den Mitarbeitern
besprochen.

Stichprobenartige Messungen der Speisentemperatur erfolgen zum Zeitpunkt der
Ausgabe im Stationsbereich.

1.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Versorgung der Patienten mit Essen und Trinken unter Berücksichtigung der z. B.
kulturellen und religiösen Patientenwünsche

2. Für Mitarbeiter der Empfangsbereiche: Qualifikation inkl. Pflichtschulungen, z. B.
Kommunikations- und Deeskalationstraining, Reanimationsschulung

3. Empfang, Patienteninformation und Telefonzentrale, Zugriff auf Dienstpläne und relevante
Telefonnummern, auch externer Dienstleister inkl. Diskretion, Anonymität und Datenschutz

4. Unterstützung in der Orientierung, z. B. Lageplan, Begleitung der Patienten zur Station

5. Ausstattung der Patientenzimmer z. B. Fernsehen, WLAN, Barrierefreiheit

6. Umgang mit und Aufbewahrung von Wertsachen
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7. Raumangebot für bestimmte Patientengruppen und Angehörige/Bezugspersonen,
Gestaltung von Warte- und Therapiebereiche

Im Zuge von Modernisierungsmaßnahmen erfolgten diverse Neuanschaffungen (z.B.
Möbel im Bereich PSY, Flachbildschirme in Patientenzimmern).

Aufgrund des Pandemiegeschehens wurde zwischenzeitlich ein zusätzliches
Einlasssystem (in direkter Nähe zum Empfang) für Patienten/Angehörige organisiert.
Die Besetzung erfolgte permanent über Mitarbeiter des Klinikums (primär aus dem
Bereich Pflege). Der „Einlass“ trug entscheidend zur Orientierung und Sicherheit
während der verschiedenen Pandemiephasen bei.

Schutz- und Hygienekonzepte wurden entsprechend der jeweils gültigen Corona-
Verordnungen für die Cafeteria und die Diätassistenz (Beratungen, Kursangebote)
angepasst und umgesetzt.

Im Zuge des letzten Re-Zertifizierungsverfahrens der Servicegesellschaft Klinikum
Bad Salzungen mbH wurde der Bereich QM/OE aktiv eingebunden; es erfolgte eine
komplette Überarbeitung und Neustrukturierung der bestehenden QM-
Dokumentation (insbesondere wurde das Handbuch zu Hygiene und HACCP einer
umfänglichen Neugestaltung unterzogen).

Im Juni 2022 wurde das neue Intranet-Portal in Betrieb genommen, welches in der
Funktionalität an die Homepage des Klinikums angelehnt ist.

Nachweise:

• bestehendem Dekubitus
• LF-PO-KBS-001 Leitfaden für die Stroke Unit - Ärztliches Manual und

Pflegemanual
• PS-PO-KBS-001 Pflegestandard zur Dekubitusprophylaxe bzw. bei
• PS-SI-PSY-001 Verlegung/Aufnahme in das Überwachungszimmer
• VA-IW-KBS-003 Information durch zentrale Auskunftsstelle (Empfang)
• VA-KF-KBS-023 E-Learning
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung sowie Wissensmanagement
• VA-PO-KBS-004 Speisenversorgung von Patienten
• VA-PO-KBS-009 Patientenorientierter Umgang mit sprachlichen, kulturellen

und religiösen Besonderheiten
• VA-PO-KBS-010 Umgang mit Wertgegenständen von Patienten
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
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1.2 Akut-/Notfallversorgung

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/3,8/7,2/2,3/2) 18

1.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. G-BA Aufnahmebereitschaft, prähospitale Zusammenarbeit und Kommunikation, inkl.
interdisziplinären Versorgungsnachweis (z. B. IVENA) und Organisation der Notfallaufnahme
unter Berücksichtigung der G-BA-Regelung zu Notfallstrukturen in Krankenhäusern,
Einbindung der Kassenärztlichen Bereitschaftsdienste in die Notfallversorgung

2. Übernahme des Patienten vom Notarzt bzw. Rettungsdienst, sichere Identifikation, z. B.
Versorgung mit einem Patientenarmband*, Einbeziehung von Angehörigen/Bezugspersonen

3. Stufen der Notfallversorgung* und Systematik der Triagierung mit Berücksichtigung der
Personalsteuerung

4. * Algorithmen der Notfallversorgung/Standards zur Erstversorgung, Regelungen zur
initialen Zuständigkeit, zur Erstdiagnostik und -therapie, Zeitziele für die Leitsymptome

5. * Dokumentation in der Notfallversorgung, interne Belegungssteuerung, regionale
Zusammenarbeit in der Notfallversorgung bei Belegungsspitzen

6. Organisation der präklinischen und klinischen Versorgung, Kooperation mit den
Rettungsdiensten

Die Zentrale Notaufnahme/ZNA versorgt ganztägig Notfallpatienten; die
Notfallversorgung wird 24 Stunden täglich gewährleistet. Das Klinikum beteiligt sich
an der Stufe 2 (erweiterte Notfallversorgung).

In der Kernarbeitszeit (Mo bis Fr: 7.30 - 15.30 Uhr) ist die ständige Arztpräsenz
durch den Chefarzt der Notaufnahme und einen Chirurgen sichergestellt. Patienten
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erhalten nach Eintreffen in der ZNA eine Einschätzung der Behandlungspriorität.
Dieser Ersteinschätzungsprozess erfolgt für alle Notfallpatienten anhand des
Manchester Triage Systems (VA-PO-KBS-039).

Die ambulante Notfallversorgung ist durch die Einrichtung einer Notfallpraxis der
Kassenärztlichen Vereinigung im Klinikum (Mo, Di und Do 19.00 - 21.00 Uhr; Mi und
Fr 13.00 - 21.00 Uhr; Wochenenden und Feiertage 9.00 - 21.00 Uhr) bzw. ambulante
Versorgungsstrukturen (HA, FA) in der Regelarbeitszeit sichergestellt. Danach und
ergänzend erfolgt die Erstversorgung in der ZNA.

Patienten, die per Rettungsdienst/RD ins Klinikum kommen, werden durch die
Leitstelle an- sowie an Meldepunkten rückgemeldet und gelangen über eine
separate Zufahrt in die ZNA. Das Pflegepersonal verständigt sofort den DHA der
betreffenden Fachrichtung, der sich unverzüglich in die ZNA begibt. Die
Patientenübergabe erfolgt durch den Notarzt (Notarzt-Protokoll). Notfallpatienten, die
mit RD eintreffen, werden durch Rettungsassistenten (Einsatzprotokoll) übergeben.

Eine sichere Identifikation wird durch die Umsetzung der VA-SI-KBS-004
„Patientenidentifikation und Vermeidung von Eingriffsverwechslungen/
Blutkonservenverfall“ gewährleistet.

Erstdiagnostik und -versorgung sind in der VA-PO-KBS-019 "Durchführung der
Behandlung und stationären Aufnahme von Notfallpatienten über die Notaufnahme"
geregelt.

Die spezielle Versorgung von Polytraumen erfolgt laut VA-PO-KBS-031
"Schockraum-Management zur Schwerverletztenversorgung" inkl. zeitlichem
Ablaufschema. Apoplex-Patienten werden gemäß des Stroke-Manuals (LF-PO-
INM-001) versorgt, für Gefäßpatienten werden Notfall-Diagnostik-Profile/
Flussdiagramme genutzt. Die Versorgung von Schlaganfallpatienten ist mittels
Kooperationsvereinbarung mit dem Rettungsdienst geregelt.

Sind besondere Ressourcen (z.B. GGH, HNO, KIJ) nötig, erfolgt die Erstversorgung
in den zuständigen Klinikbereichen.

Die Pflege-Besetzung erfolgt durch examiniertes Personal und Arzthelferinnen, die
nach VA-MO-KBS-005 „Einweisung und Integration neuer Mitarbeiter“ eingearbeitet
werden.

Basisversorgung und Einleitung der weiteren Diagnostik erfolgen durch das ZNA-
Personal, wobei jederzeit auch die Hinzuziehung anderer Fachbereiche (Notfall-
Konsile nach VA-PO-KBS-017 „Konsiliarwesen“) sichergestellt ist. Angehörige
werden als wichtige Partner zur Informationsgewinnung einbezogen.
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Die Dokumentation erfolgt im DIVI-Bogen.

Die Erstversorgung von Arbeitsunfällen erfolgt in der ZNA, die Weiterversorgung
unter Berücksichtigung versicherungsspezifischer Vorgaben über die D-Arzt-
Sprechstunde.

Bei Notwendigkeit der stationären Aufnahme (peripher, ITS) erfolgt eine frühe
Vorabinformation des übernehmenden Bereiches. Zur Bereitstellung kompletter
Informationen zum Übernahmezeitpunkt wird regelhaft das Notarztprotokoll und der
DIVI-Bogen (einschließlich Dokumentation Notfall-Konsil bei Notwendigkeit) genutzt.

Die Steuerung der Übergabe der Patienten in die stationäre Versorgung erfolgt in
ärztlicher Verantwortung anhand freier Betten. Durch zweimal täglich erfolgende
ärztliche Besprechungen kennen die DHÄ den jeweiligen Status.

1.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. G-BA Aufnahmebereitschaft, prähospitale Zusammenarbeit und Kommunikation, inkl.
interdisziplinären Versorgungsnachweis (z. B. IVENA) und Organisation der Notfallaufnahme
unter Berücksichtigung der G-BA-Regelung zu Notfallstrukturen in Krankenhäusern,
Einbindung der Kassenärztlichen Bereitschaftsdienste in die Notfallversorgung

2. Übernahme des Patienten vom Notarzt bzw. Rettungsdienst, sichere Identifikation, z. B.
Versorgung mit einem Patientenarmband*, Einbeziehung von Angehörigen/Bezugspersonen

3. Stufen der Notfallversorgung* und Systematik der Triagierung mit Berücksichtigung der
Personalsteuerung

4. * Algorithmen der Notfallversorgung/Standards zur Erstversorgung, Regelungen zur
initialen Zuständigkeit, zur Erstdiagnostik und -therapie, Zeitziele für die Leitsymptome

5. * Dokumentation in der Notfallversorgung, interne Belegungssteuerung, regionale
Zusammenarbeit in der Notfallversorgung bei Belegungsspitzen

6. Organisation der präklinischen und klinischen Versorgung, Kooperation mit den
Rettungsdiensten

siehe Plan
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1.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. G-BA Aufnahmebereitschaft, prähospitale Zusammenarbeit und Kommunikation, inkl.
interdisziplinären Versorgungsnachweis (z. B. IVENA) und Organisation der Notfallaufnahme
unter Berücksichtigung der G-BA-Regelung zu Notfallstrukturen in Krankenhäusern,
Einbindung der Kassenärztlichen Bereitschaftsdienste in die Notfallversorgung

2. Übernahme des Patienten vom Notarzt bzw. Rettungsdienst, sichere Identifikation, z. B.
Versorgung mit einem Patientenarmband*, Einbeziehung von Angehörigen/Bezugspersonen

3. Stufen der Notfallversorgung* und Systematik der Triagierung mit Berücksichtigung der
Personalsteuerung

4. * Algorithmen der Notfallversorgung/Standards zur Erstversorgung, Regelungen zur
initialen Zuständigkeit, zur Erstdiagnostik und -therapie, Zeitziele für die Leitsymptome

5. * Dokumentation in der Notfallversorgung, interne Belegungssteuerung, regionale
Zusammenarbeit in der Notfallversorgung bei Belegungsspitzen

6. Organisation der präklinischen und klinischen Versorgung, Kooperation mit den
Rettungsdiensten

Ggf. vorkommende Beschwerden zu Wartezeiten und Behandlung werden zur
Prozessoptimierung in der ZNA genutzt, wobei die ZNA wie alle Bereiche in das
Beschwerdemanagement eingebettet ist.

Schulungen im Bereich ZNA zum Triage System MTS mit retrospektiven
Fallbeispielen aus der Praxis und Erörterung von Fallkonstellationen werden im
Rahmen der Einarbeitung neuer Mitarbeiter genutzt.

Regelhafte stichprobenartige Überprüfungen der DIVI-Bögen erfolgen durch den
Chefarzt der ZNA.

In der Versorgung von Apoplex-Patienten werden im Zuge eines externen
Benchmarkings QS-Indikatoren (z.B. „Door to Needle-Time“) sowie bei Polytraumen
die Versorgungszeiten zum Benchmarking im Traumaregister erfasst und
ausgewertet.
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Immer samstags erfolgt eine Probealarmierung des Schockraumteams mit
Dokumentation der Reaktionszeiten.

Bei den Re-Zertifizierungen zu Stroke Unit und Traumazentrum wurden die ZNA-
Abläufe durch Externe überprüft und interne Audits durchgeführt.

CIRS- bzw. „RISKOP“Fälle werden ggf. zur Optimierung genutzt.

Im Rahmen des Traumazentrums erfolgt eine Befragung des Rettungsdienstes.

1.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. G-BA Aufnahmebereitschaft, prähospitale Zusammenarbeit und Kommunikation, inkl.
interdisziplinären Versorgungsnachweis (z. B. IVENA) und Organisation der Notfallaufnahme
unter Berücksichtigung der G-BA-Regelung zu Notfallstrukturen in Krankenhäusern,
Einbindung der Kassenärztlichen Bereitschaftsdienste in die Notfallversorgung

2. Übernahme des Patienten vom Notarzt bzw. Rettungsdienst, sichere Identifikation, z. B.
Versorgung mit einem Patientenarmband*, Einbeziehung von Angehörigen/Bezugspersonen

3. Stufen der Notfallversorgung* und Systematik der Triagierung mit Berücksichtigung der
Personalsteuerung

4. * Algorithmen der Notfallversorgung/Standards zur Erstversorgung, Regelungen zur
initialen Zuständigkeit, zur Erstdiagnostik und -therapie, Zeitziele für die Leitsymptome

5. * Dokumentation in der Notfallversorgung, interne Belegungssteuerung, regionale
Zusammenarbeit in der Notfallversorgung bei Belegungsspitzen

6. Organisation der präklinischen und klinischen Versorgung, Kooperation mit den
Rettungsdiensten

Seit 2022 ist ein Chefarzt in die ZNA integriert.

Die Optimierung der Behandlungsabläufe in der ZNA wird kontinuierlich fortgeführt.
Die Qualitätsverbesserung zur notfallmedizinischen Versorgung ist das oberste Ziel
und orientiert sich an den Anforderungen der DGINA. Die etablierte Projektgruppe
hat 2022 mit der Bearbeitung der Themenschwerpunkte (z.B. Erarbeitung
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zahlreicher SOP’s zu Leitsymptomen, Personalqualifikation, Fort- und Weiterbildung)
begonnen; entsprechend dem bestehenden Projektauftrag besteht das Ziel einer
Zertifizierungsreife in der ZNA.

Seit Etablierung der Ersteinschätzung nach Manchester Triage System erfolgt die
permanente Umsetzung für alle Notfallpatienten.

Die Regelungen zum Schockraum-Management und zum Stroke-Manual wurden
angepasst und die Re-Zertifizierung von Stroke Unit und Traumazentrum realisiert.

Verschiedene Ärzte belegten Kurse zu ATLS.

Fachweiterbildungen zur Notfallpflege sind umfänglich erfolgt (10 MA, 1 weiterer MA
geplant). Der Kurs ATCN wurde von einem MA der Pflege absolviert.

2021 erfolgten im Bereich ZNA Umbaumaßnahmen, um zusätzliche Kapazitäten
(Betten „N-fast“) zu schaffen.

Im Zuge der sukzessiven Umstellung auf die digitale Patientenakte erfolgt die
Dokumentation der Erstversorgung in der ZNA mittels DIVI-Bogen.

Nachweise:

• LF-PO-INM-001 Leitfaden für die Stroke Unit - Ärztliches und pflegerisches
Manual

• VA-MO-KBS-005 Einweisung und Integration neuer Mitarbeiter
• VA-PO-KBS-017 Konsiliarwesen
• VA-PO-KBS-019 Behandlung von Notfallpatienten über die Notaufnahme
• VA-PO-KBS-031 Schockraum-Management zur Schwerverletztenversorgung
• VA-PO-KBS-039 Ersteinschätzung und Dokumentation in der Zentralen

Notaufnahme (ZNA)
• VA-SI-KBS-004 Patientenidentifikation und Vermeidung von

Eingriffsverwechslungen/Blutkonservenverfall
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1.3 Elektive, ambulante Versorgung

1.3.1 Elektive, ambulante Diagnostik, Behandlung und Operationen

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/8,2/2,3/2) 18

1.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Planung, Abstimmung und Nutzung von Vorbefunden

2. G-BA APS Fachambulanzen, Spezialambulanzen, Institutsambulanzen, ambulante
spezialärztliche Versorgung (ASV) und Vernetzung der ambulanten/stationären Versorgung,
MVZ, Zentren, Nachvollziehbarkeit und Kontinuität der Informationen zwischen Ambulanzen
und Stationen bei der stationären Aufnahme

RL: Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V

HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte, Pflegekräfte und
Angehörige anderer Gesundheitsberufe

3. G-BA Koordination der vor der elektiven Aufnahme erforderlichen Diagnostik, ggf. der
Aufklärung, Prämedikation sowie der administrativen Aufnahme, z. B. im Rahmen eines
zentralen Patientenmanagements

RL: Zweitmeinungsverfahren bei planbaren Eingriffen

4. Information und Absprachen mit den zuweisenden Ärzten/weiterbehandelnden
Einrichtungen

5. APS Organisationsstruktur*, Leitung, Ablaufplanung, Koordination und Durchführung
ambulanter Operationen

HE: Jeder Tupfer zählt – Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkörper im OP-Gebiet

6. APS Vorbereitung, Aufklärung*, Terminierung, Prämedikation, OP-Indikation, Sprechstunde

HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie
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8. Medizinische Ablaufplanung, Schmerztherapie, Abschluss-Untersuchung, Beteiligung des
operativen Fachgebietes und der Anästhesie

9. Kriterien zur Entlassungsplanung und Entlassung inklusive rechtlicher Aspekte*,
Patienteninformation zum Verhalten nach der Entlassung, Einbeziehung Angehöriger,
Regelungen zum Transport nach Hause

10. Regelungen bei Komplikationen*, Kriterien für eine stationäre Aufnahme

11. F Ambulante Weiterbetreuung psychisch kranker Straftäter

In der elektiven ambulanten Versorgung werden Maßnahmen der Diagnostik und
Behandlung angeboten, die nicht durch niedergelassene Kollegen abgedeckt
werden können, bei denen Fachkollegen eine Zweitmeinung einfordern oder die
Vorbereitung einer stationären Aufnahme bzw. ambulanten Operation erwarten.

Alle im Haus vertretenen Fachbereiche beteiligen sich an der ambulanten
Versorgung, arbeiten dabei eng mit den Kollegen aus dem MVZ des Klinikums (an
insgesamt 26 Standorten, 56 Arztsitze) zusammen und diese nutzen bei Bedarf die
apparativen Möglichkeiten des Klinikums. Es besteht eine enge Verzahnung
zwischen Klinikum und MVZ-Strukturen; Ärzte aus verschiedenen Fachbereichen
verfügen z.T. über KV-Sitze in unseren MVZ’s (z.B. Chirurgie, Neurologie,
Gastroenterologie, HNO).

Im Klinikum findet die elektive ambulante Patientenversorgung im Zentralen
Sprechstundenbereich (z.B. Adipositas-, Darmkrebszentrum, Orthopädie, Allgemein-
und Gefäßchirurgie), dem Bereich Funktionsdiagnostik, den Funktionsräumen
einzelner Kliniken sowie in der Institutsambulanz (PSY) statt und ist in VA-PO-
PSY-003 "Ambulante Patientenversorgung [PSY]" und DA-PO-RAD-001 "Ambulante
Patientenversorgung (IdiR)" geregelt.

Terminvergaben erfolgen über WEB-Kalender und MCS-ISYNET.

In den Sprechstunden des ZSB werden u.a. Untersuchungen veranlasst, im Falle
elektiver Aufnahmen die Patientenakten (Papierform, digital) auch für den
stationären Aufenthalt angelegt sowie bei OP-Indikation die Patientenaufklärung und
Weiterleitung des Patienten zur Anästhesiesprechstunde organisiert.

Eine korrekte Dokumentation von Anamnese, Diagnostik und Therapie sowie
personelle Überschneidungen im ärztlichen Bereich zwischen ZSB und Station
sichern den Informationsfluss bei Übernahme des Patienten.
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Spezielle Sprechstunden bestehen im Rahmen der Zentrenbildung (z.B. Adipositas,
DKZ).

Eine proktologische Sprechstunde wird einmal wöchentlich angeboten.

Im Bereich Funktionsdiagnostik erfolgt die Patientenaufklärung (ambulante
Koloskopie) standardisiert nach VA-PO-INM-001 „Koloskopie“ durch den Arzt, der
die Aufklärungssprechstunde durchführt. Ambulante Patienten dürfen nur in direkter
Begleitung von abholenden Personen den Untersuchungsbereich verlassen.

Die psychiatrische Institutsambulanz (PIA) bietet ein ambulantes Angebot für
Patienten, denen es nach Art, Dauer und Schwere Ihrer Erkrankung nicht möglich
ist, einen niedergelassenen Nervenarzt aufzusuchen. Hierfür steht ein
multiprofessionelles Behandlungsteam aus Ärzten, Psychologen, Sozialarbeitern,
Ergotherapeuten und Pflegekräften zur Verfügung. Neben verschiedenen
Behandlungsangeboten besteht die Möglichkeit zu Hausbesuchen bei Patienten in
der Region.

Die Möglichkeit zum Einholen einer Zweitmeinung ist in VA-SI-KBS-007
„Patientenaufklärung und Umgang mit Behandlungsverweigerung“ geregelt.

Zur Anamneseerhebung und Behandlungsplanung werden interne und externe
Vorbefunde (in Papier- oder digitaler Form) genutzt. Der abteilungs- und hausinterne
Zugang zu Vorbefunden erfolgt primär über das täglich 24 h benutzerdefiniert
verfügbare KIS sowie über die Patientenakten im Archiv des Klinikums (VA-IW-
KBS-005 "Archivordnung").

Alle Krankenakten mit Vorbefunden werden nach Festlegung von VA-IW-KBS-004
"Ärztliche und pflegerische Dokumentation" für definierte Zeiten in den Handarchiven
der einzelnen Kliniken in Verantwortlichkeit der Chefarztsekretariate verwaltet und
sind den Dienst habenden Ärzten der jeweiligen Abteilungen zugänglich.

Vom Patienten mitgebrachte Befunde werden in Kopie (Digitalisierung) der
Patientenakte beigefügt bzw. eingescannt. Werden weitere Befunde benötigt, erfolgt
eine telefonische Anfrage durch den Arzt oder das beauftragte Pflegepersonal beim
niedergelassenen Arzt. Der Befund wird dann an die Klinikeigene Fax-Nummer
gesendet, durch den behandelnden Arzt eingesehen, in der Therapieplanung
berücksichtigt und in der Patientenakte abgelegt.

Die Weiterleitung aller relevanten Befunde erfolgt schriftlich nach Abschluss der
ambulanten Behandlung und Vorliegen aller Befunde über zusammenfassende
Arztbriefe, die im KIS hinterlegt sind (alle Patienten des ZSB erhalten einen
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Entlassungsbrief). Zielstellung und Ansprüche an den Arztbrief sind in VA-IW-
KBS-005 definiert.

Das ambulante OP-Zentrum (AOPZ) dient primär der ambulanten
Patientenversorgung. Detailregelungen diesbezüglich sind in VA-PO-KBS-023
„Operieren im AOPZ“ schriftlich fixiert.

Für alle Operationen sind abteilungsspezifisch Maßnahmen zur Prävention von
unbeabsichtigt belassenen Fremdkörpern im OP-Gebiet definiert; diese sind den
beteiligten Mitarbeitern bekannt und werden konsequent umgesetzt (VA-SI-KBS-026
„OP-Zählkontrolle“).

VA-SI-KBS-004 „Patientenidentifikation und Vermeidung von Verwechslungen/
Blutkonservenverfall“ regelt die Anwendung von Armbändern zur
Patientenidentifikation und dient der Vermeidung von Verwechslungen. Die konkrete
Vorgehensweise zur Identifikation von OP-Patienten wird von den Mitarbeitern
umgesetzt.

Die Erfassung von Schmerzen und gezielte Schmerztherapie ist in VA-PO-KBS-027
„Schmerztherapie“ geregelt.

1.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Planung, Abstimmung und Nutzung von Vorbefunden

2. G-BA APS Fachambulanzen, Spezialambulanzen, Institutsambulanzen, ambulante
spezialärztliche Versorgung (ASV) und Vernetzung der ambulanten/stationären Versorgung,
MVZ, Zentren, Nachvollziehbarkeit und Kontinuität der Informationen zwischen Ambulanzen
und Stationen bei der stationären Aufnahme

RL: Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V

HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte, Pflegekräfte und
Angehörige anderer Gesundheitsberufe

3. G-BA Koordination der vor der elektiven Aufnahme erforderlichen Diagnostik, ggf. der
Aufklärung, Prämedikation sowie der administrativen Aufnahme, z. B. im Rahmen eines
zentralen Patientenmanagements

RL: Zweitmeinungsverfahren bei planbaren Eingriffen
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4. Information und Absprachen mit den zuweisenden Ärzten/weiterbehandelnden
Einrichtungen

5. APS Organisationsstruktur*, Leitung, Ablaufplanung, Koordination und Durchführung
ambulanter Operationen

HE: Jeder Tupfer zählt – Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkörper im OP-Gebiet

6. APS Vorbereitung, Aufklärung*, Terminierung, Prämedikation, OP-Indikation, Sprechstunde

HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

8. Medizinische Ablaufplanung, Schmerztherapie, Abschluss-Untersuchung, Beteiligung des
operativen Fachgebietes und der Anästhesie

9. Kriterien zur Entlassungsplanung und Entlassung inklusive rechtlicher Aspekte*,
Patienteninformation zum Verhalten nach der Entlassung, Einbeziehung Angehöriger,
Regelungen zum Transport nach Hause

10. Regelungen bei Komplikationen*, Kriterien für eine stationäre Aufnahme

11. F Ambulante Weiterbetreuung psychisch kranker Straftäter

siehe Plan

1.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Planung, Abstimmung und Nutzung von Vorbefunden

2. G-BA APS Fachambulanzen, Spezialambulanzen, Institutsambulanzen, ambulante
spezialärztliche Versorgung (ASV) und Vernetzung der ambulanten/stationären Versorgung,
MVZ, Zentren, Nachvollziehbarkeit und Kontinuität der Informationen zwischen Ambulanzen
und Stationen bei der stationären Aufnahme

RL: Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V

HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte, Pflegekräfte und
Angehörige anderer Gesundheitsberufe

3. G-BA Koordination der vor der elektiven Aufnahme erforderlichen Diagnostik, ggf. der
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Aufklärung, Prämedikation sowie der administrativen Aufnahme, z. B. im Rahmen eines
zentralen Patientenmanagements

RL: Zweitmeinungsverfahren bei planbaren Eingriffen

4. Information und Absprachen mit den zuweisenden Ärzten/weiterbehandelnden
Einrichtungen

5. APS Organisationsstruktur*, Leitung, Ablaufplanung, Koordination und Durchführung
ambulanter Operationen

HE: Jeder Tupfer zählt – Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkörper im OP-Gebiet

6. APS Vorbereitung, Aufklärung*, Terminierung, Prämedikation, OP-Indikation, Sprechstunde

HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

8. Medizinische Ablaufplanung, Schmerztherapie, Abschluss-Untersuchung, Beteiligung des
operativen Fachgebietes und der Anästhesie

9. Kriterien zur Entlassungsplanung und Entlassung inklusive rechtlicher Aspekte*,
Patienteninformation zum Verhalten nach der Entlassung, Einbeziehung Angehöriger,
Regelungen zum Transport nach Hause

10. Regelungen bei Komplikationen*, Kriterien für eine stationäre Aufnahme

11. F Ambulante Weiterbetreuung psychisch kranker Straftäter

Gradmesser für die Zufriedenheit mit der ambulanten Patientenversorgung ist das
Beschwerdemanagement.

Im Rahmen der Endoprothetik-Versorgung erfolgen in definierten zeitlichen
Abständen (vor geplanter OP, 6 Wochen bzw. 1 Jahr nach OP)
Patientenbefragungen, bei denen insbesondere inhaltliche Schwerpunkte, wie
Schmerzen, Steifigkeit und körperliche Tätigkeit zum Tragen kommen. Dazu wird ein
standardisierter Patientenfragebogen eingesetzt.

Im Zuge der Zentrenbildung finden Erfassungen statt (z.B. Adipositas über StuDocu
mit Fragebögen zur Erstvorstellung und Nachsorge bzw. im DKZ mittels
Tumorboard).

Zur Überprüfung von Regelabläufen werden interne Audits in den Bereichen ZSB
und Funktionsdiagnostik genutzt.
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1.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Planung, Abstimmung und Nutzung von Vorbefunden

2. G-BA APS Fachambulanzen, Spezialambulanzen, Institutsambulanzen, ambulante
spezialärztliche Versorgung (ASV) und Vernetzung der ambulanten/stationären Versorgung,
MVZ, Zentren, Nachvollziehbarkeit und Kontinuität der Informationen zwischen Ambulanzen
und Stationen bei der stationären Aufnahme

RL: Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V

HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte, Pflegekräfte und
Angehörige anderer Gesundheitsberufe

3. G-BA Koordination der vor der elektiven Aufnahme erforderlichen Diagnostik, ggf. der
Aufklärung, Prämedikation sowie der administrativen Aufnahme, z. B. im Rahmen eines
zentralen Patientenmanagements

RL: Zweitmeinungsverfahren bei planbaren Eingriffen

4. Information und Absprachen mit den zuweisenden Ärzten/weiterbehandelnden
Einrichtungen

5. APS Organisationsstruktur*, Leitung, Ablaufplanung, Koordination und Durchführung
ambulanter Operationen

HE: Jeder Tupfer zählt – Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkörper im OP-Gebiet

6. APS Vorbereitung, Aufklärung*, Terminierung, Prämedikation, OP-Indikation, Sprechstunde

HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

8. Medizinische Ablaufplanung, Schmerztherapie, Abschluss-Untersuchung, Beteiligung des
operativen Fachgebietes und der Anästhesie

9. Kriterien zur Entlassungsplanung und Entlassung inklusive rechtlicher Aspekte*,
Patienteninformation zum Verhalten nach der Entlassung, Einbeziehung Angehöriger,
Regelungen zum Transport nach Hause

10. Regelungen bei Komplikationen*, Kriterien für eine stationäre Aufnahme

11. F Ambulante Weiterbetreuung psychisch kranker Straftäter
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Im Rahmen der Unternehmensentwicklung sind räumliche Anpassungen in den
Bereichen ZSB und Funktionsdiagnostik erfolgt.

Das Sprechstundenangebot des ZSB wurde in Bezug auf das Angebot (z.B. DKZ-
Sprechstunde, Proktologische Sprechstunde) sowie mengenmäßig deutlich
ausgeweitet; die Mitarbeiteranzahl im Bereich wurde sukzessive erhöht (speziell für
den Bereich Dokumentationsassistenz wurden personelle Anpassungen
vorgenommen).

Im Zuge von Zertifizierungsmaßnahmen unserer Zentren werden Strukturen und
Abläufe permanent angepasst, das Sprechstundenangebot (Adipositas) wurde
erweitert.

In den Kliniken des Fachbereiches Innere Medizin ist die internistische Aufnahme
etabliert, die eine elektive Aufnahmeplanung und -vorbereitung sicherstellt und zu
einer deutlichen Entlastung im Stationsbereich beiträgt. Alle erforderlichen
Terminvergaben erfolgen an zentraler Stelle im Bereich Funktionsdiagnostik.

Patientenbefragungen innerhalb der Endoprothetikversorgung sind etabliert, um das
Patientenbefinden als einen integralen Bestandteil der Qualitätssicherung
kontinuierlich zu betrachten.

Der Chefarzt der Klinik für Innere Medizin I unterstützt die, im MVZ angesiedelte
Praxis für Innere Medizin/Gastroenterologie.

Eine hausärztliche Praxis in direkter Anbindung an das Klinikum ist vorhanden.
Aufgrund der Qualifikation ergeben sich vielfältige Möglichkeiten im Zuge der
interdisziplinären Zusammenarbeit (speziell auch im DKZ).

Im MVZ am Standort Klinikum wurde eine Praxis für Chirurgie neu etabliert.

Nachweise:

• DA-PO-RAD-001 Ambulante Patientenversorgung (IdiR)
• VA-IW-KBS-004 Ärztliche und pflegerische Dokumentation
• VA-IW-KBS-005 Archivordnung
• VA-PO-INM-001 Koloskopie
• VA-PO-KBS-023 Operieren im ambulanten OP-Zentrum
• VA-PO-KBS-027 Schmerztherapie
• VA-PO-PSY-003 Ambulante Patientenversorgung (PSY)
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
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• VA-SI-KBS-004 Patientenidentifikation und Vermeidung von Verwechslungen/
Blutkonservenverfall

• VA-SI-KBS-007 Patientenaufklärung und Umgang mit
Behandlungsverweigerung
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1.4 Stationäre Versorgung

1.4.1 Stationäre Diagnostik, Interdisziplinarität, Behandlung und
Visite (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/7,3/2,3/2) 18

1.4.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. APS * Diagnostik und Behandlungsplanung unter Berücksichtigung von Status,
Lebensumständen und Begleiterkrankungen inkl. fachärztlicher Begutachtung bzw.
Beurteilung HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte,
Pflegekräfte und Angehörige anderer Gesundheitsberufe

2. * Multimodale Therapiekonzepte, interprofessionelle und multiprofessionelle Abstimmung,
standardisierte Schichtübergabe, Tumorkonferenzen unter Einbeziehung niedergelassener
Ärzte, interdisziplinäre Visiten und Fallbesprechungen/Qualitätszirkel

3. * Umgang mit der Delegation von ärztlichen Tätigkeiten an Nichtärzte

4. Besondere Behandlungsangebote, z. B. Angebote für demenziell Erkrankte,
Psychoonkologie, Teilnahme an Studien

5. Konsilwesen

6. * Visitenorganisation: Beteiligte, Zeiten auf Normal-, Überwachungs-, Intensivstation/am
Wochenende und an Feiertagen

7. Patientenorientierte Kommunikation, Wahrung der Intimsphäre des Patienten

8. * Dokumentation der Visiten, Mobile Visite

9. * Pflegevisiten

10. F Zusammenarbeit mit den Justizbehörden unter Berücksichtigung nicht-medizinischer
Unterlagen, z. B. Gerichtsurteile, Gutachten
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Die Prozesse zur stationären Patientenaufnahme sind in der VA-PO-KBS-012
„Stationäre Aufnahme von Elektivpatienten“ und VA-PO-KBS-021 „Stationäre
Aufnahme von Notfallpatienten über die Notaufnahme“ geregelt.

Die Reihenfolge der diagnostischen und therapeutischen Behandlungsmaßnahmen
wird durch den aufnehmenden Arzt entschieden und richtet sich nach dem Zustand
des Patienten, dessen Willen, den Ergebnissen der klinischen Erstuntersuchungen
sowie der Anamneseerhebung inklusive individueller Risikofaktoren (z.B.
Begleiterkrankungen, Raucher) und ggf. gesetzlichem Betreuungsstatus.

Die Anforderung, Durchführung und Befundung von diagnostischen Untersuchungen
und Maßnahmen nach den Leitlinien und unter Berücksichtigung des
Facharztstandards sind in VA-PO-PSY-001 „Koordination der Patientenbehandlung
und Kooperation aller an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen (PSY)“, VA-PO-
KBS-017 „Konsiliarwesen“, VA-PO-KBS-025 „Anwendung von Leitlinien“ und VA-PO-
KBS-002 „Festlegung Facharztstandard“ definiert.

Visitenzeiten und Frequenzen sind für die einzelnen klinischen Bereiche festgelegt
und finden mit Ausnahme PSY bzw. Anästhesie und Intensivmedizin in Form von
CA-Visiten, OA-Visiten und Stationsarzt-Visiten statt. Mit Einführung der digitalen
Patientenakte erfolgt die Umsetzung der mobilen Visite am Stations-Laptop. Auf
Wunsch besteht die Möglichkeit zu separaten Gesprächen unter Beteiligung der
Angehörigen mit dem behandelnden Arzt. Visitenzeiten für spezifische Bereiche
(PSY, AIN/Intensivmedizin) sind geregelt (VA-PO-KBS-016 „Konsiliarwesen“, VA-PO-
INM-005 „Interdisziplinäre IMC-Station“).

Die einheitliche Dokumentation ist durch die Umsetzung der DA-IW-KBS-001
„Dokumentation und Archivierung“, der Zugang zu Vorbefunden über das KIS und
die VA-IW-KBS-004 „Archivordnung“ gewährleistet.

Alle Maßnahmen erfolgen unter Patienten-/Angehörigeninformation und
berücksichtigen individuelle Besonderheiten gemäß VA-PO-KBS-009
„Patientenorientierter Umgang mit sprachlichen, kulturellen und religiösen

Besonderheiten“, VA-PO-KBS-024 „Umgang mit Patientenverfügungen und
mutmaßlichem Patientenwillen“ sowie VA-SI-KBS-007 „Patientenaufklärung und
Umgang mit Behandlungsverweigerung“ und „Anregung zur Einrichtung einer
rechtlichen Betreuung nach dem Betreuungsgesetz“ (DA-PO-KBS-003).

Die weitere Planung und Behandlung erfolgt unter Berücksichtigung klinikinterner
Standards, z.B. „Schmerztherapie“ (VA-PO-KBS-027) und „Medizinisches
Notfallmanagement“ (VA-SI-KBS-003) sowie diverser Behandlungspfade der
einzelnen Fachabteilungen. Klinikübergreifend kommen die Hygieneordnung,
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Pflegestandards sowie weitere Regularien (z.B. Thromboembolieprophylaxe) zum
Einsatz.

Für interdisziplinäre Fallbesprechungen werden Röntgen-Visiten, Morbiditäts- und
Mortalitäts-Konferenzen (LF-SI-KBS-001 „MuM-Konferenz“) sowie wöchentliche
Tumorkonferenzen (GO-PO-KBS-003 und -004) und Teambesprechungen in
verschiedenen Bereichen (z.B. PSY, Palliativbereich, Stroke Unit) genutzt. Für
Niedergelassene und Kooperationspartner besteht jederzeit die Möglichkeit, an der
Tumorkonferenz teilzunehmen bzw. eigene Fälle einzubringen.

Dienstübergaben erfolgen regelhaft mit den beteiligten Mitarbeitern.

In der Stroke Unit finden täglich interdisziplinäre Besprechungen (LF-PO-INM-001
„Leitfaden für die Stroke Unit“) unter Einbeziehung aller Therapeuten statt.

Regelungen zu Qualitätszirkeln des Darmkrebszentrums/DKZ sind in LF-PO-CHA-
001 „Leitfaden Darmkrebszentrum“ definiert.

Informationsweitergaben erfolgen in Verantwortung der Führungskräfte und sind für
alle Mitarbeiter verbindlich in den Stationshandbüchern sowie per
Regelkommunikation laut VA-MO-KBS-003 „Mitarbeiterführung“ geregelt.

Die Delegation ärztlicher Tätigkeiten erfolgt per Befähigungsnachweis, spezifische
Regelungen sind in der Stroke Unit (LF-PO-INM-001) festgelegt.

Für Karzinom-Patienten stehen eine onkologische Fachpflegekraft (VA-PO-KBS-038
„Onkologische Fachpflege“) sowie eine psychoonkologische Betreuung zur
Verfügung. Die Möglichkeit zur Teilnahme an einer Studie besteht im Rahmen des
DKZ.

1.4.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. APS * Diagnostik und Behandlungsplanung unter Berücksichtigung von Status,
Lebensumständen und Begleiterkrankungen inkl. fachärztlicher Begutachtung bzw.
Beurteilung HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte,
Pflegekräfte und Angehörige anderer Gesundheitsberufe

2. * Multimodale Therapiekonzepte, interprofessionelle und multiprofessionelle Abstimmung,
standardisierte Schichtübergabe, Tumorkonferenzen unter Einbeziehung niedergelassener
Ärzte, interdisziplinäre Visiten und Fallbesprechungen/Qualitätszirkel
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3. * Umgang mit der Delegation von ärztlichen Tätigkeiten an Nichtärzte

4. Besondere Behandlungsangebote, z. B. Angebote für demenziell Erkrankte,
Psychoonkologie, Teilnahme an Studien

5. Konsilwesen

6. * Visitenorganisation: Beteiligte, Zeiten auf Normal-, Überwachungs-, Intensivstation/am
Wochenende und an Feiertagen

7. Patientenorientierte Kommunikation, Wahrung der Intimsphäre des Patienten

8. * Dokumentation der Visiten, Mobile Visite

9. * Pflegevisiten

10. F Zusammenarbeit mit den Justizbehörden unter Berücksichtigung nicht-medizinischer
Unterlagen, z. B. Gerichtsurteile, Gutachten

siehe Plan

1.4.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. APS * Diagnostik und Behandlungsplanung unter Berücksichtigung von Status,
Lebensumständen und Begleiterkrankungen inkl. fachärztlicher Begutachtung bzw.
Beurteilung HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte,
Pflegekräfte und Angehörige anderer Gesundheitsberufe

2. * Multimodale Therapiekonzepte, interprofessionelle und multiprofessionelle Abstimmung,
standardisierte Schichtübergabe, Tumorkonferenzen unter Einbeziehung niedergelassener
Ärzte, interdisziplinäre Visiten und Fallbesprechungen/Qualitätszirkel

3. * Umgang mit der Delegation von ärztlichen Tätigkeiten an Nichtärzte

4. Besondere Behandlungsangebote, z. B. Angebote für demenziell Erkrankte,
Psychoonkologie, Teilnahme an Studien

5. Konsilwesen
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6. * Visitenorganisation: Beteiligte, Zeiten auf Normal-, Überwachungs-, Intensivstation/am
Wochenende und an Feiertagen

7. Patientenorientierte Kommunikation, Wahrung der Intimsphäre des Patienten

8. * Dokumentation der Visiten, Mobile Visite

9. * Pflegevisiten

10. F Zusammenarbeit mit den Justizbehörden unter Berücksichtigung nicht-medizinischer
Unterlagen, z. B. Gerichtsurteile, Gutachten

Behandlungsziele werden in täglichen Visiten und Fallbesprechungen (z.B.
Tumorkonferenz) geprüft.

In der kontinuierlichen Patientenbefragung sowie dem Beschwerdemanagement
erfolgt u.a. die Abfrage Zufriedenheit mit der Patienten-/Angehörigenintegration in
die Behandlungsplanung.

Quartalsweise werden in Verantwortlichkeit von Chefärzten und Abteilungsleitungen
in der Pflege Patientenakten anhand von Checklisten hinsichtlich Vollständigkeit und
Dokumentationsqualität überprüft.

Im DKZ wird die Beauftragung von Unterstützungsangeboten anhand von
Checklisten (Kolon/Rektum) und Kontrollen von Patientenakten überprüft. Zudem
werden spezifische Patientenbefragungen zum Versorgungsablauf und erfolgten
Unterstützungsmöglichkeiten genutzt.

In internen Audits durch den Bereich QM/OE erfolgen u.a. Überprüfungen zur
interdisziplinären Abstimmung (z.B. Visitenorganisation).

Jährliche spezifische interne Audits (z.B. Stroke Unit) dienen der Überprüfung von
Diagnostik und Behandlungsablauf einschließlich der interdisziplinären
Zusammenarbeit (z.T. unter Einbeziehung relevanter Kennzahlen/Qualitätskriterien).

Behandlungsstandards sollen jährlich in Verantwortlichkeit der Führungskräfte
überprüft und b.B. aktualisiert werden.

Der Umgang mit der Delegation ärztlicher Tätigkeiten wurde spezifisch im externen
Audit (Stroke Unit) überprüft.

Im Adipositas-Zentrum werden Daten im Studien-Dokumentations- und
Qualitätszentrum der DGAV (StuDoQ) zu allen Zentrumspatienten erfasst. Für das
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DKZ erfolgt die Tumordokumentation zu allen Tumorpatienten über Celcius C.37
(Tumordokumentationssystem).

Chefärzte und Personalabteilung überwachen die Facharztweiterbildung und die
Fortbildungsdiplome der Fachärzte.

Die PDL prüft kontinuierlich erforderliche Qualifizierungsmaßnahmen.

Klinikkonferenzen (PSY); Therapiebesprechungen (Stroke Unit) sowie wöchentliche
Teamsitzungen (Palliativbereich) dienen der Evaluation von Versorgungsabläufen.

Fremdauditierungen (Stroke Unit, Traumazentrum, DKZ) erfolgten.

1.4.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. APS * Diagnostik und Behandlungsplanung unter Berücksichtigung von Status,
Lebensumständen und Begleiterkrankungen inkl. fachärztlicher Begutachtung bzw.
Beurteilung HE: Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung für Ärztinnen und Ärzte,
Pflegekräfte und Angehörige anderer Gesundheitsberufe

2. * Multimodale Therapiekonzepte, interprofessionelle und multiprofessionelle Abstimmung,
standardisierte Schichtübergabe, Tumorkonferenzen unter Einbeziehung niedergelassener
Ärzte, interdisziplinäre Visiten und Fallbesprechungen/Qualitätszirkel

3. * Umgang mit der Delegation von ärztlichen Tätigkeiten an Nichtärzte

4. Besondere Behandlungsangebote, z. B. Angebote für demenziell Erkrankte,
Psychoonkologie, Teilnahme an Studien

5. Konsilwesen

6. * Visitenorganisation: Beteiligte, Zeiten auf Normal-, Überwachungs-, Intensivstation/am
Wochenende und an Feiertagen

7. Patientenorientierte Kommunikation, Wahrung der Intimsphäre des Patienten

8. * Dokumentation der Visiten, Mobile Visite

9. * Pflegevisiten
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10. F Zusammenarbeit mit den Justizbehörden unter Berücksichtigung nicht-medizinischer
Unterlagen, z. B. Gerichtsurteile, Gutachten

Die Implementierung klinischer Behandlungspfade und Standards wurde fortgesetzt
(z.B. Femurfraktur, Pflegestandard Mangelernährung).

2022 erfolgten bisher die erfolgreichen Re-Zertifizierungen von Stroke Unit und
Traumazentrum. Das 2. Überwachungsaudit im DKZ wurde erfolgreich absolviert.

Die Internistische Aufnahme wird zur Planung von diagnostischen Maßnahmen
(Terminmanagement) und zur Optimierung der Patientenaufnahme für alle 3
Fachbereiche (Gastroenterologie, Rheumatologie, Kardiologie) genutzt.

In verschiedenen Zentren (DKZ, Adipositas) sind regelhaft stattfindende
Qualitätszirkel etabliert, die u.a. zur Optimierung von Prozessabläufen und
Verbesserung der Patientenversorgung genutzt werden.

Um dem Informations-, Beratungs- und Schulungsbedürfnis der Erkrankten und
deren Angehörigen umfassend Rechnung zu tragen, werden Angebote im GIZ
gemacht; es finden u.a. regelmäßig „Basis-Pflegekurse“ und „Demenz-Pflegekurse“
statt. Die Angebotsvermittlung erfolgt primär über das Entlassmanagement.

Zudem wird über das GIZ Demenzberatung angeboten. Von diesem Angebot wird
rege Gebrauch gemacht (auch während der Pandemie; in telefonischer Form). Die
Vermittlung von Interessenten erfolgt primär über die im MVZ ansässige Praxis für
Neurologie und die Neuropsychologin der Klinik.

Eine Demenzberatung erfolgt im Rahmen des Enlassmanagements für Betroffene
und Angehörige.

2021 wurde die interdisziplinäre IMC-Station neu aufgebaut (ehemals Wachbereich
INM). Sie fungiert als Bindeglied zwischen IST und den Pflegestationen. Die
Ablauforganisation ist in VA-PO-INM-005 „Interdisziplinäre IMC-Station“ verbindlich
für alle Beteiligten geregelt. Einen wesentlichen Aspekt stellt die Organisation der
Visiten dar, die zwischen den Beteiligten (chirurgische/internistische
Fachabteilungen, Stroke Unit/Neurologie) abgestimmt wurde. Im Zuge der
Neustrukturierung der IMC-Station ist eine Leitung in der Pflege zur Unterstützung
der Stationsleitungen (IMC und ITS) eingerichtet, die administrative,
organisatorische, pflegerisch-medizinische und anleitende Aufgaben übernimmt.

Im DKZ konnten Patienten in Studien eingeschlossen werden (Mangelernährung,
Psychoonkologie).
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Im Adipositas-Zentrum ist eine interdisziplinäre Fallkonferenz (Adipositas-Board)
etabliert. Diese tagt wöchentlich. Patienten werden vorgestellt und besprochen
(Erstvorstellung sowie präoperativ zur Festlegung der geplanten OP-Methode unter
Berücksichtigung der individuellen Risikobeurteilung und psychologischen
Befundung).

Im DKZ wird die onkologische Pflegevisite durch die onkologische Fachkraft unter
aktiver Einbeziehung der Patienten in Form von problemzentrierten Interviews
durchgeführt. Problemstellungen und anschließende Maßnahmenableitung werden
in standardisierter Form dokumentiert. Eine weitere Mitarbeiterin absolviert die
Qualifikation zur onkologischen Fachpflege.

Nachweise:

• AA-PO-AIN-001 Agenda Intensivstation (ITS) im Dienstgeschehen
• Behandlungspfade
• DA-IW-KBS-001 Dokumentation und Archivierung
• DA-PO-KBS-003 Anregung zur Einrichtung einer rechtlichen Betreuung nach

dem Betreuungsgesetz
• GO-PO-KBS-003 Tumorkonferenz
• LF-PO-CHA-001 Leitfaden Darmkrebszentrum
• LF-PO-INM-001 Leitfaden für die Stroke Unit – Ärztliches und pflegerisches

Manual
• LF-SI-KBS-001 MuM-Konferenz
• Pflegestandards
• VA-IW-KBS-004 Archivordnung
• VA-MO-INM-005 Interdisziplinäre IMC-Station
• VA-MO-KBS-005 Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung
• VA-PO-KBS-009 Patientenorientierter Umgang mit sprachlichen, kulturellen

und religiösen Besonderheiten
• VA-PO-KBS-012 Stationäre Aufnahme von Elektivpatienten
• VA-PO-KBS-016 Visite
• VA-PO-KBS-017 Konsiliarwesen
• VA-PO-KBS-019 Behandlung von Notfallpatienten über die Notaufnahme
• VA-PO-KBS-024 Umgang mit Patientenverfügungen und mutmaßlichem

Patientenwillen
• VA-PO-KBS-025 Anwendung von Leitlinien
• VA-PO-KBS-038 Onkologische Fachpflege
• VA-PO-PSY-001 Koordinierung der Patientenbehandlung und Kooperation

aller an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen
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• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
• VA-SI-KBS-003 Medizinisches Notfallmanagement
• VA-SI-KBS-007 Patientenaufklärung und Umgang mit

Behandlungsverweigerung

1.4.2 Therapeutische Prozesse und Ernährung (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,8/7,2/2,2/2) 18

1.4.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Steuerung des therapeutischen Prozesses inkl. fachärztlicher Begutachtung*,
Einbeziehung von Case Management und medizinischer Assistenz, Abstimmung bei internen
Verlegungen

2. * Planung und Durchführung von Prophylaxen (z. B. Sturz, Dekubitus, Thrombose,
Pneumonie)

3. * Schmerztherapie für Akutschmerz-, Chronische Schmerz-, ggf.
Multimodalschmerztherapie inklusive Schmerzmessung, Medikationsstandards,
Vorhandensein von Fachqualifikationen in der Schmerztherapie (Pain Nurse,
Schmerztherapeut)

4. * Umgang mit auftretenden Komplikationen, u.a. Standards, Verantwortlichkeiten,
Auswertung, Kommunikation, Schlussfolgerungen

5. * Information und Vorgehen zur Reduktion von Komplikationen, Meldewesen zum
Komplikationsmanagement

6. Ernährungsstatus bei Aufnahme, systematisches Assessment und Überwachung des
Ernährungszustandes

7. Ernährung zur Unterstützung des Therapieerfolges, spezifische Vorgehensweisen zur
Therapieoptimierung und bei Mangelernährung, Ernährung von Risikopatienten mit z. B.
Schluckstörungen

8. F Multiprofessioneller Umgang mit individuellen Therapieplänen und Lockerungsschritten,
Betreuung bei Beurlaubungen
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Therapie und Pflege erfolgen in Verantwortlichkeit von Ärzten und Pflegekräften der
Fachkliniken mit dem Ziel, eine hochwertige und umfassende Patientenbehandlung
sicherzustellen. VA-PO-KBS-025 „Anwendung von Leitlinien“ stellt die verbindliche
Nutzung von Leitlinien wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften und
nationaler Expertenstandards in Form interner Therapie-/Pflegestandards sowie
klinischer Behandlungspfade sicher.

Diagnose- und Indikationsstellung erfolgen nach Facharztstandard, wobei dieser
gemäß VA-PO-KBS-002 „Festlegung Facharztstandard" gewährleistet ist.

Wundmanager, Pain Nurses, Stomatherapeut, Diätassistenten und eine
onkologische Fachpflegekraft stehen z.B. als medizinische Assistenz zur Verfügung.

Für Dekubitus-/Sturzprophylaxe, Fixierung, Wundmanagement, Harninkontinenz und
Mangelernährung sind Pflegestandards implementiert. Weitere Standards (z.B.
Hygieneordnung, Applikation von Arzneimitteln) kommen zur Anwendung.

Die VA-PO-KBS-027 „Schmerztherapie“ regelt die besondere Beachtung und
Erfassung von Schmerzen sowie deren gezielte Therapie auf Basis standardisierter
Schemata. VA-PO-KBS-026 regelt die besondere Beachtung und Erfassung von
Schmerzen der kindlichen Patienten sowie die gezielte Schmerztherapie. Bei der
Patientenaufnahme sowie in allen Stations-/Funktionsbereichen erfolgen
pflegerische Schmerzmessung und ärztliche Schmerzanamnese nach einheitlichen
Kriterien. Standardisierte Schmerztherapieschemata sind für alle Fachbereiche
definiert. Den Besonderheiten der chronischen Schmerztherapie wird Rechnung
getragen (Erfassung über KIS). Es besteht zudem die Möglichkeit, ein Konsil
Schmerztherapeut bzw. ZPRM bei unklarer Schmerzsymptomatik oder chronischen
Schmerzen über das KIS anzufordern.

Die Planung der Kooperation beteiligter Fachabteilungen und Berufsgruppen sowie
die Abstimmung interner Verlegungen sind in VA-PO-KBS-016 „Visite“, VA-PO-
KBS-017 „Konsiliarwesen“ sowie VA-PO-PSY-001 „Koordinierung der
Patientenbehandlung und Kooperation aller an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen (PSY)“. Konferenzen (z.B. Tumorkonferenz) sind etabliert; sie
werden zur interdisziplinären Abstimmung des Behandlungsablaufs genutzt.

Nach VA-SI-KBS-008 sind "Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von
Komplikationen" in Verbindung mit spezifischen Therapiestandards zu häufigsten
Komplikationen sichergestellt. Halbjährlich sollen Auswertungen in Verantwortung
der Chefärzte erfolgen.

Der Umgang mit einem „Besonderen Vorkommnis“ (z.B. Suizidversuch, tätlicher
Übergriff) wird nach VA-SI-PSY-002 sichergestellt.
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„Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (MuMK)“ nach LF-SI-KBS-001 sowie die
„Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung“ (VA-QM-KBS-004) in den
operativen Fachbereichen zu gemeinsam definierten Auffälligkeiten dienen ebenfalls
der Auswertung und Reduktion von Komplikationen.

Flussschemen zur Notfallversorgung liegen z.B. im Gefäßzentrum vor.

Die Planungen von Notfallsituationen (einschließlich psychiatrischer Notfälle) sind in
VA-SI-KBS-003 "Medizinisches Notfallmanagement", PS-SI-PSY-001 "Verlegung/
Aufnahme in das Überwachungszimmer" und PS-PO-KBS-002 "Patientenfixierung
am Bett" und geregelt.

Bei stationärer Aufnahme wird routinemäßig der Ernährungszustand jedes Patienten
ermittelt und Patienten mit einem Risiko für eine Unter-/Mangelernährung frühzeitig
identifiziert. Im Falle eines bestehenden Risikos wird die Ernährungsberatung
(Diätassistenz) hinzugezogen. Vorgaben und Maßnahmen zur Vermeidung von
Mangelernährung sind in PS-PO-KBS-006 definiert.

Ein Kostaufbauschema zur Sondenkost steht zur Verfügung (LF-PO-INM-001).

Bei allen Schlaganfallpatienten erfolgt ein möglichst frühes Schluckscreening durch
Logopäden.

Bei medizinisch indizierten ernährungsspezifischen Fragestellungen und Problemen
des Patienten wird die Diätassistentin der Servicegesellschaft angefordert, um auf
den Patienten zugeschnittene Ernährungspläne zu erstellen oder
Ernährungsempfehlungen zu geben (VA-PO-KBS-004). Beratungsangebote durch
die Diätassistentin erfolgen werktags in der Regelarbeitszeit.

Die Überprüfung der Schluckfunktion wird durch Logopäden durchgeführt (Stroke
Unit).

1.4.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Steuerung des therapeutischen Prozesses inkl. fachärztlicher Begutachtung*,
Einbeziehung von Case Management und medizinischer Assistenz, Abstimmung bei internen
Verlegungen

2. * Planung und Durchführung von Prophylaxen (z. B. Sturz, Dekubitus, Thrombose,
Pneumonie)
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3. * Schmerztherapie für Akutschmerz-, Chronische Schmerz-, ggf.
Multimodalschmerztherapie inklusive Schmerzmessung, Medikationsstandards,
Vorhandensein von Fachqualifikationen in der Schmerztherapie (Pain Nurse,
Schmerztherapeut)

4. * Umgang mit auftretenden Komplikationen, u.a. Standards, Verantwortlichkeiten,
Auswertung, Kommunikation, Schlussfolgerungen

5. * Information und Vorgehen zur Reduktion von Komplikationen, Meldewesen zum
Komplikationsmanagement

6. Ernährungsstatus bei Aufnahme, systematisches Assessment und Überwachung des
Ernährungszustandes

7. Ernährung zur Unterstützung des Therapieerfolges, spezifische Vorgehensweisen zur
Therapieoptimierung und bei Mangelernährung, Ernährung von Risikopatienten mit z. B.
Schluckstörungen

8. F Multiprofessioneller Umgang mit individuellen Therapieplänen und Lockerungsschritten,
Betreuung bei Beurlaubungen

siehe Plan

1.4.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Steuerung des therapeutischen Prozesses inkl. fachärztlicher Begutachtung*,
Einbeziehung von Case Management und medizinischer Assistenz, Abstimmung bei internen
Verlegungen

2. * Planung und Durchführung von Prophylaxen (z. B. Sturz, Dekubitus, Thrombose,
Pneumonie)

3. * Schmerztherapie für Akutschmerz-, Chronische Schmerz-, ggf.
Multimodalschmerztherapie inklusive Schmerzmessung, Medikationsstandards,
Vorhandensein von Fachqualifikationen in der Schmerztherapie (Pain Nurse,
Schmerztherapeut)

4. * Umgang mit auftretenden Komplikationen, u.a. Standards, Verantwortlichkeiten,
Auswertung, Kommunikation, Schlussfolgerungen
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5. * Information und Vorgehen zur Reduktion von Komplikationen, Meldewesen zum
Komplikationsmanagement

6. Ernährungsstatus bei Aufnahme, systematisches Assessment und Überwachung des
Ernährungszustandes

7. Ernährung zur Unterstützung des Therapieerfolges, spezifische Vorgehensweisen zur
Therapieoptimierung und bei Mangelernährung, Ernährung von Risikopatienten mit z. B.
Schluckstörungen

8. F Multiprofessioneller Umgang mit individuellen Therapieplänen und Lockerungsschritten,
Betreuung bei Beurlaubungen

Die Überprüfung der Therapiepläne/Ziele erfolgt nach Verlaufsparametern (tägliche
Visite). Die Schmerzabfrage erfolgt 2x (konservative FB) bzw. 3x (operative FB)
täglich bei Patienten.

Interne Pflege-/Therapiestandards und klinische Behandlungspfade werden
kontinuierlich überprüft und ggf. aktualisiert.

Beschwerden werden unverzüglich durch den Bereich QM/OE bearbeitet (ggf. zur
Optimierung genutzt).

Der Ernährungsstatus von Patienten wird im Rahmen der stationären Aufnahme
überprüft.

Die kontinuierliche Patientenbefragung ermittelt die Zufriedenheit u.a. mit Abläufen,
Organisation, Information und Therapie und zur Essensversorgung
(Patientenversorgung, Cafeteria).

In Vorbereitung der Rezertifizierung zur Schmerztherapie erfolgten Mitarbeiter- und
Patientenbefragungen.

Komplikationen werden kontinuierlich erfasst und halbjährlich fachbereichsintern
ausgewertet.

Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (1 bzw. 2 Fälle pro Halbjahr pro FA) sowie
die entwickelte Qualitätssicherung mittels Routinedaten (halbjährliche Auswertung
pro FA) dienen der Erfassung und Auswertung von Auffälligkeiten und
Komplikationen.

Zur Schmerztherapie erfolgen jährlich interne Audits durch PDL und den Bereich
QM/OE.
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Patientenakten werden quartalsweise stichprobenartig durch Chefärzte und
Leitungen in der Pflege überprüft.

Im Rahmen der Rezertifizierungen von Stroke Unit und Traumazentrum erfolgten
externe Audits.

Spezifische Überprüfungen zur Einhaltung von Pflegestandards (Sturz, Dekubitus,
Harnkontinenzförderung, Wundmanagement, Fixierung, Mangelernährung) erfolgen
stichprobenartig im Rahmen der kontinuierlichen Aktenüberprüfungen seitens der
Pflegedienstleitung.

Die Sturz- und Dekubitusinzidenz wird quartalsweise ausgewertet und an die
Bereiche kommuniziert.

Die Auswertung zu gemeldeten besonderen Vorkommnissen erfolgt im Rahmen der
Klinikkonferenz (PSY) bzw. Regelkommunikation.

1.4.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Steuerung des therapeutischen Prozesses inkl. fachärztlicher Begutachtung*,
Einbeziehung von Case Management und medizinischer Assistenz, Abstimmung bei internen
Verlegungen

2. * Planung und Durchführung von Prophylaxen (z. B. Sturz, Dekubitus, Thrombose,
Pneumonie)

3. * Schmerztherapie für Akutschmerz-, Chronische Schmerz-, ggf.
Multimodalschmerztherapie inklusive Schmerzmessung, Medikationsstandards,
Vorhandensein von Fachqualifikationen in der Schmerztherapie (Pain Nurse,
Schmerztherapeut)

4. * Umgang mit auftretenden Komplikationen, u.a. Standards, Verantwortlichkeiten,
Auswertung, Kommunikation, Schlussfolgerungen

5. * Information und Vorgehen zur Reduktion von Komplikationen, Meldewesen zum
Komplikationsmanagement

6. Ernährungsstatus bei Aufnahme, systematisches Assessment und Überwachung des
Ernährungszustandes
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7. Ernährung zur Unterstützung des Therapieerfolges, spezifische Vorgehensweisen zur
Therapieoptimierung und bei Mangelernährung, Ernährung von Risikopatienten mit z. B.
Schluckstörungen

8. F Multiprofessioneller Umgang mit individuellen Therapieplänen und Lockerungsschritten,
Betreuung bei Beurlaubungen

Die VA zur Schmerztherapie wurde nach Abstimmung mit allen beteiligten
Fachbereichen einer Revision unterzogen. Die Rezertifizierung zur Schmerztherapie
konnte 2021 erfolgreich absolviert werden.

Mit Umstellung auf die digitale Patientenakte erfolgte die Etablierung des DIVI-
Bogens im Bereich ZNA, der die Schmerzerfassung bei Aufnahme und Entlassung
beinhaltet.

MuMK sind klinikweit und für die operativen Bereiche ein gut funktionierendes
Instrument zur Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung etabliert. Innerhalb
der etablierten Zentren (DKZ, Adipositas) erfolgen MuMK multiprofessionell.

Die Implementierung des Pflegestandards zur Mangelernährung ist erfolgt.

Eine onkologische Fachpflegekraft steht im DKZ als kontinuielricher Ansprechpartner
zur Verfügung; eine weitere MA absolviert die Qualifikation.

In der Stroke Unit werden weitere Mitarbeiter speziell für die Schlaganfallversorgung
qualifiziert (Stroke Nurse).

Im Adipositas-Zentrum ist die interdisziplinäre Fallkonferenz etabliert. Auf Basis der
etablierten Versorgungsabläufe und Anzahl der durchgeführten Operationen erfüllt
das Adipositaszentrum bereits die Kriterien für ein Referenzzentrum.

In der PSY sind 2 Mitarbeiter zum Deeskalationstrainer qualifiziert. Sie sind
freigestellt, um die Durchführung der Maßnahmen zum Deseskalationsmanagement
in der PSY sicherzustellen und dienen daher als Multiplikator für alle Mitarbeiter der
Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik. Eine Konzeption zum
professionellen Deseskalationsmanagement besteht; sie beinhaltet u.a.
quartalsweise stattfindende 3-tägige Basisschulungen (für alle Mitarbeiter
verpflichtend) sowie eintägige Auffrischungskurse. Schulungsinhalte sind z.B.
verbale Deeskalation, das Abwehren eines Übergriffes sowie patientenschonende
Halte- und Fixierungstechniken. Die Deeskalationstrainer sind permanente
Ansprechpartner für die Thematik Aggression und Gewalt.
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Die aufgrund der COVID-19-Pandemie deutlich eingeschränkten Angebote im
Bereich PSY werden sukzessive wieder aufgenommen (z.B. Belastungserprobung in
der Psychosomatik, Einkaufstraining).

Nachweise:

• DA-SI-APO-001 Anfordern von Arzneimitteln in der Apotheke, Lagerung und
Kontrolle von Stationsbeständen, Umgang mit Arzneimittelrückrufen

• GO-PO-KBS-003 Tumorkonferenz
• LF-PO-CHA-001 Darmkrebszentrum
• LF-PO-INM-001 Leitfaden für die Stroke Unit - ärztliches und pflegerisches

Manual
• LF-SI-KBS-001 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz (MuMK)
• PS-PO-KBS-001 Pflegestandard zur Dekubitusprophylaxe bzw. bei

bestehendem Dekubitus
• PS-PO-KBS-002 Patientenfixierung am Bett
• PS-PO-KBS-003 Sturzprophylaxe bzw. Vorgehensweise bei erfolgtem Sturz
• PS-PO-KBS-004 Harnkontinenzförderung
• PS-PO-KBS-005 Wundversorgung
• PS-PO-KBS-006 Pflegestandard zur Prophylaxe von Mangelernährung bzw.

bei bestehender Mangelernährung
• PS-SI-PSY-001 Aufnahme/Verlegung in das Überwachungszimmer
• VA-IW-KBS-004 Ärztliche und pflegerische Dokumentation
• VA-KF-KBS-006 Umgang mit Schadenfällen
• VA-PO-KBS-002 Festlegung Facharztstandard
• VA-PO-KBS-016 Visite
• VA-PO-KBS-017 Konsiliarwesen
• VA-PO-KBS-025 Anwendung von Leitlinien
• VA-PO-KBS-026 Schmerztherapie bei Kindern
• VA-PO-KBS-027 Schmerztherapie
• VA-PO-PSY-001 Koordinierung der Patientenbehandlung und Kooperation

aller an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen (PSY)
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
• VA-QM-KBS-004 Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung
• VA-SI-KBS-003 Medizinisches Notfallmanagement
• VA-SI-KBS-007 Patientenaufklärung und Umgang mit

Behandlungsverweigerung
• VA-SI-KBS-008 Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Komplikationen
• VA-SI-KBS-009 Thromboembolieprophylaxe
• VA-SI-PSY-002 Besonderes Vorkommnis
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1.4.3 Operative und interventionelle Prozesse

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,7/7,2/2,2/2) 18

1.4.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Regelungen zur Organisation von OP und interventionellen Funktionsbereichen: Statute
für OP- und Funktionsbereiche, Ziele und Berichtswesen, OP-Koordination,
Kapazitätsplanung inklusive Intensivstation, Elektiv-und Notfallregelungen, Versorgung
spezieller Patientengruppen z. B. Zeugen Jehovas

2. * Indikationsqualität, Prämedikation, OP-Vorbereitung, Voruntersuchungen,
interdisziplinäre Abstimmung der beteiligten Fachgebiete, Berücksichtigung
patientenbezogener Risiken, z. B. anästhesiologischer und operativer Risiken

3. APS * Handlungsempfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit (APS), WHO
Checkliste etc. HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie; Jeder Tupfer zählt

4. * Patiententransport, Schleuse inkl. Lagerungsstandards, intraoperativer Prozess, OP-
Dokumentation, Aufwachraum, periphere Station/Intermediate Care/Intensiv

5. * Führen und Analyse eines OP-Berichtswesens und bei Bedarf Ableitung von
Maßnahmen zum Erreichen der definierten Ziele

Ein verbindliches OP-Statut regelt in Form der VA-PO-KBS-037 „Organisation des
OP-Managements“ alle relevanten Verantwortlichkeiten und Abläufe inklusive
Notfallmanagement.

Die Planung operativer Eingriffe erfolgt während der Vorstellung in den
Aufnahmesprechstunden (VA-PO-KBS-011 „Vorbereitung einer stationären
Behandlung“) der operativen Fachbereiche, inklusive Vordiagnostik. Diagnose und
OP-Indikationsstellung erfolgen nach Facharztstandard (VA-PO-KBS-002
„Festlegung Facharztstandard", VA-PO-KBS-025 „Leitlinien“).

OP-Programme müssen für den Folgetag (bis 14.00 Uhr) dem OP-Manager
vorliegen.
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Benötigte Wach- und Intensivkapazitäten sind im Zuge der OP-Planung bei den
Verantwortlichen (IMC, ITS) anzumelden; die postoperative Verlegung ist zu planen.
Die IMC-Station ermöglicht die interdisziplinäre Belegung.

Notfallindikationen werden durch Operateure gestellt und dem OP-Manager
unmittelbar mitgeteilt.

Dringlichkeitsstufen sind definiert (VA-PO-KBS-037). Das OP-Programm wird für
Notfälle in gemeinsamer Abstimmung umgestellt.

Die Aufklärung des Patienten erfolgt im individuellen Aufklärungsgespräch (VA-SI-
KBS-007).

Zur Sicherstellung des OP-Managements ist zu gewährleisten, dass alle
notwendigen Befunde (einschließlich der Einwilligungserklärungen) am Tag der OP
vollständig vorliegen.

Sicherheitsrelevante Aspekte der OP-Vorbereitung sind in VA-SI-KBS-004
"Patientenidentifikation und Vermeidung von Eingriffsverwechslungen/
Blutkonservenverfall", VA-SI-KBS-009, „Thromboembolieprophylaxe“ und VA-SI-
KBS-013 „OP-Lagerungsstandards“ festgelegt.

Alle Patienten mit OP-Indikation erhalten ein Patientenarmband zur stufenweisen
Identitätsprüfung gemäß Checkliste FB053. Sofern möglich wird das OP-Gebiet
markiert und das Vorhandensein der korrekten Markierung überprüft.

Details zur OP-Vorbereitung sind zudem in krankheitsspezifischen
Behandlungspfaden definiert.

Die Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch erfolgt in gemeinsamer
Verantwortung von Operateur und Anästhesist, wird durch Funktionspersonal
vorbereitet und durch festgelegte Lagerungsarten und -hilfsmittel unterstützt.

Für alle Operationen sind abteilungsspezifisch Maßnahmen zur Prävention von
unbeabsichtigt belassenen Fremdkörpern im OP-Gebiet definiert und werden von
allen Mitarbeitern konsequent umgesetzt. Zählkontrollen werden zu festgelegten
Zeitenpunkten und Ereignissen durchgeführt. Sie erfolgen immer in
Verantwortlichkeit von zwei Mitarbeitern (Instrumentier- und Springerdienst). Die
Letztverantwortung für die Durchführung und das Ergebnis des Zählens trägt der
Operateur. Das Ergebnis der Zählkontrolle wird dokumentiert.

Die postoperative Patientenübernahme durch Anästhesiepersonal des
Aufwachraumes erfolgt innerhalb der OP-Patientenschleuse, wobei mündliche
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Anordnungen und Besonderheiten (OP-Verlauf, Narkose) übergeben werden. Der
Narkoseverlauf wird mittels Anästhesieprotokoll (digitalisiert) erfasst. Die
kontinuierliche postoperative Patientenüberwachung (Monitoring,
Schmerzmittelgabe) wird im Aufwachraum digital im OP-Anästhesieprotokoll
weitergeführt. Das Anästhesieprotokoll dient als Empfehlung des Anästhesisten zur
postoperativen Versorgung (z.B. Schmerztherapie).

Die Abholung der Patienten aus OP bzw. Aufwachraum erfolgt immer durch
examiniertes Pflegepersonal. Postoperative Verlegungen von nachbeatmeten
Patienten auf die Intensivstation erfolgen immer durch Anästhesist und Pflegekraft
der Intensivstation.

Die Dokumentation (Stammdaten, Lagerung, OP-Daten, betriebswirtschaftliche
Kennzahlen, Verbrauchsmaterialien) wird digital in der OP-Ablaufsteuerung erfasst.

Sterilgut-Nachweise erfolgen, Implantate und Prothesen werden dokumentiert. Bei
Implantaten erhält jeder Patient einen Implantat-Pass.

1.4.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Regelungen zur Organisation von OP und interventionellen Funktionsbereichen: Statute
für OP- und Funktionsbereiche, Ziele und Berichtswesen, OP-Koordination,
Kapazitätsplanung inklusive Intensivstation, Elektiv-und Notfallregelungen, Versorgung
spezieller Patientengruppen z. B. Zeugen Jehovas

2. * Indikationsqualität, Prämedikation, OP-Vorbereitung, Voruntersuchungen,
interdisziplinäre Abstimmung der beteiligten Fachgebiete, Berücksichtigung
patientenbezogener Risiken, z. B. anästhesiologischer und operativer Risiken

3. APS * Handlungsempfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit (APS), WHO
Checkliste etc. HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie; Jeder Tupfer zählt

4. * Patiententransport, Schleuse inkl. Lagerungsstandards, intraoperativer Prozess, OP-
Dokumentation, Aufwachraum, periphere Station/Intermediate Care/Intensiv

5. * Führen und Analyse eines OP-Berichtswesens und bei Bedarf Ableitung von
Maßnahmen zum Erreichen der definierten Ziele
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siehe Plan

1.4.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Regelungen zur Organisation von OP und interventionellen Funktionsbereichen: Statute
für OP- und Funktionsbereiche, Ziele und Berichtswesen, OP-Koordination,
Kapazitätsplanung inklusive Intensivstation, Elektiv-und Notfallregelungen, Versorgung
spezieller Patientengruppen z. B. Zeugen Jehovas

2. * Indikationsqualität, Prämedikation, OP-Vorbereitung, Voruntersuchungen,
interdisziplinäre Abstimmung der beteiligten Fachgebiete, Berücksichtigung
patientenbezogener Risiken, z. B. anästhesiologischer und operativer Risiken

3. APS * Handlungsempfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit (APS), WHO
Checkliste etc. HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie; Jeder Tupfer zählt

4. * Patiententransport, Schleuse inkl. Lagerungsstandards, intraoperativer Prozess, OP-
Dokumentation, Aufwachraum, periphere Station/Intermediate Care/Intensiv

5. * Führen und Analyse eines OP-Berichtswesens und bei Bedarf Ableitung von
Maßnahmen zum Erreichen der definierten Ziele

Die Erhebung betriebswirtschaftlicher Kennzahlen (Leistungsmengen) erfolgt pro
Fachbereich durch das Controlling und wird an alle Chefärzte zur
Routinebesprechung weitergeleitet.

Prozedurbezogene Planzeiten sind hinterlegt und dienen als Planungsgrundlage.

Die Teilnahme am externen Benchmark (Krankenhauszweckverband Rheinland e.V.)
ermöglicht in jährlichen Auswertungen zu OP-Prozessen einen Vergleich mit den
aktuellen anonymisierten Vergleichswerten der übrigen Krankenhäuser.

Im Rahmen interner Audits wird auch die postoperative Schmerztherapie überprüft.

In der kontinuierlichen Patientenbefragung wird die Zufriedenheit mit der Betreuung
im OP erfragt.
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Beschwerden werden mittels Beschwerdemanagement, Arzthaftpflichtfälle durch den
Bereich Innenrevision bearbeitet.

Abteilungsspezifische Therapiestandards und klinische Behandlungspfade sind
jährlich (PDL, CÄ verantwortlich) zu prüfen und werden bei Bedarf aktualisiert.

Die ordnungsgemäße Nutzung der Checkliste zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen wird im Rahmen der vierteljährlichen Aktenkontrolle sowie
stichprobenartig durch den Bereich QM/OE überprüft.

1.4.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Regelungen zur Organisation von OP und interventionellen Funktionsbereichen: Statute
für OP- und Funktionsbereiche, Ziele und Berichtswesen, OP-Koordination,
Kapazitätsplanung inklusive Intensivstation, Elektiv-und Notfallregelungen, Versorgung
spezieller Patientengruppen z. B. Zeugen Jehovas

2. * Indikationsqualität, Prämedikation, OP-Vorbereitung, Voruntersuchungen,
interdisziplinäre Abstimmung der beteiligten Fachgebiete, Berücksichtigung
patientenbezogener Risiken, z. B. anästhesiologischer und operativer Risiken

3. APS * Handlungsempfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit (APS), WHO
Checkliste etc. HE: Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie; Jeder Tupfer zählt

4. * Patiententransport, Schleuse inkl. Lagerungsstandards, intraoperativer Prozess, OP-
Dokumentation, Aufwachraum, periphere Station/Intermediate Care/Intensiv

5. * Führen und Analyse eines OP-Berichtswesens und bei Bedarf Ableitung von
Maßnahmen zum Erreichen der definierten Ziele

Aufgrund eines Chefarztwechsels wurde die Position des OP-Managers neu besetzt
und das OP-Management inhaltlich überprüft. In gemeinsamer Abstimmung mit allen
operativen Fachbereichen erfolgte anschließend eine umfassende Überarbeitung
der VA-PO-KBS-037 „Organisation des OP-Managements". Parallel dazu wurde die
VA-PO-KBS-022 „Operieren im Ambulanten OP-Zentrum“ entsprechend den
aktuellen Gegebenheiten angepasst.
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Zur Sicherstellung einer korrekten Zählkontrolle im Rahmen von operativen
Eingriffen wurde die VA-SI-KBS-026 neu etabliert (nach vorheriger gemeinsamer
Abstimmung mit allen Beteiligten). Sie findet konsequent Umsetzung.

Die zuvor bestehende internistische Station mit integriertem internistischen
Wachbereich wurde in eine interdisziplinäre IMC-Station umstrukturiert. Die
Bettenkapazitäten stehen allen Fachbereichen nach vorheriger Abstimmung zur
Verfügung. Regelungen zur Ablauforganisation wurden nach gemeinsamer
Abstimmung definiert und sind in VA-PO-INM-005 schriftlich fixiert.

Zur Unterstützung der beiden Stationsleitungen (IMC, ITS) wurde eine pflegerische
Leitung (in der Form einer Abteilungsleitung) als neue Position geschaffen. Sie
koordiniert alle administrativen, organisatorischen und pflegerisch-medizinischen
Aufgaben und fungiert als Bindeglied zwischen IMC und ITS.

Nachweise:

• Klinische Behandlungspfade der Fachbereiche
• VA-PO-INM-005 Interdisziplinäre IMC-Station
• VA-PO-KBS-012 Stationäre Aufnahme von Elektivpatienten
• VA-PO-KBS-020 Patiententransport
• VA-PO-KBS-022 Operieren im ambulanten OP-Zentrum
• VA-PO-KBS-025 Leitlinien
• VA-PO-KBS-027 Schmerztherapie
• VA-PO-KBS-037 Organisation des OP-Managements
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
• VA-SI-KBS-004 Patientenidentifikation und Vermeidung von

Eingriffsverwechslungen/Blutkonservenverfall
• VA-SI-KBS-007 Patientenaufklärung und Umgang mit

Behandlungsverweigerung
• VA-SI-KBS-008 Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Komplikationen
• VA-SI-KBS-009 Thromboembolieprophylaxe
• VA-SI-KBS-013 OP-Lagerungsstandards
• VA-SI-KBS-026 OP-Zählkontrolle

1.4.3 Operative und interventionelle Prozesse
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1.5 Weiterbetreuung/Übergang in andere Bereiche

1.5.1 Entlassungsprozess

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,8/7,2/2,2/2) 18

1.5.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. G-BA * Umsetzung der Vorgaben zum Entlassmanagement (z.B. Organisation und
Steuerung, Aufgaben, Qualifikation und Integration des Sozialdienstes und ggf. der
Casemanager)

2. Weiterversorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

3. * Planung, Kommunikation und Organisation der Entlassung an weiterversorgende
Einrichtungen/niedergelassene Ärzte, auch bei besonderen Situationen wie z. B.
Entlassungen gegen ärztlichen Rat

4. * Abschlussdokumentation, u.a. Überleitungsbogen, Arztbrief, Befunde,
bundeseinheitlicher Medikationsplan, Umgang mit nachkommenden Befunden

5. * Pflegerisches und ärztliches Entlassungsgespräch inklusive Dokumentation

6. * Informationsmaterialien für Patienten und Angehörige zum Verhalten nach der
Entlassung

7. Kooperation und Abstimmung mit z. B. niedergelassenen Ärzten, Pflegeeinrichtungen,
Rehabilitationseinrichtungen, Selbsthilfegruppen

8. F Entlassung und Weiterbetreuung von forensischen Patienten

Zur Sicherung einer strukturierten Entlassungsplanung dient die auf der Basis des
Rahmenvertrages §39 Abs. 1a SGBV und des DNQP-Expertenstandards
„Entlassungsmanagement in der Pflege“ entstandene VA-PO-

1.5.1 Entlassungsprozess
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KBS-030 „Entlassmanagement“. In Verbindung mit der VA-PO-KBS-018 „Verlegung
und Entlassung“ werden die notwendigen Strukturen umfassend beschrieben sowie
die Vorbereitung, Durchführung und Evaluation des

Entlassmanagements unter Beteiligung aller relevanten Berufsgruppen inklusive
externer Kooperationspartner geregelt.

Ärzte, Pflege und Entlassmanagement verantworten maßgeblich einen optimalen
Ablauf der Entlassung. Selbsthilfegruppen/SHG sind b.B. involviert (KO-PO-
KBS-008).

In jedem Stationsbereich ausgebildete Überleitungskoordinatoren/ÜK (mit ehemals
absolvierter fünftägiger Ganztagsschulung inklusive Praxistag in externer
Einrichtung) bilden die Basis unseres auch nach extern per Flyer und Klinikum-
Homepage kommunizierten Entlassmanagements. Weitere
Überleitungskoordinatoren auf den Stationen sind perspektivisch auszubilden.

Innerhalb von 24 Stunden nach Patientenaufnahme wird vom Pflegepersonal ein
Assessment zum potenziellen Nachsorgebedarf durchgeführt.

Bei Aufnahme des Patienten wird ein Entlassplan erstellt. Bei identifiziertem
poststationären Versorgungsrisiko bzw. Unterstützungsbedarf werden sofort
Entlassmanagement per KIS informiert, um ein differenziertes Assessment mit
Patienten und Angehörigen durchzuführen, wobei ggf. die prästationär versorgende
Einrichtung einbezogen wird.

Eine Entlassungsplanung wird entwickelt und notwendige Maßnahmen nach
Rücksprache im Behandlerteam eingeleitet.

Das Entlassmanagement überprüft spätestens 24 Stunden vor dem geplanten
Entlassungstermin den Status der Entlassungsvorbereitung anhand Entlassplan.
Parallel werden der Patient, Angehörige und ggf. Nachsorger über die geplante
Entlassung informiert. Organisiert werden Transport und Abholung, die Versorgung
mit Arzneimitteln bis zur nächstmöglichen Rezeptierung und der Termin für eine ggf.
erforderliche ambulante Weiterbehandlung.

Die Organisation von entlassrelevanten Hilfsmitteln wird durch das
Entlassmanagement durchgeführt.

Zudem werden in Vorbereitung auf die Entlassung für Patient bzw. Angehörige
bedarfsgerechte Anleitungen vorgehalten, die insbesondere praktische Abläufe
betreffen, wie z.B. Körperpflege, Lagerung, s.c.- Injektionen, Blutzuckermessungen,
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Stoma-, Wund-, PEG-Versorgung, Tracheostoma-Pflege, Verbände oder
Essenreichen.

Das ärztliche Entlassungsgespräch erfolgt in der Regel im Rahmen der Visite.

Hierbei erhält der Patient Informationen z.B. bezüglich Diagnose, weiterer
Behandlung/Therapieempfehlung, Prognose zum Genesungsprozess,
Verhaltensregeln zur Unterstützung der Genesung, Risiken im Krankheitsverlauf
sowie Arbeitsfähigkeit und Fahrtauglichkeit. Ergänzend werden dem Patienten
neben einem Entlassungsbrief ggf. Überleitungsbogen, Wundprotokoll, mitgebrachte
Vorbefunde und spezielle Pässe (z.B. Stoma, Implantat, Port) ausgehändigt.

Das Vorgehen in besonderen Entlassungssituationen, wie z.B. gegen den ärztlichen
Rat ist in der VA-SI-KBS-007 „Patientenaufklärung und Umgang mit
Behandlungsverweigerung“ geregelt.

Im Falle der Verweigerung einer medizinisch indizierten Behandlung erfolgen neben
dem Angebot zur Einholung einer Zweitmeinung aufklärende Arzt-
Patientengespräche. Bleibt auch danach die Behandlungsverweigerung bestehen,
wird diese in der Patientenakte dokumentiert und der Patient, sofern ärztlich
verantwortbar, entlassen. Auf ausdrücklichen und dokumentierten Wunsch des
Patienten kann eine Entlassung gegen ärztlichen Rat erfolgen.

In der PSY sind Probeentlassung oder Belastungserprobung im häuslichen Umfeld
als Belastungstest in Absprache mit den Angehörigen möglich.

In Bezug auf "Selbstentlassung" im Bereich der PSY gibt es 3 mögliche Szenarien:
1. Geäußerte Selbstentlassungsabsicht durch den Patienten, 2. Nicht nach
Thüringer PsychKG oder vormundschaftlich untergebrachter Patient entfernt sich
ohne vorherige Absprache, 3. Entweichung eines nach Thüringer PsychKG oder
vormundschaftsgerichtlich untergebrachten Patienten.

Bei Vorliegen der benannten Szenarien muss der zuständige Oberarzt umgehend
informiert werden, um das weitere Procedere zu besprechen.

Details zur vom behandelnden Arzt verantworteten Abschlussdokumentation sind in
der VA-IW-KBS-004 „Ärztliche und pflegerische Dokumentation“ geregelt.

Nachkommende Befunde werden nach entsprechend dokumentierter ärztlicher
Kenntnisnahme im Sekretariat des Fachbereiches bzw. im Archiv der Patientenakte
zugeordnet.
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1.5.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. *Organisation und Steuerung, Aufgaben, Qualifikation und Integration des Sozialdienstes
und ggf. der Casemanager

2. Weiterversorgung mit Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln

3. *Planung, Kommunikation und Organisation der Entlassung an weiterversorgende
Einrichtungen / niedergelassene Ärzte, auch bei besonderen Situationen wie z.B.
Entlassungen gegen ärztlichen Rat

4. *Abschlussdokumentation, u.a. Überleitungsbogen, Arztbrief, Befunde, Umgang mit
nachkommenden Befunden

5. *Pflegerisches und ärztliches Entlassungsgespräch inklusive Dokumentation

6. *Informationsmaterialien für Patienten und Angehörige zum Verhalten nach der Entlassung

7. Kooperation und Abstimmung mit z.B. niedergelassenen Ärzten, Pflegeeinrichtungen,
Rehabilitationseinrichtungen, Selbsthilfegruppen

8 F. Entlassung und Weiterbetreuung von forensischen Patienten

siehe Plan

1.5.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. *Organisation und Steuerung, Aufgaben, Qualifikation und Integration des Sozialdienstes
und ggf. der Casemanager

2. Weiterversorgung mit Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln

3. *Planung, Kommunikation und Organisation der Entlassung an weiterversorgende
Einrichtungen / niedergelassene Ärzte, auch bei besonderen Situationen wie z.B.
Entlassungen gegen ärztlichen Rat
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4. *Abschlussdokumentation, u.a. Überleitungsbogen, Arztbrief, Befunde, Umgang mit
nachkommenden Befunden

5. *Pflegerisches und ärztliches Entlassungsgespräch inklusive Dokumentation

6. *Informationsmaterialien für Patienten und Angehörige zum Verhalten nach der Entlassung

7. Kooperation und Abstimmung mit z.B. niedergelassenen Ärzten, Pflegeeinrichtungen,
Rehabilitationseinrichtungen, Selbsthilfegruppen

8 F. Entlassung und Weiterbetreuung von forensischen Patienten

Im Rahmen der kontinuierlichen Patientenbefragung sowie der gesonderten
Befragung für Darmkrebspatienten wird die Zufriedenheit mit der
Entlassungsvorbereitung erfragt. Die Durchführung des Entlassmanagements wird
regelmäßig aufgrund des permanenten Austausches zwischen den Stationen und
Mitarbeitern des Entlassmanagements überprüft. Zudem werden das
Beschwerdemanagement, Feedbackbögen (bei Nachsorgebedarf) sowie
Auswertungsworkshops mit Nachsorgern zur Evaluation genutzt.

Im Rahmen der Entlassungsvorbereitung kommt der Entlassplan zum Einsatz.

Im Gesundheitsinformationszentrum//GIZ erfolgt eine Evaluation zu den
Beratungsangeboten.

Vierteljährliche Regelkommunikationen finden gemeinsam zwischen
Entlassmanagement und Überleitungskoordinatoren statt.

Inhaltliche Themenschwerpunkte zum Entlassmanagement werden in Audits des
Bereiches QM/OE überprüft.

1.5.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. *Organisation und Steuerung, Aufgaben, Qualifikation und Integration des Sozialdienstes
und ggf. der Casemanager

2. Weiterversorgung mit Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln

3. *Planung, Kommunikation und Organisation der Entlassung an weiterversorgende
Einrichtungen / niedergelassene Ärzte, auch bei besonderen Situationen wie z.B.
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Entlassungen gegen ärztlichen Rat

4. *Abschlussdokumentation, u.a. Überleitungsbogen, Arztbrief, Befunde, Umgang mit
nachkommenden Befunden

5. *Pflegerisches und ärztliches Entlassungsgespräch inklusive Dokumentation

6. *Informationsmaterialien für Patienten und Angehörige zum Verhalten nach der Entlassung

7. Kooperation und Abstimmung mit z.B. niedergelassenen Ärzten, Pflegeeinrichtungen,
Rehabilitationseinrichtungen, Selbsthilfegruppen

8 F. Entlassung und Weiterbetreuung von forensischen Patienten

Der digitale Entlassplan ist etabliert und die entsprechend erforderliche
Verlaufsdokumentation in die digitale Patientenakte integriert. Die
Verlaufsdokumentation in der digitalen Patientenakte wurde angepasst.

Die aufgrund der Pandemie ausgesetzten Auswertungsworkshops mit den
Kooperationspartnern werden künftig wieder einmal jährlich durchgeführt.

Die Leitung Entlassmanagement nimmt kontinuierlich an den regelhaften
Stationsleitungsbesprechungen (Turnus: 14tägig) teil.

Die Umsetzung der Organisation, Planung und Anmeldung zur AHB bei elektiven
orthopädischen Patienten im Zuge der vorstationären Aufnahme wird aktuell
besprochen und geplant.

Schulungsangebote (Pflegekurse, Angehörigen-Demenz-Pflegekurse) für
nachbetreuende Angehörige werden über das GIZ durchgeführt.

Nachweise:

• DA-IW-KBS-001 Dokumentation und Archivierung
• KO-PO-KBS-008 Selbsthilfegruppenmanagement
• VA-IW-KBS-004 Ärztliche und pflegerische Dokumentation
• VA-PO-KBS-030 Entlassmanagement

1.5.1 Entlassungsprozess
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1.6 Sterben und Tod

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,8/7,2/2,2/1) 18

1.6.1.1.PLAN Palliative Versorgung, Umgang mit sterbenden Patienten und
Verstorbenen (MeSeGe)

Palliative Versorgung, Umgang mit sterbenden Patienten und Verstorbenen (MeSeGe)
1. Organisation, Planung und Umsetzung der Sterbebegleitung, palliativmedizinische
Versorgung unter Berücksichtigung von Patientenverfügungen, Vollmachten und des
Betreuungsstatus

2. Regelungen und Standards zur Symptomtherapie und palliativen Schmerztherapie,
palliativmedizinischer Konsildienst

3. Einbeziehung der Angehörigen/Bezugspersonen und externer Dienste, z. B.
Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten, Hospizen

4. Angebot/Kooperation zur speziellen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

5. Besondere Therapieangebote für Palliativpatienten, z. B. Psychologen, Seelsorger,
Musiktherapie

6. Umgang mit verschiedenen Religionen und Weltanschauungen, Zusammenarbeit mit der
Krankenhausseelsorge, Berücksichtigung persönlicher, kultureller und religiöser Wünsche
des palliativ versorgten Patienten und der Angehörigen

7. Qualifizierung und Fortbildung von Mitarbeitern zum Umgang mit sterbenden Patienten im
Bereich Palliativ Care/Palliativmedizin, Supervisionsangebote

8. Berufsgruppenübergreifender Umgang mit Verstorbenen, Fehl- und Totgeburten

9. Interne Regelungen zur Leichenschau und zum Ausfüllen der Totenscheine

10. Einbeziehung, Kommunikation und Betreuung der Angehörigen /Bezugspersonen durch
z. B. Seelsorge, psychoonkologischer Dienst und Kommunikation mit z. B. Hausärzten

11. Verabschiedungsmöglichkeiten, Verfügbarkeit angemessener Räumlichkeiten,
Berücksichtigung kultureller und religiöser Wünsche

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung
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12. Aufbewahrung und Herausgabe des Leichnams, Zusammenarbeit mit
Bestattungsunternehmen, Umgang mit Wertgegenständen

Im Klinikum wird im Verständnis der Ärzte und Pflegenden die Würde des Menschen
über den Tod hinaus geachtet. Reden und Handeln der Mitarbeiter sind im
Augenblick des Todes und danach von Achtung und Respekt geprägt.

Das Klinikum verfügt über eine Palliativstation, auf der Patienten durch ein
multiprofessionelles Team (Ärzte, Pflegende, Physio-/Ergotherapeuten,
Kunsttherapeuten und Psychotherapeuten, Seelsorge, Musiktherapeutin) betreut
werden. Es stehen vier Einzel- und zwei Zweibett-Zimmer zur Verfügung. Nach den
Vorgaben der deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin sind ein Wohnzimmer mit
Kochgelegenheit, ein begrünter Balkon, Rückzugsmöglichkeiten für Patienten und
Angehörige im Flurbereich und Funktionsräume vorhanden.

Der Umgang mit Sterbenden und Verstorbenen (VA-PO-KBS-006, VA-PO-KBS-008)
sowie der „Umgang mit sprachlichen, kulturellen und religiösen Besonderheiten“
(VA-PO-KBS-009) sind geregelt und basiert auf den Rechten der Kranken und
Sterbenden (Europarat 1997). Die Dokumente beinhalten die Regelung zur
Leichenschau und zum Ausfüllen des Totenscheins, pflegerische Maßnahmen, die
Gestaltung des Raumes, die Benachrichtigung von Angehörigen und den Umgang
mit ihnen sowie Möglichkeiten des Abschiednehmens und die Nachlassregelung, die
mittels VA-PO-KBS-010 "Umgang mit Wertsachen von Patienten" ergänzt wird.

Ein Palliativmedizinmischer Konsiliardienst (VA-PO-KBS-017) ist etabliert und enthält
Regelungen zu Organisation, Inanspruchnahme und Durchführung. VA-PO-KBS-007
„Therapie in der Finalphase" regelt die therapeutische Patientenbehandlung. Ziel ist
die optimale Symptomkontrolle durch qualifizierte Ärzte und Pflegende, die in enger
Zusammenarbeit mit dem Schmerztherapeuten einen individuellen Plan für Palliativ
Care und Symptomlinderung erstellen. Die VA-PO-KBS-027 „Schmerztherapie“
enthält zudem allgemeine Grundsätze zur Schmerzmedikation bei Tumorschmerzen.

Nach VA-PO-KBS-024 „Umgang mit Patientenverfügungen und mutmaßlichem
Patientenwillen" ist eine (auch mündliche) Patientenverfügung für Behandelnde,
gesetzliche Vertreter und Gerichte rechtlich bindend, wenn sie auf die aktuelle
Situation anwendbar ist. Entscheidungen zur Anwendbarkeit von
Patientenverfügungen und die Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens
unterliegen immer dem Facharztstandard.

Es besteht die Möglichkeit durch Patienten, Angehörige und Klinikpersonal ein Ethik-
Konsil beim Klinischen Ethik-Komitee zu beantragen.
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Nach VA-PO-KBS-006 werden alle sterbenden Patienten nach Möglichkeit in
Einzelzimmern untergebracht. Verantwortlich hierfür sind Stationsarzt und
pflegerische Stationsleitung. Sterbebegleitung durch Angehörige wird aktiv
angeboten. Im Bedarfsfall wird in der Betreuung betroffener Patienten und
Angehöriger auf ein gut funktionierendes Netzwerk aus stationärer Betreuung und
ambulantem Hospizdienst zurückgegriffen. Mit dem ambulanten Hospiz- und
Palliativberatungsdienst der Regionen Bad Salzungen und Rhön besteht eine enge
Verbindung. Vertreter des ambulanten Hospizdienstes nehmen an den
wöchentlichen Teamsitzungen auf Station teil.

Erfolgte keine Sterbebegleitung durch Angehörige, werden diese immer vom
behandelnden oder Dienst habenden Arzt über das Versterben des Patienten
informiert.

Um Angehörigen ausreichend Zeit zum Abschiednehmen zu geben, bleiben
Verstorbene bis zu 12 Stunden auf Station. Dabei erhalten die Angehörigen auch die
Möglichkeit, aktiv bei der Weiterversorgung der Verstorbenen mitzuarbeiten
(insbesondere im Palliativbereich).

Die Aufbewahrung Verstorbener sowie deren Übergabe an Bestattungsunternehmen
ist in der OA-KF-KBS-007 „Kühlzellenbenutzung“ geregelt.

Der Umgang mit Fehl- und Totgeburten ist in DA-PO-GGH-001 "Umgang mit
Patientinnen mit Totgeburt oder Fehlgeburt" definiert, die Umsetzung wird durch
entsprechende Checklisten unterstützt.

Um hier familiäre Hilfe und Unterstützung zu ermöglichen, wird allen betroffenen
Müttern die Übernachtung des Partners im Klinikum angeboten.

Für Betroffene finden Gedenkfeiern mit anschließender Beisetzung auf der
Gemeinschaftsgrabstätte für Stillgeborene Kinder auf dem Stadtfriedhof „Auf den
Eichäckern“ Bad Salzungen statt.

Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit dem „Verein zur Förderung der
Palliativmedizin am Klinikum Bad Salzungen“, der die Arbeit auf der Palliativstation
unterstützt (finanzielle Förderung von Ausbildung, Kunst- und Musiktherapie,
Unterstützung bei Aktivitäten der Palliativstation).

Das Klinikum verfügt über eine Klinikseelsorge. Auf Patientenwunsch kann auch ein
eigener Seelsorger angefordert werden. Eine psychoonkologische Betreuung ist
sichergestellt.
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1.6.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Organisation, Planung und Umsetzung der Sterbebegleitung, palliativmedizinische
Versorgung unter Berücksichtigung von Patientenverfügungen, Vollmachten und des
Betreuungsstatus

2. Regelungen und Standards zur Symptomtherapie und palliativen Schmerztherapie,
palliativmedizinischer Konsildienst

3. Einbeziehung der Angehörigen/Bezugspersonen und externer Dienste, z. B.
Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten, Hospizen

4. Angebot/Kooperation zur speziellen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

5. Besondere Therapieangebote für Palliativpatienten, z. B. Psychologen, Seelsorger,
Musiktherapie

6. Umgang mit verschiedenen Religionen und Weltanschauungen, Zusammenarbeit mit der
Krankenhausseelsorge, Berücksichtigung persönlicher, kultureller und religiöser Wünsche
des palliativ versorgten Patienten und der Angehörigen

7. Qualifizierung und Fortbildung von Mitarbeitern zum Umgang mit sterbenden Patienten im
Bereich Palliativ Care/Palliativmedizin, Supervisionsangebote

8. Berufsgruppenübergreifender Umgang mit Verstorbenen, Fehl- und Totgeburten

9. Interne Regelungen zur Leichenschau und zum Ausfüllen der Totenscheine

10. Einbeziehung, Kommunikation und Betreuung der Angehörigen /Bezugspersonen durch
z. B. Seelsorge, psychoonkologischer Dienst und Kommunikation mit z. B. Hausärzten

11. Verabschiedungsmöglichkeiten, Verfügbarkeit angemessener Räumlichkeiten,
Berücksichtigung kultureller und religiöser Wünsche

12. Aufbewahrung und Herausgabe des Leichnams, Zusammenarbeit mit
Bestattungsunternehmen, Umgang mit Wertgegenständen

siehe Plan

1.6.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
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Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Organisation, Planung und Umsetzung der Sterbebegleitung, palliativmedizinische
Versorgung unter Berücksichtigung von Patientenverfügungen, Vollmachten und des
Betreuungsstatus

2. Regelungen und Standards zur Symptomtherapie und palliativen Schmerztherapie,
palliativmedizinischer Konsildienst

3. Einbeziehung der Angehörigen/Bezugspersonen und externer Dienste, z. B.
Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten, Hospizen

4. Angebot/Kooperation zur speziellen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

5. Besondere Therapieangebote für Palliativpatienten, z. B. Psychologen, Seelsorger,
Musiktherapie

6. Umgang mit verschiedenen Religionen und Weltanschauungen, Zusammenarbeit mit der
Krankenhausseelsorge, Berücksichtigung persönlicher, kultureller und religiöser Wünsche
des palliativ versorgten Patienten und der Angehörigen

7. Qualifizierung und Fortbildung von Mitarbeitern zum Umgang mit sterbenden Patienten im
Bereich Palliativ Care/Palliativmedizin, Supervisionsangebote

8. Berufsgruppenübergreifender Umgang mit Verstorbenen, Fehl- und Totgeburten

9. Interne Regelungen zur Leichenschau und zum Ausfüllen der Totenscheine

10. Einbeziehung, Kommunikation und Betreuung der Angehörigen /Bezugspersonen durch
z. B. Seelsorge, psychoonkologischer Dienst und Kommunikation mit z. B. Hausärzten

11. Verabschiedungsmöglichkeiten, Verfügbarkeit angemessener Räumlichkeiten,
Berücksichtigung kultureller und religiöser Wünsche

12. Aufbewahrung und Herausgabe des Leichnams, Zusammenarbeit mit
Bestattungsunternehmen, Umgang mit Wertgegenständen

Über das Beschwerdemanagement und die kontinuierliche Patientenbefragung
besteht die Möglichkeit, Rückinformationen zum Umgang mit Sterbenden zu
erhalten, was ggf. durch den Bereich QM/OE erfasst und in den betreffenden
Bereichen ausgewertet wird.
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Bei komplizierten Verläufen und schwierigen Sterbeprozessen besteht die
Möglichkeit einer Nachbesprechung für Angehörige durch den betreuenden Arzt und
betreuende Pflegekräfte, wo ggf. Informationen aus Angehörigensicht aufgenommen
und im Stationsbereich ausgewertet werden.

Auf der Palliativstation liegt das „Buch des Lebens“ aus, in dem Patienten und
Angehörige ihre Gedanken zur Betreuung niederschreiben. Zudem erfolgt die interne
Auswertung jedes Sterbefalls im ärztlichen und pflegerischen Bereich während
darauffolgender Dienstübergaben und der wöchentlichen Teamsitzung.

1.6.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Organisation, Planung und Umsetzung der Sterbebegleitung, palliativmedizinische
Versorgung unter Berücksichtigung von Patientenverfügungen, Vollmachten und des
Betreuungsstatus

2. Regelungen und Standards zur Symptomtherapie und palliativen Schmerztherapie,
palliativmedizinischer Konsildienst

3. Einbeziehung der Angehörigen/Bezugspersonen und externer Dienste, z. B.
Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten, Hospizen

4. Angebot/Kooperation zur speziellen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

5. Besondere Therapieangebote für Palliativpatienten, z. B. Psychologen, Seelsorger,
Musiktherapie

6. Umgang mit verschiedenen Religionen und Weltanschauungen, Zusammenarbeit mit der
Krankenhausseelsorge, Berücksichtigung persönlicher, kultureller und religiöser Wünsche
des palliativ versorgten Patienten und der Angehörigen

7. Qualifizierung und Fortbildung von Mitarbeitern zum Umgang mit sterbenden Patienten im
Bereich Palliativ Care/Palliativmedizin, Supervisionsangebote

8. Berufsgruppenübergreifender Umgang mit Verstorbenen, Fehl- und Totgeburten

9. Interne Regelungen zur Leichenschau und zum Ausfüllen der Totenscheine

10. Einbeziehung, Kommunikation und Betreuung der Angehörigen /Bezugspersonen durch
z. B. Seelsorge, psychoonkologischer Dienst und Kommunikation mit z. B. Hausärzten
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11. Verabschiedungsmöglichkeiten, Verfügbarkeit angemessener Räumlichkeiten,
Berücksichtigung kultureller und religiöser Wünsche

12. Aufbewahrung und Herausgabe des Leichnams, Zusammenarbeit mit
Bestattungsunternehmen, Umgang mit Wertgegenständen

Supervisionen werden angeboten, bei Bedarf auch Einzel-Supervisionen.

Der Verein zur Förderung der Palliativmedizin wird aktiv bei der Mitgliederwerbung
unterstützt.

Die Palliative Care-Ausbildung in der Pflege wurde fortgeführt (aktuell 8 Abschlüsse
insgesamt); 2 weitere Mitarbeiter befinden sich in der Qualifizierungsmaßnahme.

Im Bereich Palliativmedizin fand ein ärztlicher Wechsel statt, die ärztliche Leitung
übernimmt vorübergehend ein Oberarzt mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin.
Ein weiterer Palliativmediziner unterstützt das Team der Palliativstation seit Juli
2022.

Mittels einer eigens entworfenen „Andenkenbox“ für Angehörige wird nachträglich
verstorbenen Patienten gedacht (Palliativbereich).

Nachweise:

• GO-KF-KBS-001 Geschäftsordnung Klinisches Ethik-Komitee
• LF-PO-KBS-002 Aromapflege/Aromatherapie im Klinikum
• und religiösen Besonderheiten
• VA-PO-KBS-002 Festlegung Facharztstandard
• VA-PO-KBS-006 Umgang mit Sterbenden
• VA-PO-KBS-007 Therapie in der Finalphase
• VA-PO-KBS-008 Umgang mit Verstorbenen
• VA-PO-KBS-009 Patientenorientierter Umgang mit sprachlichen, kulturellen

und religiösen Besonderheiten
• VA-PO-KBS-017 Konsiliarwesen
• VA-PO-KBS-024 Umgang mit Patientenverfügungen und mutmaßlichem

Patientenwillen
• VA-PO-KBS-030 Schmerztherapie
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement
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Mitarbeiterorientierung
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2.1 Personalmanagement

2.1.1 Personalbedarf und Akquise

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/3,7/7,2/2,2/2) 18

2.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Berechnungs- und Planungsverfahren inkl. Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen
und Bereiche, unter Berücksichtigung von Qualifikationsanforderungen und
Personaluntergrenzen sowie Leistungs- und Erlösveränderungen, Umsetzung
Pflegepersonalstärkungsgesetz

2. * Qualifikationsquoten, u. a. Facharztquote, Anteil examinierter Pflegekräfte, und im
Rahmen der Strukturvorgaben und der Leistungserbringung von Komplexziffern, Anteil von
Weiterbildungen z. B. Anästhesie- und Intensivmedizin, pädiatrische Intensivpflege

3. * Umgang mit Fluktuationsraten, Engpässen, Personalausfall- und Überstundenquoten
auch im Vergleich zu anderen Krankenhäusern, Einbeziehung der Personalvertretung

4. Personalakquise und Einstellungsprozess

Im Sommer des laufenden Jahres werden jeweils alle Abteilungsleiter seitens der
Personalabteilung aufgefordert, unter Berücksichtigung von Leistungen und Erlösen
sowie geplanten strukturellen Veränderungen den Personalbedarf des Folgejahres
mitzuteilen.

In einer Übersicht zusammengefasst wird der Bedarf anschließend zwischen
Personalleitung und Geschäftsführung erörtert und einem Vergleich mit den
Planungen der Geschäftsführung unterzogen, wobei ein besonderer Fokus auf
möglichen Veränderungen und Neustrukturierungen liegt (z.B. infolge
Ambulantisierung und anderer Gesetzesvorgaben). Hieraus geht ein vorläufiger Plan
hervor, der seitens des Controllings anhand der Erlöszahlen auf Umsetzbarkeit
geprüft wird. Daraus ergeben sich ggf. erforderliche Anpassungen der
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Personalplanung. Diese werden dann in einer abschließenden Abstimmung
zwischen Personalleitung und Geschäftsführung als Personalplanung für das
Folgejahr fixiert und die Umsetzung eingeleitet.

Die auf Basis der Neuplanung erfolgende Kostenberechnung wird im Aufsichtsrat
beraten und ein Personalbudget festgeschrieben, das wiederum in den
Wirtschaftsplan einfließt.

Mit den Chefärzten und Abteilungsleitern wird die schlussendlich mögliche
Personalplanung argumentativ abgestimmt.

Die Abteilung Controlling erstellt jährlich in Zusammenarbeit mit den anderen
Abteilungen den Wirtschaftsplan für das Folgejahr. Das darin festgeschriebene
Personalbudget ist Grundlage für die Planung des Personalbedarfes.

In VA-KF-KBS-012 "Erstellung eines Wirtschaftsplanes" und VA-MO-KBS-004
"Planung und Absicherung des Personalbedarfes" ist die Vorgehensweise geregelt.

Die Planung wird mit Chefärzten, Pflegedienstleitung und Abteilungsleitern
abgesprochen. Beteiligte Berufsgruppen, Abteilungen und Bereiche werden in den
Prozess der Planung eingebunden. Dazu werden die jeweilig Verantwortlichen
schriftlich aufgefordert, eine Planung für ihre/n Bereich/Klinik/Abteilung
vorzunehmen, aus der unter Berücksichtigung von internen und externen
Veränderungen ein Soll-Zustand ermittelt wird.

Die Personalplanung erfolgt auf Grundlage von Kennzahlen/Anhaltszahlen,
Leistungseinheitsrechnung und Arbeitsplatzmethode (Methode der
Mindestbesetzung). Folgende Berechnungsverfahren kommen zur Anwendung:

Der Pflegedienst nach Pflegepersonalregelung (PPR), für alle anderen Dienstarten
nach Berechnungsmethoden des Deutschen Krankenhausinstituts, der Hessischen
Krankenhausgesellschaft (Bölke), der Arbeitsgruppe Wirtschaftlichkeit im
Krankenhaus (Baden-Württemberg) und dem Bayerischen Kommunalen
Prüfungsverband (BKPV). Eigene Erfahrungswerte und externe Prüfberichte werden
ebenfalls eingesetzt.

Im Bereich PSY kommt die Psychiatrie-Personal-Verordnung (Psych-PV) zur
Anwendung. Zur internen Personalbedarfsplanung werden relevante Leistungsdaten
(Belegungsdaten zu bettenführenden Abteilungen, medizinische und medizinisch-
technische Leistungen, Leistungsdaten für die ambulante Versorgung)
herangezogen.
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Leistungs- und Strukturveränderungen sowie Qualitätsaspekte werden
berücksichtigt.

Weitere Faktoren, wie geplante Investitionen oder gesetzliche Änderungen wirken
sich auf die Personalbedarfsplanung aus. Die Erhebung des Arbeitsvolumens hilft,
den Personalbedarf zu planen und zu kontrollieren und kann bei der Reduzierung
des Personalbedarfs unterstützen.

Das Personalcontrolling ist ein weiterer wichtiger Faktor für die Ermittlung des
Personalbedarfs. Es unterscheidet sich in verschiedene Berichtsstrukturen.

Zur Ermittlung des Personalbedarfs werden verschiedene Statistiken herangezogen,
wie Stellenplan als Planungsgrundlage, Plan-Ist-Vergleich, Arbeitskräfte monatlich
im Soll-Ist-Vergleich, Stellenübersicht aller Mitarbeiter im Ist nach Personen/Plan und
nach Dienstarten und Kostenstellen sowie Mitarbeiterentwicklung Plan/Ist zum
Vorjahr nach Dienstarten und Kostenstellen. Veränderte Mitarbeiter- und
Budgetsituationen werden monatlich erfasst und mit Geschäftsführer/GF und
Personalverantwortlichen besprochen.

Hierbei ist das Personalcontrolling mit seinen monatlichen Statistiken eine
wesentliche Unterstützung. Es bezieht sich auf folgende Berichtsstrukturen:

- Personalbedarf und -struktur
- Personalbeschaffung
- Personaleinsatz
- Personalerhaltung und -leistung
- Personalentwicklung
- Personalkostenplanung und -kontrolle

Bedarfsgerecht reagiert wird auf Veränderungen durch Maßnahmen wie z.B.
Ausschreibung von Personalstellen (Änderung des Stellenplans/-anteils z.B. in den
Fachbereichen Anästhesie, Stroke Unit), innerbetriebliche Umsetzungen,
Änderungen in Ablauforganisationen und Arbeitsverträgen (Arbeitszeiterhöhungen/-
reduzierungen). Dabei ist der Betriebsrat einbezogen, der auch grundsätzlich an
Vorstellungsgesprächen teilnimmt. Über Veränderungen tauscht sich die
Personalleiterin in den wöchentlichen Betriebsausschusssitzungen mit dem
Betriebsrat aus.

Die Facharztquote als aussagekräftiger Qualitätsparameter wird anhand einer
Gegenüberstellung (Plan/Ist), basierend auf dem ärztlichen Dienststellenplan
(Anzahl Fachärzte und Assistenzärzte), für alle Fachbereiche des Klinikums
ermittelt. Aktuell beträgt der Facharzt-Anteil 60 %.

2.1.1 Personalbedarf und Akquise

Selbstbewertungsbericht Seite 82 / 313



Eine Festlegung des Anteils der Pflegemitarbeiter mit einer 3jährigen Ausbildung
wird angestrebt (aktueller Anteil 87,8%).

Die Anzahl an Fachweiterbildungen in der Pflege richtet sich nach Anforderungen
der Kostenträger, Vorgaben im Rahmen von Zertifizierungen (z.B. Stroke Nurse,
onkologische Fachpflege, ATCN-Kurs) sowie eigenen Ansprüchen an die
Fachlichkeit (z.B. PSY) und wird entsprechend realisiert.

Auch unter diesem Aspekt werden in der Pflege spezielle Erfassungsbögen für die
Mitarbeitergespräche sowie eine Qualifikationsmatrix mit Soll-Ist-Vergleich
verwendet.

2.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Berechnungs- und Planungsverfahren inkl. Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen
und Bereiche, unter Berücksichtigung von Qualifikationsanforderungen und
Personaluntergrenzen sowie Leistungs- und Erlösveränderungen, Umsetzung
Pflegepersonalstärkungsgesetz

2. * Qualifikationsquoten, u. a. Facharztquote, Anteil examinierter Pflegekräfte, und im
Rahmen der Strukturvorgaben und der Leistungserbringung von Komplexziffern, Anteil von
Weiterbildungen z. B. Anästhesie- und Intensivmedizin, pädiatrische Intensivpflege

3. * Umgang mit Fluktuationsraten, Engpässen, Personalausfall- und Überstundenquoten
auch im Vergleich zu anderen Krankenhäusern, Einbeziehung der Personalvertretung

4. Personalakquise und Einstellungsprozess

siehe Plan

2.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Berechnungs- und Planungsverfahren inkl. Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen
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und Bereiche, unter Berücksichtigung von Qualifikationsanforderungen und
Personaluntergrenzen sowie Leistungs- und Erlösveränderungen, Umsetzung
Pflegepersonalstärkungsgesetz

2. * Qualifikationsquoten, u. a. Facharztquote, Anteil examinierter Pflegekräfte, und im
Rahmen der Strukturvorgaben und der Leistungserbringung von Komplexziffern, Anteil von
Weiterbildungen z. B. Anästhesie- und Intensivmedizin, pädiatrische Intensivpflege

3. * Umgang mit Fluktuationsraten, Engpässen, Personalausfall- und Überstundenquoten
auch im Vergleich zu anderen Krankenhäusern, Einbeziehung der Personalvertretung

4. Personalakquise und Einstellungsprozess

Verschiedene Statistiken (monatlich, halbjährlich, jährlich), wie z.B. Prüfung von
Fluktuationsraten, Altersverteilungen, Krankenstand, Anspruch auf Altersteilzeit und
Personalqualifikation, dienen zur Feststellung des Ist-Zustandes für die Planung des
Personalbedarfes.

Aus dem EDV-gestützten Data Housewaresystem werden monatlich
Kostenstatistiken nach Dienstarten und Kostenstellen generiert und zur Überprüfung
und Steuerung des Personalbedarfes genutzt. Vollkräftestatistiken werden durch
eine Mitarbeiterin der Personalabteilung manuell berechnet und erstellt.

Aus dem Projekt Personalcontrolling werden die erwähnten Statistiken entweder
monatlich, quartalsweise und jährlich erstellt und an die entsprechenden
Verantwortlichen weitergeleitet.

Wöchentlich findet ein Termin zum Personalcontrolling statt, um auf für die
Berichtsstrukturen relevante Veränderungen unmittelbar reagieren zu können und
entsprechende Fachquoten und Personaluntergrenzen mittels adäquatem
Personalmanagement einzuhalten.

Eine wöchentlich nach Dienstarten differenzierende Krankenstatistik ermöglicht ein
kurzfristiges Eingreifen als Reaktion auf Veränderungen.

Personalfluktuationsraten nach Dienstarten werden monatlich ermittelt.
Personalkennziffern, z.B. Fluktuationsrate und Personalausfallzeiten (Krankheit,
Urlaub, Beschäftigungsverbot) werden dem GF wöchentlich durch die
Personalleiterin mitgeteilt. Bei Auffälligkeiten werden Maßnahmen zur
Ursachenergründung und/oder Problemvermeidung (ggf. Einbeziehung
verantwortliche Abteilungsleitungen) festgelegt.

Ursachen von Fluktuation werden in Abgangsinterviews erfragt und von der
Personal- und Krankenhausleitung analysiert.
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Im Pflegebereich wird eine monatliche Übersicht der Mehrstunden einschließlich
Urlaubserfassung erstellt, die monatlich mit der Plan/Ist-Erfassung abgeglichen wird.

Die Personalabteilung erfasst monatlich diejenigen Beschäftigten, die mehr als 42
Kalendertage zusammenhängend oder über das Jahr (12 Monate) krank gewesen
sind.

Mit dem betrieblichen Eingliederungsmanagement wird monatlich die
Personalausfallquote analysiert. Dabei erfolgt eine Überprüfung der Anforderungen
und der Besetzung. Nach den monatlichen Auswertungen werden die Erkenntnisse
in den laufenden Prozess mit eingebunden und ggf. Veränderungen eingeplant und
vollzogen. Dabei findet auch ein Vergleich zu anderen Abteilungen statt.

Belastungen werden ausgewertet und verglichen.

2.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Berechnungs- und Planungsverfahren inkl. Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen
und Bereiche, unter Berücksichtigung von Qualifikationsanforderungen und
Personaluntergrenzen sowie Leistungs- und Erlösveränderungen, Umsetzung
Pflegepersonalstärkungsgesetz

2. * Qualifikationsquoten, u. a. Facharztquote, Anteil examinierter Pflegekräfte, und im
Rahmen der Strukturvorgaben und der Leistungserbringung von Komplexziffern, Anteil von
Weiterbildungen z. B. Anästhesie- und Intensivmedizin, pädiatrische Intensivpflege

3. * Umgang mit Fluktuationsraten, Engpässen, Personalausfall- und Überstundenquoten
auch im Vergleich zu anderen Krankenhäusern, Einbeziehung der Personalvertretung

4. Personalakquise und Einstellungsprozess

Unter dem Fokus der Erfassung von Entwicklungen, Chancen und
Veränderungswünschen führt die Personalleiterin Personalentwicklungsgespräche
mit Mitarbeitern über 55 Jahre und mit Mitarbeitern aus dem ärztlichen und
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pflegerischen Bereich sowie anderer Dienstarten über deren Perspektiven im Haus
durch, um eine langfristige Bindung der Mitarbeiter zu erzielen und um den
Personalbedarf spezifizierter zu planen.

Diese Gespräche finden jährlich statt und werden bei strategischen Überlegungen
und Ausrichtungen auch kurzfristig in die Planung mit aufgenommen.

In Mitarbeitergesprächen werden Leistungen der Mitarbeiter bewertet und
unterschiedliche Kriterien (z.B. Mitarbeitermotivation, Weiterbildungsstand sowie -
bedarf) erfragt. Nach Auswertung des Weiterbildungsstandes und -bedarfes werden
notwendige Weiterbildungen in das Budget für Weiterbildungen aufgenommen.

Im Juni eines jeden Jahres wird in diesem Kontext über die Abteilungsleiter der Fort-
und Weiterbildungsbedarf für das Folgejahr ermittelt und in die Planung des
Personalbedarfs aufgenommen.

Im Zuge der Corona-Pandemie wurde das Personalmanagement deutlich verändert,
es erfolgt eine engmaschigeres Monitoring.

Wöchentlich erfolgt eine Überprüfung des Krankenstandes.

Zweimal jährlich werden alle Mitarbeiter zum persönlichen Urlaubsstatus informiert
und zur bereichsintern abgestimmten Verplanung bis zum Jahresende aufgefordert.

Nachweise:

• KO-MO-KBS-001 Konzept Personalentwicklung (ehemaliges Konzept)
• LF-MO-KBS-001 Mitarbeitergespräch
• LF-MO-KBS-003 Regelabrede - Leitfaden zum Betriebliches

Eingliederungsmanagement (BEM) im Sinne von § 84 Abs. 2 des
Sozialgesetzbuches Neuntes Buch (SGB IX

• Personal-Guide
• VA-KF-KBS-012 Erstellung eines Wirtschaftsplanes
• VA-MO-KBS-003 Mitarbeiterführung
• VA-MO-KBS-004 Planung und Absicherung des Personalbedarfes

2.1.2 Personalentwicklung

Bepunktung Maximalpunktzahl
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Konsens 14
(3/3,7/7,2/2,2/2) 18

2.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Organisation und Systematik der Personalentwicklung unter Berücksichtigung der
individuellen Qualifikation und Wünsche

2. Stellen- und Funktionsbeschreibung inkl. Kompetenzprofile

3. Führungskräfteentwicklung als Bestandteil der Personalentwicklung

4. Mitarbeitergespräche zur Zusammenarbeit inkl. Zielvereinbarungen, Fort- und
Weiterbildung und Karriereplanung

5. Beurteilungswesen

Das Klinikum betreibt entsprechend dem einstigen Konzept "Personalentwicklung"
eine auf Arbeitsplatzanalysen, Stellenbeschreibungen, Personalbedarfsermittlungen
und Personalerhaltung (Eingliederungsmanagement) sowie auf den drei Säulen
Gewinnen von Mitarbeiter, Leiten und Führen von Mitarbeitern sowie Fördern von
Mitarbeitern beruhende systematische Personalentwicklung, wobei die
Verantwortlichkeit durch den Geschäftsführer/GF und die Personalabteilung/PA an
die jeweiligen Abteilungsleiter delegiert wurde.

Der konkrete Bedarf an qualifiziertem Personal wird jährlich im Zusammenhang mit
der Personalplanung ermittelt und in diesem Kontext werden Festlegungen zur
anzustrebenden Qualifikation und notwendigen Qualifizierungen von Mitarbeitern
getroffen. Gesetzliche und ggf. zertifizierungsrelevante Anforderungen werden dabei
adäquat berücksichtigt.

Transparente Bedarfsplanung, faire Auswahl, Nachwuchsförderung, standardisierte
Einarbeitung neuer Mitarbeitern, Coaching und Supervision, gezielte
Karriereplanung durch intern ausgeschriebene Stellen, regelmäßige Beurteilungen,
zeitnahe Zeugnisse, dreijährliche Mitarbeiterbefragungen, kontinuierliche und
systematische Fort- und Weiterbildung sowie breit verfügbare Fortbildungsmedien
sind Eckpfeiler einer guten Personalentwicklung in unserem Klinikum. Konkret
umfasst diese:
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- die Gewinnung von qualifizierten Mitarbeitern durch die PA
- die „Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter“ (VA-MO-KBS-004) unterstützt
durch den „Personal-Guide“ und das jeweilige Stationshandbuch.
- die Erfassung der Karriereplanung der Mitarbeiter
- die Planung der Fort- und Weiterbildung
- ein Beurteilungssystem (leistungsorientierte Bezahlung/LOB)
- regelmäßige Mitarbeitergespräche mit Zielvereinbarung (LF-MO-KBS-001)

Zudem werden die Arbeitsplatzanforderungen, die Qualifikation und die individuelle
Entwicklung im Personalentwicklungsgespräch berücksichtigt.

Auf der Grundlage der vorhandenen Stellenbeschreibung wird ein Anforderungsprofil
erstellt, das Grund- und Anforderungsvoraussetzungen enthält. Die
Tätigkeitsbeschreibung sowie die spezifischen Leistungsanforderungen werden
sowohl im Anforderungsprofil, als auch in der Stellenbeschreibung und den
Aufgabenfeldern der Mitarbeiter berücksichtigt.

Die systematische Personalentwicklung berücksichtigt im jährlich zwischen direktem
Vorgesetztem und Mitarbeiter stattfindenden strukturierten Mitarbeitergespräch die
beruflichen Ziele der Mitarbeiter, die Karriereplanung und die Feststellung des
Qualifizierungsbedarfes. Zudem erfolgt eine Bilanzierung des zurückliegenden
Zeitraumes, die als Grundlage für neue Zielvereinbarungen dient und im nächsten
Mitarbeitergespräch evaluiert wird.

Das Instrument Mitarbeitergespräch ist vielseitig verwendbar und wird z.B. auch zu
Probezeit-, Versetzungs-, Beendigungs- und Personalentwicklungsgesprächen
genutzt.

Die jährliche im (LOB-) Gespräch mit dem Mitarbeiter erfolgende
Leistungsbewertung ist ein wichtiges Beurteilungs-, Führungs- und
Steuerungsinstrument. Inhaltlich werden dabei insbesondere die Aspekte
Wirtschaftlichkeit und Effizienz, Qualität, Kundenorientierung, Zusammenarbeit und
Kommunikation sowie Eigeninitiative und Kreativität des Mitarbeiters berücksichtigt.

Einen breiten Raum bei der berufsgruppenübergreifenden Fortbildung nimmt das
Schulungsangebot für Führungskräfte ein. Die Zielsetzung besteht darin, unter
besonderer Berücksichtigung von fachlicher Qualifikation, methodischen und
sozialen Fähigkeiten sowie Teamarbeit ein einheitliches Verständnis von Führung zu
vermitteln und die Führungskräfte bei Ihren Führungsaufgaben zu unterstützen.

Die Personalentwicklungsmaßnahmen werden sowohl dauerhaft als auch
kontinuierlich durchgeführt (d.h. regelmäßige Schulungen aller Führungskräfte und
Mitarbeiter z.B. zu Brandschutz, Katastrophenschutz, Medizinischem
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Notfallmanagement, Hygiene usw. per E-Learning), erfolgen aber auch
anlassbezogen (d.h. zur Anpassungsqualifikation an neue Technologin, Änderungen
der Organisationsstrukturen und Aufstiegsqualifikationen z.B. im Rahmen der
systematischen Nachfolgeplanung).

Das Projekt „Personalentwicklung in der Pflege“ und ein umfassendes Coaching-
Programm zur Qualifizierung von leitenden Ärztinnen und Ärzten („Management im
Klinikalltag“) dienten u.a. der Führungskräfteentwicklung.

In Zusammenarbeit mit der vormals angegliederten und 2021 übernommenen
Fachschule für Gesundheitsfachberufe gGmbH Bad Salzungen wird künftiges
Personal für den Pflegebereich entwickelt.

In dieser Einrichtung erfolgen auch Deutschkurse für die ausländischen
Auszubildenden und Vorbereitungskurse zur Fachsprachprüfung ausländischer
Ärzte. Begleitet werden diese Kurse auch nach der Prüfung zweimal wöchentlich
durch einen externen Mitarbeiter, um z.B. bei gemeinsamen Stadtbesichtigungen die
Integration zu fördern.

Durch verschiedenste bedarfsabhängig gesteuerte Weiterbildungen sollen den
Mitarbeitern neue Qualifikationen vermittelt werden, die auf einer Erstausbildung
aufbauen.

Für die Berufsgruppe des Ärztlichen Dienstes gelten die Besonderheiten der
Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Thüringen.

Insbesondere im Pflegebereich kommen für eine mittel- und langfristige
Personalentwicklung primär auch ausländische Mitarbeiter in Betracht, die
entsprechend aus- oder weitergebildet werden bzw. deren Anerkennung einer
bereits abgeschlossenen Ausbildung beim Landesverwaltungsamt beantragt wird. In
verschiedene Projekte sind so Mitarbeiter z.B. aus Asien, Nordafrika sowie den
Balkanstaaten eingebunden. Auch im ärztlichen Bereich erhöhte sich die Quote der
ausländischen Mitarbeiter.

Die Personalakquise erstreckt sich dabei von eigenen Initiativen bis hin zur
Zusammenarbeit mit Agenturen und „Headhuntern“.

2.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:

2.1.2 Personalentwicklung

Selbstbewertungsbericht Seite 89 / 313



1. Organisation und Systematik der Personalentwicklung unter Berücksichtigung der
individuellen Qualifikation und Wünsche

2. Stellen- und Funktionsbeschreibung inkl. Kompetenzprofile

3. Führungskräfteentwicklung als Bestandteil der Personalentwicklung

4. Mitarbeitergespräche zur Zusammenarbeit inkl. Zielvereinbarungen, Fort- und
Weiterbildung und Karriereplanung

5. Beurteilungswesen

siehe Plan

2.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Organisation und Systematik der Personalentwicklung unter Berücksichtigung der
individuellen Qualifikation und Wünsche

2. Stellen- und Funktionsbeschreibung inkl. Kompetenzprofile

3. Führungskräfteentwicklung als Bestandteil der Personalentwicklung

4. Mitarbeitergespräche zur Zusammenarbeit inkl. Zielvereinbarungen, Fort- und
Weiterbildung und Karriereplanung

5. Beurteilungswesen

Zur Absicherung einer systematischen Personalentwicklung werden u.a. folgende
Statistiken erstellt: Stellenübersicht/Ist-Besetzung, offene Stellen, Personalbestand
mit monatlichen Entwicklungen, Teilzeitquote, Altersstruktur,
Gehaltsgruppenaufteilung, Ausfallzeitenstatistik mit Krankenstand/-quote,
Personalkosten, Fluktuation/-squote, Bewerbungsstatistiken, Einstellung von
Auszubildenden, Ausbildungsstand und Weiterbildungsbudget.

Der Ermittlung der Mitarbeiterzufriedenheit dienen Mitarbeiterbefragungen und -
gespräche, die jährliche Leistungsbeurteilung, die Personalentwicklungs- und
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Feedbackgespräche, die Zahl der Bewerbungen der Mitarbeiter für ausgeschriebene
Stellen und Weiterbildungsangebote, das Mitarbeiterbeschwerdemanagement,
Gespräche zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement und
Beendigungsgespräche mit ausscheidenden Mitarbeitern.

Fortbildungsbeauftragte und Mentoren sind benannt, die jeweils gemeinsam mit den
Abteilungsleitern die Bedarfsprüfung zu Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen
verantworten.

2.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Organisation und Systematik der Personalentwicklung unter Berücksichtigung der
individuellen Qualifikation und Wünsche

2. Stellen- und Funktionsbeschreibung inkl. Kompetenzprofile

3. Führungskräfteentwicklung als Bestandteil der Personalentwicklung

4. Mitarbeitergespräche zur Zusammenarbeit inkl. Zielvereinbarungen, Fort- und
Weiterbildung und Karriereplanung

5. Beurteilungswesen

In der 2021 übernommenen Fachschule für Gesundheitsfachberufe werden
Sprachkurse und integrative Maßnahmen für ausländische Mitarbeiter angeboten.

Die Mitarbeitergespräche beinhalten nun in der Vorbereitung eine explizite
schriftliche Selbsteinschätzung durch den Mitarbeiter (Pflege).

Die Einarbeitung sowie die Fort-, Aus- und Weiterbildung der
Ausbildungsassistenten wurde weiter strukturiert (digitale Logbücher) und im Bereich
der Gastroenterologie sowie der Psychiatrie ein mit dem Prädikat "Weiterbildung
plus" versehenes Curriculum entwickelt.

Die Ausbildung in der Pflege wurde neu strukturiert und am Standort des Klinikums
Räumlichkeiten für die neu installierten zentralen Praxisanleiter einer Nutzung
zugeführt.
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Infolge des hohen Anteils ausländischer Auszubildender und der bestehenden
Sprachbarriere ist ein Teilzeitmodell in konzeptioneller Vorbereitung, das eine sich
letztlich auf vier Jahre erstreckende Ausbildung beinhaltet. Neben anderen Projekten
wurde die Zusammenarbeit mit einer Thailändischen Universität wurde mit dem Ziel
intensiviert, Fachkräfte für die Pflege zu gewinnen.

2022 werden 22 Auszubildende in der Krankenpflege nach Prüfungsabschluss in ein
Beschäftigungsverhältnis übernommen.

Auszubildenden, die den Anforderung des Examens nicht gewachsen sind, wird das
Ablegen einer Prüfung zum Krankenpflegehelfer ermöglicht.

Nachweise:

• KO-MO-KBS-001 Personalentwicklung (ehemaliges Konzept)
• KO-MO-KBS-002 Ausbildungskonzept Praktische Ausbildung Pflege/

Praxisanleitung
• LF-MO-KBS-001 Leitfaden Mitarbeitergespräch
• LF-MO-KBS-002 Stellenbeschreibung
• LF-MO-KBS-003 Regelabrede - Leitfaden zum Betriebliches

Wiedereingliederungsmanagement (BEM) im Sinne von § 84 Abs. 2 des
Sozialgesetzbuches Neuntes Buch (SGB IX

• Personal-Guide
• VA-MO-KBS-004 Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter

2.1.3 Einarbeitung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(3/3,5/5,2/2,2/2) 18

2.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Organisation, Verantwortlichkeit und Systematik, Informationshilfen, z. B. Einführungstag,
Veranstaltungen, Handbücher, Intranet, Medien, spezielle Angebote für Nicht-Muttersprachler
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2. * Berufsgruppen- und bereichsspezifische Einarbeitung inkl. Betreuung/Begleitung

3. Mitarbeitergespräche zur Einarbeitung

4. Umgang mit der Dokumentation/Nutzung von Checklisten während der Einarbeitung,
Erfolgskontrolle, Kündigungen während der Probezeit

Ziel unseres Einarbeitungskonzeptes ist eine optimale Einarbeitung neuer
Mitarbeiter, zumal die spätere Leistung eines Mitarbeiters entscheidend durch seine
richtige Einführung, Einarbeitung und Integration bestimmt wird. Je besser dieser
Prozess vorbereitet und umgesetzt ist, desto früher und erfolgreicher wird sich der
neue Mitarbeiter in seinem neuen Arbeitsumfeld zurechtfinden.

Neben der Erstellung eines Anforderungsprofils, der Tätigkeits- und der
Stellenbeschreibung und dem Fragekatalog für das Vorstellungsgespräch sind die
Begrüßung anhand des „Personal-Guides“ in Verbindung mit der Vorstellung in den
Abteilungen und Bereichen, mit denen zukünftig eine Zusammenarbeit besteht,
sowie ein Rundgang zur persönlichen Vorstellung Ausgangspunkte der Einarbeitung.
Der Mitarbeiter erhält viele notwendige Informationen und Regelungen noch vor
Dienstantritt. Somit hat er Gelegenheit sich mit den Arbeitsabläufen im Vorfeld
vertraut zu machen.

Ausländischen Mitarbeitern wird die Möglichkeit geboten, sich per Sprachunterricht
an der Fachschule für Gesundheitsfachberufe gGmbH Deutschkenntnisse
anzueignen oder diese zu erweitern.

Die Einarbeitung inklusive Betreuung und Begleitung erfolgt bereichsspezifisch und
berufsgruppenorientiert. Im ärztlichen Bereich erhält jeder Ausbildungsassistent ein
Curriculum inklusive Weiterbildungsordner entsprechend seines
Weiterbildungsplanes nach Fachrichtung.

Laut VA-MO-KBS-005 ist die Führungskraft des jeweiligen Bereiches für die
"Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter" verantwortlich. Die konkrete
Umsetzung erfolgt durch einen Paten (Mentor), der neue Mitarbeiter am Arbeitsplatz
anhand der jeweiligen Checkliste "Einarbeitung neuer Mitarbeiter" unterweist und
nach einem Einarbeitungsplan sowie dem Stationshandbuch (Pflegebereich)
einarbeitet. In den Stationshandbüchern (Pflege) sind zur Unterstützung z.B.
Dienstabläufe sowie einzelne, im Rahmen der Einarbeitung besonders relevante
Prozessabläufe hinterlegt. Zudem werden spezifische Manuals (z.B. Stroke Unit,
Darmkrebszentrum, Schockraum-Management zur Schwerverletztenversorgung)
sowie das Intranet (primär das Organisationshandbuch) und das E-Learning zur
Einarbeitung genutzt.
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In der Einarbeitungs- bzw. Probezeit erfolgen jeweils protokolliert zwei
Feedbackgespräche (4 Wochen bzw. 3 Monate nach Arbeitsbeginn) sowie ein
Mitarbeitergespräch (Ende der Probezeit) zwischen Mentor, neuem Mitarbeiter und
dem gemeinsamen Vorgesetzten mit Rückinformation an die Personalleitung.

Ziel der Einarbeitung ist auch eine bestmögliche Identifizierung neuer Mitarbeiter mit
den Unternehmenszielen. Dabei nimmt die Führungskraft in den
Mitarbeitergesprächen (Zielvereinbarung) die entsprechende Rolle ein.

Notwendige Schulungen des neuen Mitarbeiters (z.B. EDV) werden mit dem
Mitarbeiter vereinbart und teils noch vor Dienstantritt oder innerhalb von 14 Tagen
danach durchgeführt.

Die Integration des neuen Mitarbeiters wird inhaltlich vom Mitarbeiter sowie dem
Mentor und dessen Kollegen aus dem Bereich gleichermaßen gestaltet und erfolgt
auf der fachlichen und der sozialen Ebene.

Zudem kann sich der neue Mitarbeiter mit Fragen etc. an die Führungskraft, an die
Personalabteilung oder auch an den Betriebsrat wenden.

2.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Organisation, Verantwortlichkeit und Systematik, Informationshilfen, z. B. Einführungstag,
Veranstaltungen, Handbücher, Intranet, Medien, spezielle Angebote für Nicht-Muttersprachler

2. * Berufsgruppen- und bereichsspezifische Einarbeitung inkl. Betreuung/Begleitung

3. Mitarbeitergespräche zur Einarbeitung

4. Umgang mit der Dokumentation/Nutzung von Checklisten während der Einarbeitung,
Erfolgskontrolle, Kündigungen während der Probezeit

siehe Plan
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2.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Organisation, Verantwortlichkeit und Systematik, Informationshilfen, z. B. Einführungstag,
Veranstaltungen, Handbücher, Intranet, Medien, spezielle Angebote für Nicht-Muttersprachler

2. * Berufsgruppen- und bereichsspezifische Einarbeitung inkl. Betreuung/Begleitung

3. Mitarbeitergespräche zur Einarbeitung

4. Umgang mit der Dokumentation/Nutzung von Checklisten während der Einarbeitung,
Erfolgskontrolle, Kündigungen während der Probezeit

Der Erfolg der Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter zeigt sich an deren
Arbeitsleistung, Motivation und Zufriedenheit sowie an der Zufriedenheit der
Beteiligten im Arbeitsumfeld.

Um dies zu ermitteln, erfolgen zwei Feedbackgespräche und das Probezeitgespräch
unter Beteiligung von Mentor, Mitarbeiter und Vorgesetztem. Als Grundlage dienen
hierbei auch fachbereichsspezifische Einarbeitungskonzepte, die
Einarbeitungschecklisten sowie die ärztlichen Ausbildung-Logbücher der
medizinischen Fachgesellschaften.

Die Einhaltung der Konzepte wird durch die genannten Punkte und
Rückinformationen an die Personalleitung überprüft.

Das Curriculum für die ärztliche Weiterbildung (in Gastroenterologie und Psychiatrie
jeweils als „Weiterbildung plus“ zertifiziert) wurde in verschiedenen Fachbereichen
bereits umgesetzt und von den Weiterbildungsassistenten bei positivem Feedback
sehr gut angenommen. Zudem wurde die Personalakquise insbesondere in
Gastroenterologie und Psychiatrie spürbar positiv beeinflusst.

2.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Organisation, Verantwortlichkeit und Systematik, Informationshilfen, z. B. Einführungstag,
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Veranstaltungen, Handbücher, Intranet, Medien, spezielle Angebote für Nicht-Muttersprachler

2. * Berufsgruppen- und bereichsspezifische Einarbeitung inkl. Betreuung/Begleitung

3. Mitarbeitergespräche zur Einarbeitung

4. Umgang mit der Dokumentation/Nutzung von Checklisten während der Einarbeitung,
Erfolgskontrolle, Kündigungen während der Probezeit

Das Curriculum im ärztlichen Bereich wurde in den Bereichen Gastroenterologie und
Psychiatrie zertifiziert und allgemein weiter implementiert. Es beinhaltet eine
Einleitung, einen Einarbeitungsplan, das Weiterbildungscurriculum, das
Weiterbildungsziel mit den entsprechenden Feedbackgesprächen, eine Einführung
in die Klinik, einen Ablaufplan, eine Mentoren-Liste, bei ausländischen Ärzten eine
Sprachausbildung, den Leitfaden für Krankenhausärzte im jeweiligen Fachgebiet mit
den dazugehörigen Leitlinien, Formularen, der Liste relevanter Dokumente im
Klinikum sowie wichtige Telefonnummern u.v.m..

Die Sprachausbildung ausländischer Kollegen (Ärzte, Pflege, Auszubildende) bzw.
das Heranführen an die C1-Fachsprachprüfungen im ärztlichen Bereich wurden
deutlich forciert. Zudem werden spezielle Kurse „Deutsch für Pflegende“ angeboten.

Eine Mitarbeiterin des Klinikums betreut im Pflegebereich die soziale Integration
ausländischer Mitarbeiter bzw. Auszubildender.

Nachweise:

• LF-MO-KBS-001 Leitfaden Mitarbeitergespräch
• LF-MO-KBS-003 Regelabrede - Leitfaden zum Betriebliches

Wiedereingliederungsmanagement (BEM) im Sinne von § 84 Abs. 2 des
Sozialgesetzbuches Neuntes Buch (SGB IX)

• Personal-Guide
• VA-MO-KBS-005 Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement

2.1.4 Ausbildung, Fort- und Weiterbildung (G-BA MeSeGe) RL:
Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus

Bepunktung Maximalpunktzahl

2.1.4 Ausbildung, Fort- und Weiterbildung (G-BA MeSeGe) RL: Regelungen zur
Fortbildung im Krankenhaus
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Konsens 12
(2/2,6/5,2/2,2/2) 18

2.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Angebote zur beruflichen Ausbildung der Pflege, Verwaltung-, Technik- und
Gesundheitsfachberufe, auch in Verbindung zur Personalplanung

2. Studententische Ausbildung in der Universität/im akademischen Lehrkrankenhaus

3. Umgang mit Facharztweiterbildung, pflegerischen Fachweiterbildungen, Berücksichtigung
gesetzlicher Regelungen und Berufsordnungen

4. Sicherstellung des Lernerfolges u.a. mit Mentoren/Praxisanleitern, Vernetzung zwischen
Ausbildungsstätte und Einrichtung/Klinik

5. Jahresplanung der Fort- und Weiterbildung (intern/extern); Einsatz von team-/
abteilungsbezogenen Verantwortlichen, systematische Bedarfsermittlung

6. Gesamtkonzeption und Koordination von Pflichtfortbildungen

7. Finanzierung und Freistellung zur Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen

Im Klinikum werden Medizinstudenten (Friedrich-Schiller-Universität Jena/FSU),
Gesundheits- und Krankenpflegeschüler, Operationstechnische Assistenten (OTA)
und Hebammen, Kauffrau/-mann im Gesundheitswesen, Kauffrau/-mann für
Büromanagement sowie Fachinformatiker/-in für Systemintegration ausgebildet.
Zwischen Bildungsträgern und Klinikum bestehen Rahmenverträge zur
Sicherstellung einer hochwertigen Theorie-Praxis-Vernetzung. Für angehende
Psychologen bestehen Möglichkeiten zum Praktikum. Eine Mitarbeiterin absolviert
ein Duales Studium für Sozialarbeit, wobei sie an drei Werktagen pro Woche im
Bereich Entlassmanagement tätig ist.

Die Ausbildung der Medizinstudenten erfolgt entsprechend eines fachspezifischen
„PJ-Logbuches“ der FSU für die Abteilungen Chirurgie, Innere Medizin und das
Wahlpflichtfach unter Betreuung durch Chefärzte bzw. jeweils Beauftragte des
Fachbereiches, die die Ausbildung koordinieren. Die Gesamtsteuerung erfolgt durch
den PJ-Beauftragten des Klinikums, der auch die Erstellung und Umsetzung eines
Seminarplanes verantwortet.
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Jeder Ausbildungsassistent im ärztlichen Bereich erhält ein Curriculum. Dieses
beinhaltet eine Einleitung, einen Einarbeitungsplan, das Weiterbildungscurriculum,
das Weiterbildungsziel mit den entsprechenden Feedbackgesprächen, eine
Einführung in die Klinik, einen Ablaufplan, eine Mentoren-Liste, bei ausländischen
Ärzten eine Sprachausbildung, den Leitfaden für Krankenhausärzte im jeweiligen
Fachgebiet mit den dazugehörigen Leitlinien, Formularen, der Liste relevanter
Dokumente im Klinikum, wichtige Telefonnummern sowie das Logbuch u.v.m..

Die Ausbildung der Krankenpflegeschüler erfolgt anhand einer Einsatz- und
Ausbildungsplanung nach dem Pflegeberufegesetz. Grundlage der praktischen
Ausbildung im Klinikum ist VA-MO-KBS-002 „Kooperation mit angegliederten
Ausbildungsstätten“, die auch die Evaluation mittels Durchführung von
dokumentierten Erst-, Zwischen- und Abschlussgesprächen regelt. Diese dienen u.a.
der Abklärung beidseitiger Erwartungshaltungen und der Einschätzung zum
Leistungsstand des Auszubildenden.

In der Pflegeausbildung wird ein Ausbildungsnachweisheft vom Auszubildenden zur
Dokumentation von Anleitungen und Gesprächen geführt, von der Fachschule für
Gesundheitsfachberufe ausgewertet und mit dem Auszubildenden nach erfolgtem
Einsatz besprochen. Die Einsatzplanung erfolgt jeweils ca. 2 Monate im Voraus und
wird den Auszubildenden sowie den Abteilungen bekannt gegeben.

Für die Sicherstellung der praktischen Ausbildung sind 10 zentrale Praxisanleiter
zuständig, die gemeinsam alle Ausbildungsbereiche abdecken. Zudem halten wir in
allen Bereichen mindestens einen qualifizierten Praxisanleiter vor. Die
Praxisanleitertage für die gezielte praktische Ausbildung sind in allen Bereichen fest
geplant. Themenspezifische Praxisanleiter-Treffen werden nach Bedarf durch die
Fachschule für Gesundheitsfachberufe, Pflegedienstleitung und Praxisanleiter
organisiert. Zudem erfolgt im Zuge der Praxistage ein enger Austausch zwischen
zentralen Praxisanleitern, Praxisanleitern der Ausbildungsbereiche sowie dem
Stationspersonal.

Im Verwaltungsbereich stehen dem Auszubildenden zwei Ausbilder mit
Ausbildereignungsprüfung zur Verfügung. In den betreffenden Ausbildungsberufen
Kauffrau/-mann für Büromanagement sowie Kauffrau/-mann im Gesundheitswesen
gibt es Beurteilungsbögen, in denen die Abteilungen als auch die Auszubildenden
die Möglichkeit haben, ihren Einsatz in der Abteilung zu bewerten und ein Feedback
zu erhalten.

Mit dem Firmenausbildungsverbund Wartburgregion e.V. besteht ein
Kooperationsvertrag, der den Auszubildenden im Verwaltungsbereich zusätzliche
Ausbildungsmodule anbietet. In Abstimmung mit den Abteilungsleitern werden dem
Auszubildenden erforderliche Zusatzmodule gewährt.
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Für alle Berufsgruppen erfolgt eine systematische "Fort- und Weiterbildung" (FWB,
lt. VA-MO-KBS-006) in Abhängigkeit von Klinikbedarf (gesetzliche Vorgaben/
Dringlichkeit/Notwendigkeit/Nutzen), FWB-Ordnung, Mitarbeiterwünschen und
verfügbarem Budget. Die Planung und Durchführung der FWB im ärztlichen Bereich
erfolgt im Rahmen der Weiterbildungsermächtigungen der Chefärzte auf Grundlage
facharztspezifischer, personengebundener digitaler „Logbücher“ der
Landesärztekammern (LÄK).
Der Weiterbildungsbedarf und die -inhalte werden durch ernannte
Fortbildungsbeauftragte in Zusammenarbeit mit den Führungskräften bestimmt.
Unterstützt wird dieser Prozess durch die jährlichen Mitarbeitergespräche, aus deren
Ergebnissen sich entsprechende Bedarfe ableiten lassen.
Die Höhe des Weiterbildungsbudgets wird jährlich im Rahmen der Erstellung des
Wirtschaftsplanes in Abhängigkeit vom Gesamtbudget durch Geschäftsführung,
Controlling und Personalleitung abgestimmt und festgelegt. Die Verteilung und
schriftliche Mitteilung an die Leiter der Kliniken/Abteilungen werden im 3./4. Quartal
des alten Kalenderjahres vorgenommen. Die Aufteilung der finanziellen Mittel erfolgt
klinik-, abteilungs- und berufsgruppenspezifisch auf Basis der Bedarfsermittlung.

Das interne Jahres-Fortbildungsprogramm berücksichtigt Pflichtthemen und
Schwerpunkte einzelner Fachbereiche in kontinuierlichen Zeitabständen. Die
Häufigkeit der Wiederholung und die Variabilität des Veranstaltungsbeginns
ermöglicht die Teilnahme aller Berufsgruppen.

Die Anzahl an Fachweiterbildungen in der Pflege richtet sich nach externen und
internen Anforderungen. Pflichtschulungen sind klar definiert und zumeist per E-
Learning zu absolvieren.

Die Freistellung für FWB erfolgt nach festgelegten Kriterien (VA-MO-KBS-006),
wobei der Vorgesetzte unter Berücksichtigung des Dienstplanes, des jeweiligen
Erfordernisses, der gesetzlichen Vorschriften sowie der ggf. bestehenden
Zusatzverträge entscheidet. Die Unterstützung der Mitarbeiter reicht von
Dienstbefreiung über Bereitstellung eines Dienstwagens bis zur vollständigen
Übernahme aller Kosten.

Die Betriebsvereinbarung (BV-MO-KBS-015) regelt den Umgang mit dem „E-
Learning“ (z.B. Rahmenbedingungen, Leistungs- und Ergebniskontrollen).
Nachweise für die Teilnahme an FWB-Veranstaltungen erfolgen mit entsprechenden
externen Bestätigungen, im persönlichen Nachweisbuch jedes Mitarbeiters, mittels
Zertifikaten zum E-Learning und über Teilnehmerlisten.

Für alle Mitarbeiter besteht die Möglichkeit, kostenlos auf ein breites Angebot an
FWB-Medien zurückzugreifen. Die Modalitäten für Ausleihe, Mediennutzung,
Raumplanung und -gestaltung sowie Technikbestellung und -nutzung etc. sind in VA-
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MO-KBS-007 „Verfügbarkeit, Anmeldung und Nutzung von Fort- und
Weiterbildungsmedien“ geregelt. Eine medizinische Fachbibliothek, deren
Nutzungsmöglichkeiten neuen Mitarbeitern erläutert werden, ist vorhanden.
Mögliche „Kooperationen mit anderen Einrichtungen im Rahmen der Fort- und
Weiterbildung“ sind in der VA-KF-KBS-017 geregelt.

In den QM-Handbüchern der ZSVA (QMH-ZSA-001) und zur Aufbereitung von
Medizinprodukten in der Klinik für HNO und Plastische Kopf-Hals-Chirurgie (QMH-
HNO-001) sowie der Funktionsdiagnostik (QMH-INM-001) sind Regelungen zur
Sicherstellung der Sachkenntnis des Personals definiert.

2.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Angebote zur beruflichen Ausbildung der Pflege, Verwaltung-, Technik- und
Gesundheitsfachberufe, auch in Verbindung zur Personalplanung

2. Studententische Ausbildung in der Universität/im akademischen Lehrkrankenhaus

3. Umgang mit Facharztweiterbildung, pflegerischen Fachweiterbildungen, Berücksichtigung
gesetzlicher Regelungen und Berufsordnungen

4. Sicherstellung des Lernerfolges u.a. mit Mentoren/Praxisanleitern, Vernetzung zwischen
Ausbildungsstätte und Einrichtung/Klinik

5. Jahresplanung der Fort- und Weiterbildung (intern/extern); Einsatz von team-/
abteilungsbezogenen Verantwortlichen, systematische Bedarfsermittlung

6. Gesamtkonzeption und Koordination von Pflichtfortbildungen

7. Finanzierung und Freistellung zur Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen

siehe Plan
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2.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Angebote zur beruflichen Ausbildung der Pflege, Verwaltung-, Technik- und
Gesundheitsfachberufe, auch in Verbindung zur Personalplanung

2. Studententische Ausbildung in der Universität/im akademischen Lehrkrankenhaus

3. Umgang mit Facharztweiterbildung, pflegerischen Fachweiterbildungen, Berücksichtigung
gesetzlicher Regelungen und Berufsordnungen

4. Sicherstellung des Lernerfolges u.a. mit Mentoren/Praxisanleitern, Vernetzung zwischen
Ausbildungsstätte und Einrichtung/Klinik

5. Jahresplanung der Fort- und Weiterbildung (intern/extern); Einsatz von team-/
abteilungsbezogenen Verantwortlichen, systematische Bedarfsermittlung

6. Gesamtkonzeption und Koordination von Pflichtfortbildungen

7. Finanzierung und Freistellung zur Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen

In der Ausbildung von Krankenpflegeschülern und Medizinstudenten kommen
Bewertungs- und Evaluationsbögen zum Einsatz. Zur Evaluation der Theorie-Praxis-
Vernetzung in der Krankenpflegeausbildung dienen Zwischen- und
Abschlussgespräche. Mit den Abschlussgesprächen erhalten die Auszubildenden
einen qualifizierten Leistungsnachweis für die praktische Ausbildung. Zur
Überprüfung und Dokumentation der durchgeführten Praxisanleitung dient das
Ausbildungsnachweisheft. Feedbackbögen dienen zur Reflexion des unmittelbar
zurückliegenden Praxiseinsatzes. Praxisanleiter-Treffen zwischen
Krankenpflegeschule, PDL und Praxisanleitern dienen zur Überprüfung der
Vernetzung von Theorie und Praxis.
Die Evaluation des zur Prüfungsvorbereitung jährlich durchgeführten Projektes
„Schülerstation“ erfolgte und mündete in grundlegende Veränderungen.

Aus den Bewerbertagen an Schulen und Berufsmessen hatten wir ebenfalls eine
positive Resonanz und eine gute Akquise.

Jährlich nimmt die FSU Jena eine zentrale Auswertung der Evaluationsbögen vor, in
der ein Benchmarking der FSU und aller Lehrkrankenhäuser erfolgt.
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Das Curriculum für die ärztliche Weiterbildung wurde in verschiedenen
Fachbereichen bereits umgesetzt und von den Weiterbildungsassistenten sehr gut
angenommen.

Die Teilnahme an Pflichtveranstaltungen wird im jährlichen LOB-Gespräch überprüft
und bewertet. In jährlich stattfindenden Mitarbeitergesprächen werden u.a.
Entwicklungsmöglichkeiten gemeinsam mit dem Mitarbeiter in Bezug auf fachliche
Entwicklung bzw. sonstigen Fort- und Weiterbildungsbedarf eruiert.

In spezifischen Bereichen (HNO, ZSVA, Funktionsdiagnostik) wird mittels
Schulungsmatrix die Teilnahme der Mitarbeiter an durchgeführten Schulungen
geregelt und dokumentiert und überprüft. Im Bereich ZSVA erfolgt eine
dokumentierte Überprüfung und Beurteilung der Wirksamkeit der geschulten Inhalte
anhand des Schulungsnachweises (FB-ZSA-018) nach 3-6 Wochen.

Vierteljährlich wird der Status der Budgeterfüllung durch die Personalabteilung
ermittelt und den Führungskräften der Bereiche sowie den Fortbildungsbeauftragten
mitgeteilt.

Die Evaluation der Facharztweiterbildung erfolgt nach „Logbüchern“ in jährlichen
Mitarbeitergesprächen.

Die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit bestehenden Regelungen wird in
Mitarbeitergesprächen ermittelt.

2.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Angebote zur beruflichen Ausbildung der Pflege, Verwaltung-, Technik- und
Gesundheitsfachberufe, auch in Verbindung zur Personalplanung

2. Studententische Ausbildung in der Universität/im akademischen Lehrkrankenhaus

3. Umgang mit Facharztweiterbildung, pflegerischen Fachweiterbildungen, Berücksichtigung
gesetzlicher Regelungen und Berufsordnungen

4. Sicherstellung des Lernerfolges u.a. mit Mentoren/Praxisanleitern, Vernetzung zwischen
Ausbildungsstätte und Einrichtung/Klinik

5. Jahresplanung der Fort- und Weiterbildung (intern/extern); Einsatz von team-/
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abteilungsbezogenen Verantwortlichen, systematische Bedarfsermittlung

6. Gesamtkonzeption und Koordination von Pflichtfortbildungen

7. Finanzierung und Freistellung zur Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen

Das Curriculum für die ärztliche Weiterbildung wurde entwickelt, umgesetzt und
kontinuierlich aktualisiert. Ein neuer PJ-Beauftragter wurde benannt und die
Bemühungen um PJ-ler intensiviert (Online Workshop, Kontaktmesse, Schnuppertag
mit 15 PJ-lern). Für den PJ-Beauftragten und einen weiteren Chefarzt ist eine
Mentoren-Schulung zum Projekt „PJplus 2.0“ zur Weiterentwicklung des Praktischen
Jahres im Studiengang Humanmedizin der FSU bzw. des Universitätsklinikums Jena
in Planung. Ebenso sind Workshops und Schnuppertage für weitere Fachbereiche in
Vorbereitung.

Im Zuge der Ausbildung von Pflegekräften wurde ein Ausbildungskonzept zur
praktischen Ausbildung in der Pflege und der Praxisanleitung erarbeitet. Basierend
auf dem neuen Pflegeberufegesetz und Defiziten innerhalb der Ausbildung soll die
Praxisanleitung durch zentrale Praxisanleiter (zusätzlich geschaffene Stellen)
intensiviert werden.

Das System der Praxisanleiter in der Pflegeausbildung wurde entsprechend des
erwähnten, intern erstellten Konzeptes („Praktische Ausbildung Pflege/
Praxisanleitung“) ebenso neu strukturiert wie die Ausbildung selbst (z.B. nun feste
Praxisanleitertage und Inhalte, Einführung von Workshops überarbeitete
Dokumentation). Als Experten fungierende Mitarbeiter unterschiedlichster
Klinikbereiche wurden für die Durchführung der Workshops gewonnen.
Zu Beginn der Ausbildung in der Pflege wurde eine Praxiswoche als Einführung in
den Klinikalltag etabliert.
Die Kopplung von Einsatz- und fester Ausbildungsplanung wurde eingeführt. Seitens
der Fachschule vergebene Lernaufgaben werden über Workshops und
Praxisanleitungen erfüllt.

Spezielle Projekte in der Krankenpflegeausbildung wurden modifiziert. Die jeweils
fünftägige „Schülerstation“ im 3. Ausbildungsjahr wurde in eine dreitägige
„Generalprobe“ überführt, um individueller auf jeden Auszubildenden eingehen zu
können. Eine mögliche Weiterführung ist aus Kapazitätsgründen (hohe Anzahl
Auszubildender) fraglich.

Das ins zweite Ausbildungsjahr integrierte Sterbe- und Trauerseminar für
Auszubildende in der Pflege soll neu geplant und ins erste Ausbildungsjahr gelegt
werden.
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Die Klinik für Innere Medizin 1 (Gastroenterologie) konnte 2019 die Auszeichnung
„Weiterbildung plus“ durch die Landesärztekammer Thüringen erlangen, bei der
definierte Kriterien und deren Erfüllung von der Landesärztekammer einer Prüfung
unterzogen werden (z.B. individuelles Weiterbildungsprogramm, aktuelles
Fortbildungszertifikat des Weiterbildungsleiters mit einem Anteil von mind. 50%
fachspezifischer Fortbildungen, erforderliche Teilnahme am Train the Trainer
Curriculum durch den CA der Klinik).

Im Rahmen der Weiterbildung sind Weiterbildungsgespräche beinhaltet, die u.a.
Stärken und Schwächen der Weiterbildung thematisieren. Zudem ist das Curriculum
im 2-jährigen Turnus einer inhaltlichen Prüfung zu unterziehen, die insbesondere
aufgegriffene Anregungen aus den Weiterbildungsgesprächen berücksichtigt.

Analog zur Fortführung von „Weiterbildung plus“ in der Gastroenterologie wurde
inzwischen auch die PSY entsprechend ausgezeichnet, was sich jeweils auch positiv
auf die Mitarbeitergewinnung ausgewirkt hat.

Pflichtschulungen sind ins E-Learning integriert; die Aufnahme weiterer relevanter
Themen befindet sich in Planung (z.B. hygienerelevante Themen, CIRS). Unter
Hygieneaspekten finden zudem bei Bedarf Schulungen der Mitarbeiter vor Ort statt
(z.B. zur Händehygiene oder aus aktuellen Anlässen).

Ausländische Mitarbeiter erhalten eine individuelle Unterstützung in Form einer
Kombination aus Sprachschule und Praxis (Pflege: hälftig freigestellter
Sprachunterricht bis B2-Niveau erreicht sowie Praxiseinsatz auf Station). Bei Bedarf
wird zusätzlich ein interner Anpassungslehrgang zur fachlichen Entwicklung
angeboten.

In der ZSVA existiert eine Pflichtschulungsmatrix (FB-ZSA-017), die durch die
Bereichsverantwortliche der ZSVA erstellt und jährlich umgesetzt wird. Zusätzliche
Schulungen der Mitarbeiter werden im laufenden Betrieb bedarfsgerecht organisiert.

Nachweise:

• BV-MO-KBS-006 Ausbildungsvergütung
• Curriculum zur strukturierten Weiterbildung im Fachgebiet Psychiatrie und

Psychotherapie am Klinikum Bad Salzungen GmbH
• Curriculum zur strukturierten Weiterbildung im Schwerpunkt Gastroenterologie

am Klinikum Bad Salzungen GmbH
• DA-SI-DAS-006 Verpflichtung von Medizinstudenten
• LF-MO-KBS-001 Mitarbeitergespräch
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• OA-KF-KBS-005 Benutzerordnung Medizinische Fachbibliothek
• QMH-HNO-001 QM-Handbuch zur Aufbereitung von Medizinprodukten

(Funktionsdiagnostik)
• QMH-HNO-001 QM-Handbuch zur Aufbereitung von Medizinprodukten (HNO)
• QMH-ZSA-001 QM-Handbuch ZSVA
• VA-KF-KBS-017 Kooperationen mit anderen Einrichtungen im Rahmen der

Fort- und Weiterbildung
• VA-KF-KBS-023 E-Learning
• VA-MO-KBS-002 Kooperation mit angegliederten Ausbildungsstätten
• VA-MO-KBS-005 Einarbeitung und Integration neuer Mitarbeiter
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung
• VA-MO-KBS-007 Verfügbarkeit, Anmeldung und Nutzung von

Weiterbildungsmedien

2.1.5 Arbeitszeiten/Work Life Balance

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,6/5,2/2,2/2) 18

2.1.5.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Erfassung und Umgang mit Arbeitszeit, Dienst- und Urlaubsplanung unter
Berücksichtigung der Qualifikationsquoten*, Mehrarbeit/Überstunden, Berücksichtigung von
Mitarbeiterwünschen

2. Familienfreundliches Krankenhaus, z. B. flexible Arbeitszeitgestaltung,
Betriebskindergarten, Mitarbeiterkindertag, Ferienbetreuung

3. Betriebliches Gesundheits- und Eingliederungsmanagement inkl. Prävention

4. APS Second-Victim Management (Resilienzförderung) HE: Handlungsempfehlung „Second
Victim“

5. Umgang mit Vielfalt/Gleichstellung

6. Umgang mit Mobbing/Bossing, Suchterkrankungen, sexueller Belästigung
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Die Regelung der Arbeitszeiten erfolgt nach Vorgaben des Arbeitszeitgesetzes, des
Teilzeit- und Befristungsgesetzes und tariflichen Vorgaben des TVöD. Die BV-MO-
KBS-001 „Ablösung von den bisher angewandten Tarifverträgen (BAT-O, BMT-G-O)
durch den TVöD“ ist für alle Mitarbeiter des Klinikums bindend. In der geltenden
"Arbeitszeit- und Pausenregelung der Klinikum Bad Salzungen GmbH" existieren
Berufsgruppenspezifische Arbeitszeitmodelle (Schichtdienst, Bereitschafts-/
Rufbereitschaftsdienstmodelle, Gleitzeitregelungen), die sich am Versorgungsauftrag
des Hauses orientieren.

Entsprechend der betrieblichen Erfordernisse und Möglichkeiten der Mitarbeiter
werden die Modelle bei Teilzeitbeschäftigung aktuell und z.T. individuell angepasst.
Mitarbeiter, die eine Teilzeitbeschäftigung wünschen, erhalten die Möglichkeit, wenn
dem keine betrieblichen Belange entgegenstehen. Hieraus resultiert eine sehr
flexible Gestaltung von Arbeitszeitmodellen und Dienstplänen. Im Pflegebereich wird
der familienfreundliche „Springerdienst“ (eingerichtet für Innere Medizin,
Chirurgische Fächer, Psychiatrie) insbesondere von Müttern, aber auch von
Mitarbeitern mit persönlichem Handicap genutzt.

Die Erfassung der Arbeitszeiten erfolgt nach den „Grundsätzen der
Dienstplangestaltung“ (BV-MO-KBS-009) und wird EDV-technisch unterstützt. Die
Dienstplangestaltung basiert auf Berufsgruppen- und Abteilungsspezifisch
festgelegten Planungsgrundlagen, wobei die Dienstpläne durch
dienstplanverantwortliche Mitarbeiter unter Beachtung gesetzlicher und tariflicher
Bestimmungen sowie unter Berücksichtigung definierter Arbeitszeit-, Bereitschafts-
und Rufbereitschaftsmodelle erstellt werden.

Mitarbeiterwünsche zum Dienstplan werden mit dem direkten Vorgesetzten
abgestimmt und im Rahmen der Möglichkeiten abteilungsintern mit berücksichtigt.
Ein Anspruch auf Umsetzung besteht jedoch nicht. Das führende Dienstplansystem
ist „Atoss“.

Urlaubsansprüche sind in den Vorschriften des Bundesurlaubsgesetzes und im
TVöD geregelt. Eine Betriebsvereinbarung zur Urlaubsregelung (BV-MO-KBS-014)
liegt vor. Für das laufende Kalenderjahr wird ein Urlaubsplan (pro Abteilung/Station)
unter Berücksichtigung von dienstlichen und sozialen Belangen erstellt. Mitarbeiter
stellen ihre Urlaubsanträge im dafür vorgesehenen Urlaubsplan je Abteilung/Station.
Der direkte Vorgesetzte prüft nach Antragsfrist den Urlaubsplan und teilt die
Entscheidung zur Genehmigung dem Mitarbeiter mit.

Für die Einhaltung der geplanten Arbeitszeitmodelle sind die Führungskräfte
verantwortlich. Im Pflegebereich existiert eine Planungsgrundlage für examinierte
Pflegekräfte im Dienstplanmodell jeder Station. Vom Dienstplan abweichende
Arbeitszeiten werden im ausgelegten Dienstplanausdruck vermerkt.
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Im ärztlichen Bereich erfolgt die Planung der Bereitschaftsdienste in einer
gemeinsamen Besprechung der Beteiligten.

Im Krankheitsfall wird der geplante Dienst als Berechnungsgrundlage genutzt.
Fehlzeiten werden im Dienstplan mit dem entsprechenden Symbol erfasst. Der
Freizeitausgleich für Mehrarbeit wird stationsintern mit dem
Dienstplanverantwortlichen vereinbart.

Bei unvorhergesehenen Ausfällen werden Mitarbeiter zwischen den Stationen
umgesetzt (Rotation).

In Abstimmung mit der PDL werden Mehr-/Minderstunden verrechnet. An Tagen mit
unerwartet niedriger Arbeitsbelastung wird spontan ein Ausgleich von Mehrstunden
ermöglicht.

Unter dem Fokus der Erfassung von Entwicklungen, Chancen und
Veränderungswünschen führt die Personalleiterin Personalentwicklungsgespräche
mit Mitarbeitern über 55 Jahre und mit Mitarbeitern aus dem ärztlichen und
pflegerischen Bereich und anderer Dienstarten über deren Perspektiven im Haus
durch, um eine langfristige Bindung der Mitarbeiter zu erzielen und um den
Personalbedarf spezifizierter zu planen. Die dadurch informierten Mitarbeiter
arbeiten motiviert an Veränderungen mit. Diese Gespräche finden jährlich statt und
werden bei strategischen Überlegungen und Ausrichtungen auch kurzfristig in die
Planung mit aufgenommen.

Im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements/BEM erhalten betroffene
Mitarbeiter ein Schreiben für den Erstkontakt, indem sie auf die Möglichkeit des BEM
hingewiesen werden. Sofern vom Mitarbeiter gewünscht erfolgen informations- und
einzelfallbezogene Beratungsgespräche durch die ausgewählte Vertrauensperson
aus dem BEM-Team. Im Beratungsgespräch werden mögliche Handlungsbedarfe
und Maßnahmen erörtert und dokumentiert. Die Personalabteilung veranlasst die
Durchführung der geplanten Maßnahmen. Detaillierte Regelungen sind in LF-MO-
KBS-003 "Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)" hinterlegt.

In jährlich stattfindenden Mitarbeitergesprächen werden individuelle berufliche
Entwicklungsmöglichkeiten (z.B. befristete Umsetzungen, Qualifizierungen)
besprochen. Der Leitfaden „Mitarbeitergespräch“ (LF-MO-KBS-001) enthält
Regelungen zur Durchführung.

Alle Mitarbeiter werden durch die Regelkommunikation über strategische Planungen
und Veränderungen informiert, wobei Feedback und Anregungen ausdrücklich
erwünscht sind. Zudem steht allen Mitarbeitern die Mitarbeit in verschiedenen
Gremien, Kommissionen und Projekten offen. Vierteljährliche Publikationen der
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Geschäftsführung im Klinikmagazin tragen ebenfalls zu hoher Transparenz von
Entscheidungen bei.

Mitarbeitern stehen verschiedene Präventionskurse zur Auswahl, die über den
Gesundheitssportverein am Klinikum realisiert werden. Jährlich wurde bis zur
pandemiebedingten Pause die Teilnahme der Mitarbeiter an gemeinsamen Events
wie dem Thüringer Wald-Firmenlauf sowie dem Betriebsfest des Klinikums
angeboten und sehr gut angenommen. Zudem unterstützt die Geschäftsführung z.B.
außerklinische Maßnahmen zur Teambildung.

Die Ausschreibung von Stellen und deren Besetzung erfolgen gemäß dem
Allgemeinen Gleichstellungsgesetz.

Eine Betriebsvereinbarung zum Umgang mit Suchterkrankungen kommt zur
Anwendung.

Vier benannte Mitglieder des Betriebsrates stehen als Ansprechpartner für
potentielle Mobbing-Opfer zur Verfügung.

Im Bereich der PSY regulär sowie allgemein z.B. in besonderen
Belastungssituationen besteht die Möglichkeit der Supervision.

Im Sinne des Second-Victim-Managements sind interne (PSY) und externe
Unterstützungsangebote möglich.

2.1.5.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Erfassung und Umgang mit Arbeitszeit, Dienst- und Urlaubsplanung unter
Berücksichtigung der Qualifikationsquoten*, Mehrarbeit/Überstunden, Berücksichtigung von
Mitarbeiterwünschen

2. Familienfreundliches Krankenhaus, z. B. flexible Arbeitszeitgestaltung,
Betriebskindergarten, Mitarbeiterkindertag, Ferienbetreuung

3. Betriebliches Gesundheits- und Eingliederungsmanagement inkl. Prävention

4. APS Second-Victim Management (Resilienzförderung) HE: Handlungsempfehlung „Second
Victim“

5. Umgang mit Vielfalt/Gleichstellung
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6. Umgang mit Mobbing/Bossing, Suchterkrankungen, sexueller Belästigung

siehe Plan

2.1.5.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Erfassung und Umgang mit Arbeitszeit, Dienst- und Urlaubsplanung unter
Berücksichtigung der Qualifikationsquoten*, Mehrarbeit/Überstunden, Berücksichtigung von
Mitarbeiterwünschen

2. Familienfreundliches Krankenhaus, z. B. flexible Arbeitszeitgestaltung,
Betriebskindergarten, Mitarbeiterkindertag, Ferienbetreuung

3. Betriebliches Gesundheits- und Eingliederungsmanagement inkl. Prävention

4. APS Second-Victim Management (Resilienzförderung) HE: Handlungsempfehlung „Second
Victim“

5. Umgang mit Vielfalt/Gleichstellung

6. Umgang mit Mobbing/Bossing, Suchterkrankungen, sexueller Belästigung

Jährlich erfolgt die Überprüfung des Personalbedarfs, um eine optimale Besetzung
in den Bereichen zu gewährleisten.

Am Monatsende wird das "Arbeitszeitkonto" der Mitarbeiter durch den jeweiligen
Vorgesetzten überprüft und ggf. die Gründe für das Auftreten von Mehr-/
Minderstunden analysiert.

Im Pflegebereich gleichen Stationsleitungen Soll-Ist-Differenzen im Rahmen der
Dienstplanerstellung in einem vorgegebenen Zeitrahmen (Folgemonat) aus. Bei
hohen Soll/Ist- Differenzen (Mehrstunden) werden Zufriedenheit mit der Situation
und Ursachen des Mehrstundenanfalles im Gespräch mit dem Mitarbeiter geklärt.
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Das Dienstplanprogramm "ATOSS" weist monatliche Mehr-/Minderstunden
automatisch aus.

Die Urlaubsplanung wird mit dem in Anspruch genommenen Urlaub verglichen.
Dreimal jährlich (Jahresbeginn, Mai, September) werden alle Mitarbeiter über den
aktuellen Urlaubsstatus informiert.

Das Monitoring zur Einhaltung von Qualifikationsquoten erfolgt über die
Pflegedienstleitung und den Bereich Controlling.

In Mitarbeitergesprächen werden Arbeitsbelastung, Möglichkeiten der
Pauseneinhaltung und Zufriedenheit bzgl. des Überstundenabbaus erfragt.

Vorgesetzte werden einmal jährlich auf die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes
hingewiesen. Stichprobenartig werden Arbeitszeiten und deren Einhaltung über die
Personalabteilung geprüft und ggf. Hinweise an die entsprechenden Vorgesetzten
gegeben.

2.1.5.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Erfassung und Umgang mit Arbeitszeit, Dienst- und Urlaubsplanung unter
Berücksichtigung der Qualifikationsquoten*, Mehrarbeit/Überstunden, Berücksichtigung von
Mitarbeiterwünschen

2. Familienfreundliches Krankenhaus, z. B. flexible Arbeitszeitgestaltung,
Betriebskindergarten, Mitarbeiterkindertag, Ferienbetreuung

3. Betriebliches Gesundheits- und Eingliederungsmanagement inkl. Prävention

4. APS Second-Victim Management (Resilienzförderung) HE: Handlungsempfehlung „Second
Victim“

5. Umgang mit Vielfalt/Gleichstellung

6. Umgang mit Mobbing/Bossing, Suchterkrankungen, sexueller Belästigung
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Der Einsatzbereich des elektronischen Dienstplanprogramms „ATOSS“ wird
kontinuierlich erweitert, zuletzt wurde der Verwaltungsbereich aufgenommen. Neue
Dienstplansymbole (z.B. Stroke Unit, Sprechstunde) werden entsprechend der
Notwendigkeit eingeführt.

Das Monitoring zur Einhaltung von eingeführten Qualifikationsquoten erfolgt über die
Pflegedienstleitung und den Bereich Controlling.

Die in Extremzeiten der Pandemie aus Personalmangel temporär erforderlichen
Stationsschließungen wurden auch zum Abbau von Mehrstunden innerhalb der
pflegerischen Berufsgruppe genutzt.

Nach Neuwahl nehmen bedarfsdabhängig Mitglieder des Betriebsrates an einem
externen Seminar zum Thema Mobbing teil. Im Intranet ist ein Infoblatt als
Hilfestellung für Mobbing-Opfer inklusive Benennung von Ansprechpartnern am
Klinikum hinterlegt.

Nachweise:

• BV-KF-KBS-001 Zur Regelung der Arbeitszeiten, der Ruhezeiten und der
• BV-MO-KBS-001 Ablösung von den bisher angewandten Tarifverträgen (BAT-

O, BMT-G-O) durch den TVöD
• BV-MO-KBS-009 Grundsätze der Dienstplangestaltung
• BV-MO-KBS-014 Urlaubsregelung
• BV-MO-KBS-016 Suchtprävention und Regelung bei Suchtmittelmissbrauch
• KO-MO-KBS-001 Konzept Personalentwicklung (ehemaliges Konzept)
• Pausenzeiten
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Sicherheit
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3.1 Patientenbezogene Risiken

3.1.1 Eigen- und Fremdgefährdung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(2/2,7/7,2/2,3/2) 18

3.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. APS * Einschätzung bei Aufnahme, Dokumentation und Prävention inkl. Sturz und
Dekubitus HE: Vermeidung von Stürzen älterer Patienten im Krankenhaus –Fakten und
Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter – „Prävention von Stürzen“

2. APS * Umsetzung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit z. B.
Wege zur Patientensicherheit – Lernzielkatalog für Kompetenzen in der Patientensicherheit,

3. * Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen inkl. Schulungskonzept,
Gewaltprävention, Deeskalationstraining

4. * Zugangsbeschränkungen/Schließsysteme, Überwachungsregelungen, z. B.:
Neugeborenen-Einheit, Kinder-Station, bei dementen Patienten

5. APS * Berücksichtigung technischer Risiken, z. B. Treppen, Aufzüge, Balkone, elektrische
Anlagen, Steckdosen in den Audits/Begehungen HE: Vermeidung von Stürzen älterer
Patienten im Krankenhaus – Fakten und Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter –
„Prävention von Stürzen“

6. F Berücksichtigung besonderer Anforderungen in der Forensik, z. B. Pyromanie,
Suizidalität

Ärztliche und pflegerische Anamnese ermöglichen das frühzeitige Erkennen von
Sicherheitsrisiken (z.B. Sturzrisiko, Dekubitus, Demenz, Blindheit) und
Patientengruppen, die besonderer Aufsichtspflicht bedürfen (z.B. Säuglinge, Kinder,
desorientierte Patienten).
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Zur „Sturzprophylaxe“ kommt der Pflegestandard PS-PO-KBS-003 zur Anwendung.

Bei Bedarf werden spezielle Sturzbetten genutzt. Regelungen zur
Dekubitusprophylaxe sind in PS-PO-KBS-001 hinterlegt. Die Vermeidung von
Verwechslungen ist in VA-SI-KBS-004 und VA-SI-RAD-001 geregelt.

VA-PO-KBS-020 „Patiententransport“ regelt die Sicherstellung von Aufsichtspflichten
für Patienten. Stationsinterne Vorgaben sind in Stationshandbüchern enthalten.

Für die „Anordnung, Vorbereitung und Applikation von Arzneimitteln“ (VA-SI-
KBS-005) besteht bei Kindern, Jugendlichen und psychiatrischen Patienten eine
besondere Aufsichtspflicht bei der Applikation.

Patienten steht es frei, die Behandlung zu verweigern (VA-SI-KBS-007
„Patientenaufklärung und Umgang mit Behandlungsverweigerung“). Sie werden
entsprechend durch Behandler auf mögliche Folgen/Gefährdungen hingewiesen.

Prinzipiell alle zur stationären Behandlung aufzunehmenden Patientengruppen
erhalten ein Patientenarmband (VA-SI-KBS-004), Ausnahmen sind möglich (z.B.
PSY). VA-SI-KBS-016 „OP-Lagerungsstandards“ enthält Grundsätze zur Lagerung
von Patienten im OP. Die postoperative Betreuung im Aufwachraum dient der
Wahrung von Aufsichtspflicht und Gewährleistung der Patientensicherheit.

VA-SI-KBS-017 regelt das „Verhalten bei vermissten Patienten“.

In der Pädiatrie ist die Aufsichtspflicht durch qualifiziertes Pflegepersonal
gewährleistet. Mitbetreuende Eltern werden zur Aufsichtspflicht sowie zum
sachgerechten Öffnen und Verschließen der Bettgitter aufgeklärt und melden sich
beim Verlassen der Station bzw. des Patientenzimmers beim Pflegepersonal ab.

Patienten dürfen die Station nur verlassen, wenn das Einverständnis der Eltern
schriftlich vorliegt (OA-KF-KBS-001). Die Kinderstation wird zur Nachtzeit generell
verschlossen.

Jedes Neugeborene erhält ein Identifikationsarmband. Der Transport von
Säuglingen erfolgt im Bett der Mutter oder im Säuglingsbett. Beim Transport von
Kindern und Jugendlichen ist die Aufsichtspflicht durch eine verantwortliche
Pflegekraft sichergestellt. Gesunde Neugeborene werden nach dem „Rooming-in“-
Prinzip betreut, inklusive Aufklärung mit damit verbundenen Verantwortlichkeiten
(Versorgung, Aufsichtspflicht). Die Wochenstation verfügt über ein
Neugeborenenzimmer, in dem Säuglinge durch Pflegepersonal versorgt und
beaufsichtigt werden (Monitorüberwachung, Obhut nach Entbindung). Das
Neugeborenenzimmer wird bei Verlassen stets verschlossen, um unerlaubten Zutritt
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zu vermeiden.
Zur Abwendung eines akuten Sicherheitsrisikos wird immer eine räumliche Trennung
von Mitpatienten durchgeführt.

Im somatischen Bereich erfolgt die Abstimmung in Bezug auf die Indikation zur
Fixierung in enger konsiliarischer Absprache mit den Kollegen des psychiatrischen
Bereiches, jedoch nur über die gesetzliche Regelung des rechtfertigenden
Notstandes. Dabei ist stets kritisch zu überprüfen, ob ggf. eine Übernahme in die
Abteilung PSY in Abhängigkeit vom somatischen Befund in Betracht zu ziehen ist.

Bei fremdaggressiven Patientenübergriffen ist für Mitarbeiter der PSY ein interner
Notruf verfügbar.

Im Bereich PSY ist zur Krisenintervention zudem auf ärztliche Anordnung die
„Verlegung/Aufnahme in das Überwachungszimmer“ (PS-SI-PSY-001) möglich,
wobei Patienten keine gefährlichen bzw. unerlaubten Gegenstände einbehalten
dürfen. Die Benutzung von Essbesteck erfolgt nur unter Sichtkontakt des Personals.
Bezüglich der besonderen Aufsichtspflicht bei fixierten PSY-Patienten kommt PS-
PO-KBS-002 „Patientenfixierung am Bett“ zum Tragen.

Ergänzend kommen VA-PO-KBS-003 „Fixierung von Patienten“, VA-SI-KBS-003
„Medizinisches Notfallmanagement“, TS-SI-PSY-001 „Erregungszustand mit
Fremdgefährdung“ und TS-SI-PSY-003 „Umgang mit Suizidalität" zum Einsatz. Auf
ärztliche Anordnung werden Sitzwachen eingesetzt. „Besondere
Sicherungsmaßnahmen der PSY“ sind in VA-SI-PSY-003 hinterlegt.

Die Behandlung untergebrachter Patienten in der Klinik für Psychiatrie ist im
ThürPsychKG geregelt, was auch die Abwägung zwischen Schutz und Wahrung der
persönlichen Freiheit mit einschließt (Abschnitt 4 ThürPsychKG „Rechtsstellung und
Betreuung während der Unterbringung").

Eine Fixierung erfolgt grundsätzlich so kurz und schonend wie möglich und unter
Berücksichtigung von Intimsphäre und Würde des Patienten. Nach PS-PO-KBS-002,
VA-PO-KBS-003 und VA-SI-PSY-003 werden alle Maßnahmen zur
Patientensicherheit individuell für die Patienten geregelt.

Zur Gewährleistung der Patientensicherheit kommen auch technische Aspekte zur
Anwendung, wie z.B. Thermostatmischbatterien als Verbrühungsschutz,
Kindersicherungen in Steckdosen, Fenster mit Sicherungssystem (nur „Kippstellung“
möglich) im pädiatrischen und psychiatrischen Bereich, Edelstahl-Fenstergaze zur
Vorbeugung von Stichverletzungen durch Insekten. Die Balkone im Bereich PSY und
der Pädiatrie sind mit zusätzlichem Sicherheitsglas versehen, so dass Kinder,
desorientierte oder suizidale Patienten nicht herunterstürzen können.
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Fluchtwegetüren sind mit einer Fluchttürsteuereinheit ausgerüstet, um unbefugten
Durchgang zu verhindern.

Die Zugangstüren von Bereichen, in denen eine erhöhte Frequentierung durch
Kinder absehbar ist (Kinderstation, Cafeteria), sind mit Fingerklemmschutzrollos
ausgestattet.

Eine monatliche Sachkundigenprüfung des Spielplatzes am Patientengarten erfolgt
durch den Bereich Betriebstechnik.

HB-BSV-001 „Handbuch zur Betriebssicherheitsverordnung“ regelt Anforderungen
an die Sicherheit und den Gesundheitsschutz bei der Verwendung von Arbeitsmitteln
und beim Betrieb überwachungsbedürftiger Anlagen.

Es werden ausschließlich Medizinprodukte mit CE-Prüfsiegel nach dem
Medizinproduktegesetz/MPG genutzt.

3.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. APS * Einschätzung bei Aufnahme, Dokumentation und Prävention inkl. Sturz und
Dekubitus HE: Vermeidung von Stürzen älterer Patienten im Krankenhaus –Fakten und
Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter – „Prävention von Stürzen“

2. APS * Umsetzung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit z. B.
Wege zur Patientensicherheit – Lernzielkatalog für Kompetenzen in der Patientensicherheit,

3. * Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen inkl. Schulungskonzept,
Gewaltprävention, Deeskalationstraining

4. * Zugangsbeschränkungen/Schließsysteme, Überwachungsregelungen, z. B.:
Neugeborenen-Einheit, Kinder-Station, bei dementen Patienten

5. APS * Berücksichtigung technischer Risiken, z. B. Treppen, Aufzüge, Balkone, elektrische
Anlagen, Steckdosen in den Audits/Begehungen HE: Vermeidung von Stürzen älterer
Patienten im Krankenhaus – Fakten und Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter –
„Prävention von Stürzen“

6. F Berücksichtigung besonderer Anforderungen in der Forensik, z. B. Pyromanie,
Suizidalität
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siehe Plan

3.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. APS * Einschätzung bei Aufnahme, Dokumentation und Prävention inkl. Sturz und
Dekubitus HE: Vermeidung von Stürzen älterer Patienten im Krankenhaus –Fakten und
Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter – „Prävention von Stürzen“

2. APS * Umsetzung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit z. B.
Wege zur Patientensicherheit – Lernzielkatalog für Kompetenzen in der Patientensicherheit,

3. * Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen inkl. Schulungskonzept,
Gewaltprävention, Deeskalationstraining

4. * Zugangsbeschränkungen/Schließsysteme, Überwachungsregelungen, z. B.:
Neugeborenen-Einheit, Kinder-Station, bei dementen Patienten

5. APS * Berücksichtigung technischer Risiken, z. B. Treppen, Aufzüge, Balkone, elektrische
Anlagen, Steckdosen in den Audits/Begehungen HE: Vermeidung von Stürzen älterer
Patienten im Krankenhaus – Fakten und Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter –
„Prävention von Stürzen“

6. F Berücksichtigung besonderer Anforderungen in der Forensik, z. B. Pyromanie,
Suizidalität

Patientenunfälle werden dokumentiert und betroffene Patienten dem D-Arzt
vorgestellt.

Haftpflichtfälle werden im Verwaltungsbereich Innenrevision/Versicherung erfasst
und im Zusammenhang mit dem Versicherer einer Auswertung zugeführt.

Patientenstürze wurden vom Pflegepersonal dokumentiert und an die PDL
weitergeleitet. Inzwischen erfolgt hier eine digitale Dokumentation.

Die ITS dokumentiert im PDMS (elektronische Patientenakte). Die Sturzursache wird
im Pflegeteam besprochen und analysiert.
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Pro Quartal erfolgt die Auswertung der Patientenstürze durch den Bereich QM/OE
mit anschließender Weiterleitung an die Stationsleitungen der klinischen
Fachbereiche zur internen Besprechung. Die Auswertung der Sturzinzidenz
ermöglicht ein internes Benchmarking.

In der Qualitätssicherung zum Thema Dekubitus werden die Referenzbereiche
erfüllt, es liegen keine negativen Auffälligkeiten vor.

Stichprobenartig erfolgt eine Vollständigkeitsprüfung zur Checkliste „Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen“ durch den Bereich QM/OE.

Jährlich erfolgt die Überprüfung der Elektrobetten (gemäß MPG) und eine Begehung
und Prüfung der elektrischen Anlage durch einen zugelassenen Sachverständigen
nach den Forderungen der Sachversicherer und der Thüringer
Technikprüfverordnung. Überprüfungen im Brandschutz erfolgen ebenfalls (siehe
Kriterium 3.2.2).

Meldungen zu kritischen Ereignissen und Beinahe-Zwischenfällen werden mittels
„RISKOP“ erfasst und ausgewertet.

Der Bereich QM/OE führt Audits unter sicherheitsrelevanten Aspekten (z.B.
Arzneimitteltherapiesicherheit) durch.

Bei Patientenfixierungen erfolgt die lückenlose Dokumentation (durch
Stationspersonal, Sekretärinnen) und Auswertung (Chefärzte). Die erhobenen
Fixierungsdaten (PSY) werden jährlich in der Klinikkonferenz präsentiert und
diskutiert.

Besondere Vorkommnisse werden dokumentiert und ausgewertet.

Zwangsmaßnahmen (z.B. Fixierung) werden strukturiert mit dem Patienten und
Beteiligten besprochen und ausgewertet.

Durch die eingerichtete Besuchskommission, die die stationäre Unterbringung und
die Belange psychisch kranker Menschen sowie die allgemeinen Verhältnisse in den
Einrichtungen überprüft, erfolgte zuletzt im September 2019 eine Begehung der
PSY-Klinik.

Im Bereich der Psychiatrie erfolgen Auswertungen zu:

- Besonderen Vorkommnissen
- PsychKG/Unterbringungen
- Stationsschließungen
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- Schließungen der Überwachungszimmer
- Tätlichkeiten/aggressiven Handlungen
- Fixierungen
- Suizidrate/erfasste Suizide

3.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. APS * Einschätzung bei Aufnahme, Dokumentation und Prävention inkl. Sturz und
Dekubitus HE: Vermeidung von Stürzen älterer Patienten im Krankenhaus –Fakten und
Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter – „Prävention von Stürzen“

2. APS * Umsetzung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit z. B.
Wege zur Patientensicherheit – Lernzielkatalog für Kompetenzen in der Patientensicherheit,

3. * Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen inkl. Schulungskonzept,
Gewaltprävention, Deeskalationstraining

4. * Zugangsbeschränkungen/Schließsysteme, Überwachungsregelungen, z. B.:
Neugeborenen-Einheit, Kinder-Station, bei dementen Patienten

5. APS * Berücksichtigung technischer Risiken, z. B. Treppen, Aufzüge, Balkone, elektrische
Anlagen, Steckdosen in den Audits/Begehungen HE: Vermeidung von Stürzen älterer
Patienten im Krankenhaus – Fakten und Erläuterungen; Checkliste für Klinikmitarbeiter –
„Prävention von Stürzen“

6. F Berücksichtigung besonderer Anforderungen in der Forensik, z. B. Pyromanie,
Suizidalität

Für das Absetzen des internen Notrufes stehen auf jeder PSY-Station mobile
Telefone mit Notruffunktion (einfache Auslösung per Knopfdruck) zur Verfügung.

Das CIRS-Meldesystem „RISKOP“ ist gut etabliert, ein Update des digitalen Systems
ist für 2022 in Vorbereitung. Die "QM Aktuell"-Mitarbeiterinformation enthält regelhaft
Darstellungen zu relevanten CIRS-Fällen (primär aus dem Krankenhaus-CIRS-Netz-
Deutschland 2.0).
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In unregelmäßigen Abständen erfolgt die Darstellung von relevanten internen CIRS-
Fällen an die primär beteiligten Berufsgruppen (z.B. im Rahmen der ärztlichen
Managementkonferenz).

Die beiden in der PSY ausgebildeten Deeskalationstrainer schulten sukzessive
Mitarbeiter der Psychiatrie. Pandemiebedingt kam es zu einer Unterbrechung. Seit
Frühjahr 2022 laufen die quartalsweise stattfindenden 3-tägigen Basisschulungen
(für alle Mitarbeiter verpflichtend) sowie eintägige Auffrischungskurse wieder und
werden fortgesetzt. Nach Erreichen eines entsprechend hohen Durchsatzes bei den
individuellen Schulungsteilnahmen sollen regelmäßig Schulungen durch die
Deeskalationstrainer in den Teams erfolgen.
Die Ausbildung zweier weiterer Deeskalationstrainer für die PSY ist zudem in
Planung. Zudem sollen im Bereich der Zentralen Notaufnahme sowie für Empfang/
Telefonie Mitarbeiter im Sinne eines Deeskalationstrainings geschult werden.

Für ab 70 Jahre alte Patienten mit hüftgelenknaher Femurfraktur wurden spezielle
Screenings (ISAR - „Identification of Seniors At Risk“ sowie NU-DESC – „Nursing
Delirium Screening Scale“) eingeführt, um präoperativ Altersrisiken sowie die
postoperative Delir-Gefährdung einzuschätzen und ggf. Maßnahmen für eine
adäquate Versorgung einzuleiten.

Nachweise:

• HB-BSV-001 Handbuch zur Betriebssicherheitsverordnung
• PS-PO-KBS-002 Patientenfixierung am Bett
• PS-SI-PSY-001 Verlegung/Aufnahmen in das Überwachungszimmer
• TS-SI-PSY-001 Erregungszustand mit Fremdgefährdung
• TS-SI-PSY-003 Umgang mit Suizidalität
• TS-SI-PSY-004 Umgang mit tätlichen Patientenübergriffen auf Mitpatienten

und Mitarbeiter
• VA-SI-KBS-004 Vermeidung von Eingriffsverwechslungen
• VA-SI-KBS-005 Anordnung, Vorbereitung und Applikation von Arzneimitteln
• VA-SI-KBS-017 Verhalten bei vermissten Patienten
• VA-SI-PSY-002 Besondere Vorkommnisse in der Psychiatrie
• VA-SI-PSY-003 Besondere Sicherungsmaßnahmen (PSY)
• VA-SI-RAD-001 Vermeidung von Eingriffsverwechslungen (Bildgebende

Diagnostik)
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3.1.2 Medizinisches Notfallmanagement

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/3,7/7,2/2,2/2) 18

3.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Organisation, inkl. Verantwortung und Ausstattung für das Notfallmanagement aller
Patientengruppen, ggf. auch in Sicherheitsbereichen der Psychiatrie/Forensik

2. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. * Notruf- und Alarmierungssystematik

4. * Berichtswesen, interne Information und Kommunikation, Beteiligung am
Reanimationsregister, Angebot zur Fall-/Nachbesprechung

Das zentrale Notfallmanagement (Reanimation) ist zeitlich uneingeschränkt über das
Personal der Intensivstation/ITS abgesichert und ebenso wie die Vorgehensweise
bei Notfällen im Bereich PSY z.B. bei von Patienten ausgehender Fremdgefährdung
sowie das Vorgehen bei Not-Sectio sowie bei Dystokie detailliert in der VA-SI-
KBS-003 "Medizinisches Notfallmanagement" geregelt.

Die Abläufe zur Polytrauma- bzw. Schwerverletztenversorgung sind in der VA-PO-
KBS-031 „Schockraum-Management zur Schwerverletztenversorgung“ geregelt.

Die Versorgung von Schlaganfallpatienten erfolgt ist in einem speziellen Manual
geregelt.

Im Klinikum gibt es für Reanimationsfälle eine zentrale Notrufnummer, die auf ein
separates "Alarmtelefon" mit gesondertem Klingelton sowie auf das mobile Telefon
des Dienst habenden Anästhesisten aufgeschaltet ist und über das nach
Alarmierung des Notfallteams automatisch der Notfallort bekannt gegeben wird.

Bei Reanimationsalarm begibt sich das Notfallteam (Anästhesist und ITS-
Pflegepersonal) mit dem gesamten Notfall-Equipment zum Notfallort und begleitet
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den Patienten nach erfolgreicher Cardio-Pulmonaler-Reanimation/CPR ggf. bei der
Verlegung auf die ITS. Hierzu sowie zum Aufsuchen des Notfallortes sind
Sonderfahrten des Reanimationsteams mit den Aufzügen zulässig (VA-PO-KBS-020
"Patiententransport").

Ggf. aufgetretene Probleme im Rahmen der Notfallmanagements werden kurzfristig
mit den Beteiligten ausgewertet.

Die Funktionsdiagnostik und alle Stationsbereiche verfügen über einen jeweils
zentral deponierten und inhaltlich standardisierten Notfallkoffer bzw. -wagen (im
Bereich von ITS, CH 4D, IMC, Institut für diagnostische und interventionelle
Radiologie und Zentrale Notaufnahme) zur Erstversorgung durch das Personal, das
primär am Notfallort eintrifft. Der Inhalt aller Notfallkoffer ist in einer einheitlichen
Bestückungsliste festgelegt und stets im Koffer hinterlegt. Bestückungslisten der
Notfallwagen einzelner Bereiche sind immer am Wagen angebracht.

Die halbjährliche Kontrolle und bedarfsabhängige Neubestückung der Notfallkoffer
wird zentral durch den Funktionsdienst Anästhesie vorgenommen. Bereichsintern ist
ein Mitarbeiter für die Einhaltung der Überprüfungszyklen festgelegt.

In Anlehnung an die VA-MO-KBS-006 „Fort- und Weiterbildung“, die das Thema
Reanimation als Pflichtweiterbildung ausweist, werden außer in Schulferienzeiten
immer mittwochs Reanimationskurse angeboten, die allen Mitarbeitern des
Klinikums sowie der Tochtergesellschaften (z.B. MVZ, Seniorenpflege) offen stehen
und durch erfahrene Notfallmediziner bzw. inzwischen durch Ausbilder des
Deutschen Roten Kreuzes (DRK) vorbereitet und durchgeführt werden. Termine zur
praktischen Schulung werden vorab veröffentlicht, Anmeldelisten hängen an
zentraler Stelle aus und ein Teilnahmenachweis wird geführt. Theoretische
Pflichtschulungen erfolgen per E-Learning.

Für die Mitarbeiter, die regelhaft in das Reanimationsteam (Pflegepersonal und Ärzte
der AIN) eingebunden sind und für Ärzte, die am Notarztdienst teilnehmen, wird
jährlich ein Megacode-Training durchgeführt.

3.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Organisation, inkl. Verantwortung und Ausstattung für das Notfallmanagement aller
Patientengruppen, ggf. auch in Sicherheitsbereichen der Psychiatrie/Forensik

2. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten
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3. * Notruf- und Alarmierungssystematik

4. * Berichtswesen, interne Information und Kommunikation, Beteiligung am
Reanimationsregister, Angebot zur Fall-/Nachbesprechung

siehe Plan

3.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Organisation, inkl. Verantwortung und Ausstattung für das Notfallmanagement aller
Patientengruppen, ggf. auch in Sicherheitsbereichen der Psychiatrie/Forensik

2. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. * Notruf- und Alarmierungssystematik

4. * Berichtswesen, interne Information und Kommunikation, Beteiligung am
Reanimationsregister, Angebot zur Fall-/Nachbesprechung

Besondere Vorkommnisse werden gemäß den internen Regelungen erfasst und
seitens PDL und Chefarzt PSY ausgewertet.

Bei jährlichen Audits werden die Kenntnis der Notfall-Rufnummer sowie die
Einhaltung des Überprüfungstermins, die Verplombung und die ordnungsgemäße
interne Dokumentation der Überprüfung aller Notfallkoffer durch den Funktionsdienst
Anästhesie überprüft.

Neben dem Funktionspersonal Anästhesie überwachen bereichsintern festgelegte
Mitarbeiter die Einhaltung des Überprüfungstermins bzw. veranlassen die
Überprüfung.

Das DRK erfasst durch Teilnehmerlisten die Zahl der an praktischen
Reanimationsschulungen teilnehmenden Mitarbeiter und Bereiche. Die Listen
werden beim leitenden Notarzt hinterlegt und im Hinblick auf die weitere
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Kursplanung analysiert. Bezüglich der theoretischen Pflichtschulungen erfolgt ein
Monitoring seitens der Personalabteilung.

Alle internen Notrufe werden durch den Bereich Kommunikationstechnik digital
protokolliert.

In der Schwerverletztenversorgung (Polytraumen) erfolgt die Analyse der
Versorgungszeiten anhand der im Begleitformular für Polytrauma-Patienten erfolgten
Zeiterfassung (digitale Schockraumuhr). Immer samstags wird eine
Probealarmierung des Schockraumteams mit Dokumentation der Reaktionszeiten
und folgender Auswertung vorgenommen.

Bei den Rezertifizierungen zum Regionalen Traumazentrum sowie zur Stroke Unit
wurden durch Externe die Versorgungsabläufe bei entsprechenden Notfällen
überprüft. Ergänzend erfolgt jeweils ein externes Benchmarking (TraumaRegister
bzw. Qualitätssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland). Ein
Schockraumtraining lieferte entsprechende Aufschlüsse, die in die Planung einer
regelmäßigen Durchführung mündeten.

Die Teilnahme am PSY-Fixationstraining wird durch die PDL überprüft. Bei
Ernstfällen erfolgt eine auswertende Nachbesprechung.

Ein Analysetool ermöglicht die Auswertung von Aspekten der Notfallversorgung über
die Dokumentation im digitalen DIVI-Bogen.

Eine Beteiligung am Reanimationsregister erfolgt bisher nicht.

3.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Organisation, inkl. Verantwortung und Ausstattung für das Notfallmanagement aller
Patientengruppen, ggf. auch in Sicherheitsbereichen der Psychiatrie/Forensik

2. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. * Notruf- und Alarmierungssystematik

4. * Berichtswesen, interne Information und Kommunikation, Beteiligung am
Reanimationsregister, Angebot zur Fall-/Nachbesprechung
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In der Zentralen Notaufnahme (ZNA) wurden 6 Patientenbetten etabliert. Die ZNA
erhielt einen neuen Leiter, der nun Chefarzt-Status hat. 10 Mitarbeiter des
Funktionspersonals verfügen inzwischen über die Qualifikation Notfallpflege, eine
Mitarbeiterin hat einen ATCN-Kurs absolviert, für 2 Mitarbeiterinnen ist dies in
Planung.

Eine bestehende Station mit interdisziplinär belegten Überwachungsbetten wurde zu
einer kompletten IMC-Station ausgebaut.

Geräte zur Blutgasanalyse wurden als Subsysteme mit dem KIS verbunden, sodass
ermittelte Laborparameter direkt in die digitale Patientenakte übernommen werden.
Die Überführung in den Echtbetrieb steht hierzu noch aus.

Ein internistischer Schockraum befindet sich inklusive zentralem Alarmierungsruf in
Vorbereitung.

Regelungen zum Schockraum-Management wurden überarbeitet und implementiert
sowie die insbesondere notfallrelevanten Rezertifizierungen der Stroke Unit und als
Regionales Traumazentrum realisiert.

Zudem wurde im Schockraum ein Whiteboard angebracht, um durch entsprechende
Dokumentation Informationsverluste z.B. bei der Patientenübergabe durch den
Rettungsdienst zu vermeiden.

Für Ärzte sind im Rahmen der Polytraumaversorgung neue Teilnahmen an ATLS-
Kursen in Planung.

Im Zuge eines Schockraumtrainings wurde der Bedarf für eine Verstetigung dieser
Trainings ermittelt und entsprechende Planungen begonnen, die im Zuge der
Auswertung des Audit-Berichtes 2022 konzeptionell verschriftlicht werden sollen.

Ein QM-Handbuch für die Zentrale Notaufnahme ist in Vorbereitung.

Nachweise:

• AA-MO-KBS-001 Pflegedokumentation
• TS-SI-PSY-001 Erregungszustand mit Fremdgefährdung
• TS-SI-PSY-003 Umgang mit Suizidalität
• TS-SI-PSY-004 Umgang mit tätlichen Patientenübergriffen auf Mitpatienten

und Mitarbeiter
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung
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• VA-PO-KBS-020 Patiententransport
• VA-PO-KBS-031 Schockraum-Management zur Schwerverletztenversorgung
• VA-SI-KBS-003 Medizinisches Notfallmanagement
• VA-SI-PSY-002 Besonderes Vorkommnis PSY
• VA-SI-PSY-003 Besondere Sicherungsmaßnahmen

3.1.3 Organisation der Hygiene, Infektionsmanagement

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 16
(3/2,8/8,3/2,3/3) 18

3.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Hygienekommission, Hygieneaudit/
Hygienebegehungen

2. * Umsetzung von Empfehlungen und gesetzlichen Vorgaben, Handlungsanweisungen,
Meldewesen

3. * Screeningverfahren

4. * Ausbruchsmanagement/Pandemieplanung, Organisation von Isolationsstationen und
Schutzausrüstungen

5. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

6. * Hygienepläne, Desinfektionspläne, Hygieneüberwachung inkl. Klima und Wasser

7. * Aufbereitung von Medizinprodukten, Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)

8. * Nahrungsmittelzubereitung nach HACCP

Die Organisationsstruktur der Hygiene ist klinikweit in HO-SI-KBS-003 „Organisation
der Hygiene“ geregelt. Relevante gesetzliche Grundlagen zur Umsetzung der
Hygiene im Klinikum finden in HO-SI-KBS-002 „Grundlagen der Hygieneordnung“
Berücksichtigung. HA und HFK bilden gemeinsam die Abt. Hygiene.
Hygieneverantwortliche Ärzte/HvÄ (=Chefärzte) Hygienebeauftragte Ärzte/HbÄ und
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Hygienebeauftragte Pflegekräfte/HbP sind in allen klinischen Fachbereichen
festgelegt.

Die Hygienekommission/HK tagt nach Geschäftsordnung (GO-SI-KBS-002) unter
Beteiligung eines beratenden Krankenhaushygienikers 2xjährlich und zusätzlich bei
aktuellen Anlässen (z.B. auftretende Probleme, besondere Vorkommnisse). HA,
HvÄ, HbÄ, HvP, HFK, PDL, externer Krankenhaushygieniker und weitere Fachkräfte
bringen Informationen und Fragestellungen aus den einzelnen Abteilungen in die HK
ein und kommunizieren gleichzeitig Beschlüsse in die jeweiligen Abteilungen. Die
Termine der HK werden in der letzten Sitzung für das kommende Jahr bekannt
gegeben (GO-SI-KBS-002). 14 Tage vor dem Termin erfolgt die schriftliche
Einladung mit Agenda durch die Abt. Hygiene im Auftrag des
Hygienebevollmächtigten Arztes/ÄD. Die Abt. Hygiene erstellt das Protokoll der HK-
Sitzung und leitet es nach Bestätigung durch den ÄD innerhalb von 4 Wochen nach
Sitzung laut Verteiler weiter. Festgelegte Maßnahmen (z.B. Ablaufänderungen und
deren Einarbeitung in die bestehende HO) werden in Verantwortung von HA, HFK,
HvÄ, HbÄ und HbP umgesetzt.

Besondere Vorkommnisse bzgl. der Hygiene im pflegerischen Bereich werden durch
die jeweiligen Leitungen an die Abt. Hygiene gemeldet.

Grundlage des Hygienemanagements ist die HO, die das Hygienemanagement
regelt und sich aus Verfahrens- und Vorgehensweisen von hygienerelevanter
Bedeutung zusammensetzt. Die Abteilung Hygiene (HA und HFK) erarbeitet die
entsprechenden Verfahrensanweisungen und stellt sie in der Arbeitsgruppe Hygiene
(bestehend aus GF, VD, ÄD, PDL, HA, HFK) und ggf. auch dem externen
Krankenhaushygieniker inhaltlich vor. Es muss nachvollziehbar sein, dass der
involvierte Personenkreis eine inhaltliche Prüfung vorgenommen und der Freigabe
der Dokumente zugestimmt hat (z.B. durch Protokolle). Der Hygienebevollmächtigte
Arzt hat durch eine geeignete Dokumentation (z.B. durch Protokolle) nachzuweisen,
dass er ggf. den beratenden Krankenhaushygieniker sowie die Hygienekommission
in die inhaltliche Prüfung einbezogen hat. Gegebenenfalls kann der beratende
Krankenhaushygieniker in die Erstellung von Verfahrensanweisungen mit
einbezogen werden. Die HO liegt in allen klinischen Bereichen vor und ist im Intranet
für alle Mitarbeiter einsehbar und verbindlich. Die Sicherstellung inhaltlicher
Kenntnisnahme und Anwendung der HO verantworten die jeweiligen Führungskräfte.

Hygieneschulungen sind als jährliche Pflichtfortbildung in allen Klinikbereichen über
das E-Learning sichergestellt. Situativ werden auch klinikinterne Fortbildungen durch
die Abt. Hygiene vorbereitet und durchgeführt.

Die Überprüfung zur Einhaltung des Hygienemanagements ist in HO-SI-KBS-006
„Hygienerelevante Überprüfungen, Kontrollen und Audits“ geregelt.

3.1.3 Organisation der Hygiene, Infektionsmanagement

Selbstbewertungsbericht Seite 127 / 313



Desinfektionspläne werden regelmäßig aktualisiert. Jeder zentrale Handwaschplatz
verfügt über eine Anweisung zur hygienischen Händedesinfektion und Hinweise zu
Einreibemethoden.

Bei neu diagnostizierten Keimen (z.B. MRSA, VRE) wird die Abt. Hygiene durch die
Abteilung Labormedizin informiert, um gezielt Hygienemaßnahmen zu überprüfen. In
allen Klinikbereichen werden standardisierte farblich hinterlegte Tür-Hinweisschilder
(Isolierung) zu spezifischen Erregern mit Erläuterungen zu erforderlichen
Schutzmaßnahmen für Personal, Patienten und Besucher genutzt.

Entsprechend der Jahresplanung und den Vorgaben der Trinkwasserversorgung
werden mikrobiologische Untersuchungen durch ein akkreditiertes Unternehmen
durchgeführt, Maßnahmen abgeleitet und in der AG Hygiene und HK ausgewertet.

Das in der Zentralen Sterilgutversorgungsabteilung/ZSVA implementierte
Qualitätsmanagementsystem/QMS gewährleistet die sichere und effiziente
Aufbereitung und Versorgung mit Medizinprodukten (QMH-ZSA-001 „QM-Handbuch
der ZSVA“). Bei der maschinellen Aufbereitung kommen validierte Verfahren zur
Anwendung. Die Bewertung von Validierungsergebnissen erfolgt anhand
standardisierter Formulare (ZSVA, Funktionsdiagnostik).

QM-Handbücher zur Aufbereitung von Medizinprodukten stehen für die Bereiche
HNO und Funktionsdiagnostik (QMH-HNO-001, QMH-INM-001) zur Verfügung und
werden um diverse separate Arbeitsanweisungen und Formulare ergänzt.

Die HO enthält Regelungen zur Lebensmittelhygiene.

HO-SI-KBS-008„Händehygiene“ enthält Regelungen zur Händedesinfektion.

Die Speisenversorgung (VA-PO-KBS-004) im Klinikum erfolgt durch die
Servicegesellschaft Klinikum Bad Salzungen mbH. Im
Qualitätsmanagementhandbuch Hygiene und HACCP der Servicegesellschaft
(QMH-CA-001) sind alle Hygieneanforderungen umfassend beschrieben. Die
Servicegesellschaft verfügt über ein separat zertifiziertes QM-System nach DIN EN
ISO 9001.

Das Klinikum beteiligt sich an externen Hygienemaßnahmen im Rahmen der Aktion
Saubere Hände (ASH).

KO-KF-KBS-004 (Pandemieplan) enthält wesentliche Maßnahmen im
arbeitstäglichen Umgang mit der Pandemie COVID-19. Zudem existieren
COVID-19-spezifische Dokumente, die Vorgaben (z.B. Benutzung von
Schutzmasken, Stufenkonzept Testung) enthalten.
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Ansprechpartner und Verantwortliche für Maßnahmen im Rahmen der Pandemie
COVID-19 sind festgelegt und deren Erreichbarkeit (inklusive eines temporär
etablierten Bereitschaftsdienstes) sichergestellt. Die Abteilung Hygiene fungiert als
permanenter Ansprechpartner für die Mitarbeiter aller Bereiche.

Eine Arbeitsgruppe „task force“ tagt anlassbezogen (bestehend aus GF, ÄD, PDL,
Abteilung Hygiene, CA AIN und INM I), um über relevante Aspekte der Pandemie
situationsbezogen zu konferieren und die erforderlichen Maßnahmen zu
veranlassen.

Die Vorgehensweise bei Verdachts- und Erkrankungsfällen ist festgelegt.

Im Zuge der Pandemie sind umfangreiche Maßnahmen getroffen, die u.a. folgendes
beinhalteten: Schaffung von Isolationsbereichen (ITS, Normalstationen),
Bereitstellung von Schutzausrüstung, Testmöglichkeiten für Patienten und Personal
(hausinterne Teststelle), etc.

Ein pandemiebezogenes internes Berichtsystem zur Information der Bereiche ist
etabliert.

3.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Hygienekommission, Hygieneaudit/
Hygienebegehungen

2. * Umsetzung von Empfehlungen und gesetzlichen Vorgaben, Handlungsanweisungen,
Meldewesen

3. * Screeningverfahren

4. * Ausbruchsmanagement/Pandemieplanung, Organisation von Isolationsstationen und
Schutzausrüstungen

5. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

6. * Hygienepläne, Desinfektionspläne, Hygieneüberwachung inkl. Klima und Wasser

7. * Aufbereitung von Medizinprodukten, Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)

8. * Nahrungsmittelzubereitung nach HACCP
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siehe Plan

3.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Hygienekommission, Hygieneaudit/
Hygienebegehungen

2. * Umsetzung von Empfehlungen und gesetzlichen Vorgaben, Handlungsanweisungen,
Meldewesen

3. * Screeningverfahren

4. * Ausbruchsmanagement/Pandemieplanung, Organisation von Isolationsstationen und
Schutzausrüstungen

5. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

6. * Hygienepläne, Desinfektionspläne, Hygieneüberwachung inkl. Klima und Wasser

7. * Aufbereitung von Medizinprodukten, Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)

8. * Nahrungsmittelzubereitung nach HACCP

In allen Klinikbereichen erfolgen jährlich (Auditplan) gemeinsame Audits durch die
Abt. Hygiene unter Beteiligung von HbÄ bzw. diensthabender Stationsarzt und HbP
bzw. diensthabender Pflegekraft und ggf. ÄD. Zur einheitlichen Vorgehensweise und
Dokumentation erfolgt diese anhand von Checklisten und Fotodokumentation. In den
protokollierten Begehungen wird auf die Einhaltung der Hygienerichtlinien geachtet
und im Bedarfsfall erneut hingewiesen. Abgeleitete Maßnahmen werden im
Anschluss mit der jeweiligen Führungskraft besprochen; ggf. erfolgt eine
Umsetzungskontrolle. Die Begehungsberichte werden protokolliert und entsprechend
Verteiler (ÄD, CA, HbA, SL, HbP, VL, PDL, Leiter Servicegesellschaft, Leiter
Betriebstechnik) weitergeleitet.

2xjährlich erfolgen Audits in Verantwortlichkeit der Chefärzte sowie stichprobenartige
Audits in Verantwortung der Geschäftsführung/GF.
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Fremdbegehungen finden regelhaft durch Amtsarzt, Lebensmittel- und
Gewerbeaufsicht sowie Landesaufsichtsbehörde statt. Die Ergebnisprotokolle
werden an GF, HA und ÄD geleitet.

Die Überprüfung der Einhaltung des Hygienemanagements erfolgt monatlich anhand
von Checklisten durch HbÄ und HbP, inklusive Bewertung/Punktesystem (z.B. CL
zur Händehygiene) zum internen Vergleich. Die Ergebnisauswertung findet
halbjährlich in der HK sowie den Treffen der HbP durch die Abteilung Hygiene statt.

Einmal jährlich findet eine Begehung durch den Amtsarzt mit Schwerpunktsetzung
statt.

HO und Desinfektionspläne werden mindestens 2jährlich auf Änderungsbedarf
überprüft.

Bei Bekanntwerden einer Infektion/Kolonisation mit MRE oder anderen
hygienerelevanten Erregern wird durch die Abt. Hygiene die Umsetzung der
erforderlichen Hygienemaßnahmen gezielt überprüft.

Die Erhebung und Auswertung der Händedesinfektionsmittel-Verbräuche
bettenführender Bereiche findet quartalsweise im Rahmen der HK und Treffen der
HbP bzw. der Arbeitsgruppe ASH statt.

Es erfolgen Beobachtungen zur Compliance der Händedesinfektion, um ggf.
geeignete Interventionen zur Verbesserung der Händedesinfektion zu bestimmen
(z.B. Fortbildungsbedarf).

Die ZSVA betreibt ein kontinuierliches Fehlermanagement. Aufgetretene Mängel
werden anhand der Kundenrückmeldung (z.B. OP) protokolliert und an die ZSVA
weitergegeben. Danach erfolgt die sofortige Auswertung seitens der ZSVA-
Bereichsverantwortlichen mit dem verantwortlichen Mitarbeiter.

Qualitätsmängel in der ZSVA werden monatlich erfasst. Der durch die ZSVA-
Bereichsverantwortliche erstellte Monatsbericht enthält u.a. Angaben zu
Produktionsstatistik, Stillstandtagen von Geräten.

Routinemäßige Überprüfungen innerhalb der ZSVA werden mittels Checklisten
(RDG, Sterilisatoren, Siegelgeräte) in den betreffenden Bereichen sichergestellt.
Regelhafte externe Überprüfungen im Zuge der Zertifizierung nach DIN EN ISO
13485 sichern das gleichbleibend hohe Niveau der Medizinprodukteaufbereitung im
Bereich ZSVA.

3.1.3 Organisation der Hygiene, Infektionsmanagement

Selbstbewertungsbericht Seite 131 / 313



Übersichten zu Krankheitsfällen (z.B. Dauer der Quarantäne einzelner Mitarbeiter)
werden über die Personalabteilung geführt.

3.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Hygienekommission, Hygieneaudit/
Hygienebegehungen

2. * Umsetzung von Empfehlungen und gesetzlichen Vorgaben, Handlungsanweisungen,
Meldewesen

3. * Screeningverfahren

4. * Ausbruchsmanagement/Pandemieplanung, Organisation von Isolationsstationen und
Schutzausrüstungen

5. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

6. * Hygienepläne, Desinfektionspläne, Hygieneüberwachung inkl. Klima und Wasser

7. * Aufbereitung von Medizinprodukten, Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)

8. * Nahrungsmittelzubereitung nach HACCP

Eine weitere Hygienefachkraft hat erfolgreich die Ausbildung abgeschlossen.

Die Hygieneordnung wird sukzessiv weiterentwickelt. Unter Beachtung gesetzlicher
Grundlagen und basierend auf den KRINKO-Empfehlungen des RKI wird die HO
permanent auf dem aktuellem Stand gehalten und um spezifische Erreger erweitert.

Zur einheitlichen Vorgehensweise und Dokumentation (internes Benchmarking)
werden Checklisten zur Überprüfung der Einhaltung des Hygienestandards genutzt.

In allen Stationsbereichen sind zentral im Eingangsbereich
Desinfektionsmittelspender zur hygienischen Händedesinfektion (Anweisung für
Besucher) vorhanden. Weiterhin wird im Eingangsbereich und an anderen Stellen
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mit hohem Patienten-/ Besucheraufkommen auf die Kampagne des „Verzichts auf
Händeschütteln“ hingewiesen.

Die etablierte Arbeitsgruppe Hygiene (bestehend aus GF, ÄD, VL, PDL, HA, HFK)
dient dazu, für die Aufgabenstellungen, die sich aus dem IfSG und anderen
hygienerelevanten Gesetzen ergeben, die notwendigen Maßnahmen (z.B.
Festlegungen für die Entwicklung des Hygieneregimes im Klinikum) zu ergreifen.
Weiterhin dient sie der Vorstellung und Diskussion eingehender mikrobiolog.
Ergebnisse, überarbeiteter und neu erstellter Hygienedokumente, auftretender
Hygieneprobleme und Information über hygienerelevante Maßnahmen.

Zu Pandemiebeginn wurden Informationsveranstaltungen für die Mitarbeiter aller
Bereiche organisiert, um zu sensibilisieren und auf das aktuelle Infektionsgeschehen
zu verweisen; zusätzlich wurde die Arbeitsgruppe „Task force“ etabliert.
Informationen an alle Bereiche erfolgten kontinuierlich (je nach
Pandemiegeschehen, zum Höhepunkt der Pandemie täglich) und enthalten
Hinweise zu aktuellen Fallzahlen, Neuerungen RKI oder zur Risikobewertung.
Umfangreiche Schulungsmaßnahmen (z.B. Schutzkleidung, Masken tragen,
Pausenregelung,) fanden während der gesamten pandemischen Lage durch die
Abteilung Hygiene statt. Die vorhandenen Hygienekonzepte wurden im Zuge der
Pandemie einer stetigen Prüfung unterzogen und jeweils an das aktuelle
Krankheitsgeschehen angepasst (unter Berücksichtigung der aktuellen
Vorordnungen und gesetzlichen Regelungen). Insbesondere finden dabei
Berücksichtigung: aktuelle Informationen (z.B. RKI), weiterhin Gültigkeit der
allgemeinen Hygieneregeln, Testverfahren, etc.

4xjährlich erfolgen Reinigungsvisiten im Zentral-OP, Ambulanten-OP und Sectio-OP
im Kreißsaal durch die Abteilung Hygiene, den Leiter Servicegesellschaft und die
Verantwortlichen für die Funktionsdienste OP.

Mikrobiologische Untersuchungen werden nach festgelegtem Probenplan 4x jährlich
durchgeführt. Die Anpassung des Probenplans erfolgt kontinuierlich nach
Erfordernis.

Im Zuge der Zertifizierung der ZSVA erfolgt permanent unter Beteiligung eines
externen Beratungs- und Dienstleistungsunternehmens eine umfangreiche
Prozessanalyse von Tätigkeiten, Prozessen und Produkten.

Die Erstzertifizierung der ZSVA erfolgte im Jahr 2017. Seitdem wurden die
erforderlichen Überwachungsaudits erfolgreich absolviert.

Für spezifische Bereiche (HNO, Funktionsdiagnostik) liegen QM-Handbücher zur
Aufbereitung von Medizinprodukten vor. Separate Arbeitsanweisungen regeln im
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täglichen Arbeitsprozess verbindlich einzuhaltende Handlungsvorgaben für
Arbeitsabläufe. Ein wesentlicher Bestandteil ist zudem die erforderliche Qualifikation
der Mitarbeiter, wobei ein klinikinternes Schulungskonzept in den betreffenden
Bereichen etabliert ist, um die Sachkenntnis sicherzustellen.

Das Klinikum beteiligt sich an der bundesweiten „Aktion Saubere Hände". Aktuell
befindet sich das Klinikum in den Zertifizierungsvorbereitungen. Der Aktionstag
„Saubere Hände“ und die Compliance-Beobachtungen werden genutzt, um die
Mitarbeiter für das Thema Händedesinfektion zu sensibilisieren.

Hygieneschulungen sind als Pflichtfortbildung über das E-Learning sichergestellt.
Situativ werden auch klinikinterne Fortbildungen durch die Abt. Hygiene vorbereitet
und durchgeführt.

Im Zuge der Zertifizierung der Servicegesellschaft wurde das bestehende QM-
System einer umfänglichen Prüfung und Überarbeitung unterzogen (insbesondere
Konzept HACCP).

Nachweise:

• COVID-19-relevante Dokumente
• GO-SI-KBS-002 Geschäftsordnung der Hygienekommission
• HO-SI-KBS-001 Einführung in die Hygieneordnung
• HO-SI-KBS-002 Grundlagen der Hygieneordnung
• HO-SI-KBS-003 Organisation der Hygiene
• HO-SI-KBS-004 Erstellen von Hygienerelevanten Dokumenten
• HO-SI-KBS-005 Schulungs- und Weiterbildungsmaßnahmen
• HO-SI-KBS-006 Hygienerelevante Überprüfungen, Kontrollen und Audits
• HO-SI-KBS-012 Lebensmittelhygiene
• Hygieneordnung
• KO-KF-KBS-004 Pandemie COVID-19
• QMH-CA-001 Qualitätsmanagementhandbuch Hygiene und HACCP
• QMH-HNO-001 QM-Handbuch zur Aufbereitung von Medizinprodukten

(Funktionsdiagnostik)
• QMH-HNO-001 QM-Handbuch zur Aufbereitung von Medizinprodukten (HNO)
• QMH-ZSA-001 QM-Handbuch der ZSVA
• VA-CA-QM-002 Speisenversorgung
• VA-PO-KBS-004 Speisenversorgung für Patienten
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3.1.4 Hygienerelevante Daten

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/8,3/2,2/2) 18

3.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Erfassung, Kommunikation und Evaluation von Nosokomialen Infektionen, Teilnahme an
den Modulen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems

2. * Technische Übermittlung der Daten und Befunde, aktuelle und jährliche Keim- und
Resistenzstatistiken zur Therapiesteuerung

3. * Messung und Steuerung des Antibiotikaeinsatzes und -verbrauchs, Antibiotic
Stewardship, Desinfektionsmittelverbrauch

4. * Beteiligung an externen Hygienemaßnahmen, z. B. Aktion Saubere Hände,
Benchmarkingprojekte

Die Hygieneordnung/HO regelt die Prävention und den Schutz vor der Ausbreitung
von Infektionen und deren Bekämpfung mit dem Ziel, Infektionen gar nicht erst
auftreten zu lassen. Sie enthält Hinweise zu Isolationsmaßnahmen, Personalschutz,
Patientenschutz, Umgang mit Ausscheidung, zur Meldepflicht, Umgang mit
Medizinprodukten und Desinfektionsmaßnahmen.

Im Labor nachgewiesene, laut §§ 7, 8 und 9 des Infektionsschutzgesetzes
meldepflichtige Krankheitserreger werden am Nachweistag mittels Labor-
Meldeformular durch die Abteilungsleitung Labormedizin an die Station als
Originalbeleg (Kopie Labor) sowie das zuständige Gesundheitsamt (per Fax)
gemeldet.

Gemäß §§ 6, 8 und 9 des Infektionsschutzgesetzes meldepflichtige Krankheiten
werden mittels Meldeformular durch den Stationsarzt/HFK an das zuständige
Gesundheitsamt gemeldet.
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Um Infektionsraten nosokomialer Infektionen zu senken, werden gemäß § 23 Abs. 1
IfSG (Umsetzung § 23 IfSG, § 4 Abs. 2 Nr. 2b IfSG) definierte vom RKI festgelegte
nosokomiale Infektionen (NI) und das Auftreten von Krankheitserregern mit
speziellen Resistenzen und Multiresistenzen erfasst und bewertet (HO-SI-KBS-023
„Surveillance von nosokomialen Infektionen“). Die Daten werden in der HK
ausgewertet. Das Klinikum nutzt die Referenz-daten des Nationalen
Referenzzentrums/NRZ allgemein zum Vergleich.

Das Screening von MRE-Risikopatienten (Multiresistente Erreger) ist in den
Dokumenten HO-SI-KBS-024.1 ff. geregelt. Bei Patienten mit bekannter MRE-
Anamnese bzw. dem Vorliegen spezifischer Risikofaktoren, wird folglich ein MRE-
Screening durchgeführt. Positive MRE-Befunde werden taggleich von der
Laborleitung ins KIS eingepflegt, wobei entsprechende Patienten lebenslang blau
(anamnestischer Träger) bzw. rot (aktueller MRE-Träger) mittels einer Alarmfunktion
markiert werden. Anamnestische Risikopatienten werden somit bei einer
Wiederaufnahme sofort erkannt und ggf. einem erneuten Screening unterzogen.

Hygienemaßnahmen, die der Ausbreitung von Infektionskrankheiten entgegen
wirken, sind in HO-SI-KBS-024 „Hygienemaßnahmen bei Infektionskrankheiten“
definiert. Regelungen zum jeweiligen Vorgehen bei spezifischen
Infektionskrankheiten sind in HO-SI-KBS-024.1 ff. enthalten.

Festgelegte Maßnahmen im Rahmen des Ausbruchmanagements sind in HO-SI-
KBS-025 „Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem
Auftreten nosokomialer Infektionen“ definiert.

Die Vorgehensweise bei Vermutung auf einen Zusammenhang auffälliger Infektionen
erfolgt nach HO-SI-KBS-025. Informationswege und Erstanalysen sind mit
entsprechenden Verantwortlichkeiten definiert. Nach Feststellung des
Auslöseereignisses erfolgt die Bewertung und Entscheidung über die Einberufung
des Ausbruchmanagementteams, einschließlich Festlegungen zum aktuellen
Handlungsbedarf. Zur Ergreifung geeigneter Maßnahmen zählen z.B. Regelungen
der Informationswege von der Meldung einer Häufung von Infektionen, über die
Einleitung von Erstmaßnahmen bis zur Auswertung der Ursachen.

Statistiken über NI werden kontinuierlich von beauftragten Ärzten in operativen
Fachbereichen für ausgewählte Indikator-Operationen erfasst.

Die "Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten" findet sich in HO-SI-KBS-023
und -037.
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Für den Bereich Intensivmedizin erfolgen nach festgelegten Kriterien tägliche
Erfassungen (aufgenommene Patienten, beatmungspflichtige Patienten, Patienten
mit zentralvenösem Katheter oder Harnwegskatheter).

Das Infektionsmanagement bei akuten Infektionen erfolgt nach der HO. Regelungen
zu Isolierungen sind ebenfalls in der HO hinterlegt. Notwendige Schutzausrüstung
wird von Ärzten, Pflegepersonal und anderen Berufsgruppen beim Betreten des
Patientenzimmers angelegt. Bei wahrscheinlichem Erregerkontakt werden
grundsätzlich Handschuhe getragen (HO-SI-KBS-008).

In allen Klinikbereichen kommen standardisierte farblich hinterlegte Tür-
Hinweisschilder (Isolierung) zu spezifischen Erregern mit Erläuterungen zu
erforderlichen Schutzmaßnahmen für Personal, Patienten und Besucher zum
Einsatz.

Das Klinikum beteiligt sich an der bundesweiten „Aktion Saubere Hände" und nimmt
am Projekt-Modul Hand-KISS des NRZ teil.

Die Antibiotikatherapie ist im Antibiotikahandbuch (HO-SI-KBS-036) nach § 23
Infektionsschutzgesetz geregelt. Es enthält Maßnahmen zu infektionsbedingten
Erkrankungen und spezifischen Erregern, Informationen zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe der einzelnen Kliniken sowie alle gelisteten Antibiotika.

Festlegungen zu gelisteten Antibiotika erfolgen innerhalb der
Arzneimittelkommission. Antibiotika-Verbräuche werden in der HK durch den Leiter
der KH-Apotheke vorgestellt und diskutiert. Die Geschäftsordnung „Antibiotic
Stewardship (ABS)“ regelt die Aufgaben, personelle Zusammensetzung und
Zusammenarbeit mit der Hygiene bzw. Arzneimittelkommission sowie die
Verfahrensabläufe für das ABS-Team.

Hygieneschulungen sind in allen Klinikbereichen über E-Learning sichergestellt.

3.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Erfassung, Kommunikation und Evaluation von Nosokomialen Infektionen, Teilnahme an
den Modulen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems

2. * Technische Übermittlung der Daten und Befunde, aktuelle und jährliche Keim- und
Resistenzstatistiken zur Therapiesteuerung
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3. * Messung und Steuerung des Antibiotikaeinsatzes und -verbrauchs, Antibiotic
Stewardship, Desinfektionsmittelverbrauch

4. * Beteiligung an externen Hygienemaßnahmen, z. B. Aktion Saubere Hände,
Benchmarkingprojekte

siehe Plan

3.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Erfassung, Kommunikation und Evaluation von Nosokomialen Infektionen, Teilnahme an
den Modulen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems

2. * Technische Übermittlung der Daten und Befunde, aktuelle und jährliche Keim- und
Resistenzstatistiken zur Therapiesteuerung

3. * Messung und Steuerung des Antibiotikaeinsatzes und -verbrauchs, Antibiotic
Stewardship, Desinfektionsmittelverbrauch

4. * Beteiligung an externen Hygienemaßnahmen, z. B. Aktion Saubere Hände,
Benchmarkingprojekte

Die Analyse der Infektionsstatistiken erfolgt nach den Vorgaben des RKI und der
HO.

Aufgetretene Infektionen (z.B. Clostridium-difficile-assozierte Infektionen, MRSA,
VRE) werden durch die Abteilungen Hygiene und Labormedizin (Chefarzt) erfasst
und in der HK ausgewertet. Die Einhaltung erforderlicher Hygienemaßnahmen wird
durch die Abt. Hygiene überprüft.

Bei der Keimresistenzstatistik wird die Anzahl des Auftretens erfassungspflichtiger
Krankheitserreger als Inzidenzdichte überprüft und in der HK bewertet. Eine
zusammenfassende Auswertung erfolgt jährlich in der HK.
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In der Abteilung Controlling werden die Daten von NI (Inzidenzdichten) statistisch
aufbereitet und mit Vergleichsdaten des NRZ krankenhausintern verglichen. Die
Daten werden in der HK einmal jährlich ausgewertet.

Zudem erfolgt die Erfassung und Auswertung von Krankheitserregern mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen durch die Abteilungsleitung Labormedizin nach
den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes jährlich im Rahmen der HK.

Die Abt. Hygiene prüft täglich im KIS alle Stationen zum Auftreten besonderer
Keime.

Zusätzlich erfolgt die Bewertung des Klinikums hinsichtlich der MRSA-Inzidenzdichte
des Anteils MRSA an Staphylococcus aureus-Isolaten, hinsichtlich der Clostridium-
difficile-Inzidenzdichten des Anteils an Toxin A und Toxin B-Nachweisen, hinsichtlich
der Gramnegativen Erreger der Anteil an 3 MRGN und 4 MRGN-Nachweisen und
hinsichtlich der VRE-Inzidenzdichten des Anteils an Van A und Van B-Isolaten durch
die Abteilung Labormedizin.

Beobachtungen zur Compliance der Händedesinfektion werden durchgeführt. Die
Auswertung erfolgt in Verantwortlichkeit der Abteilung Hygiene mit den jeweiligen
Führungskräften (Stationsleitung, Chefärzte).

Die Händedesinfektionsmittel-Verbräuche werden stationsbezogen (quartalsweise)
durch die Abteilung Controlling aufbereitet und in der HK und den Treffen der
Hygienebeauftragten Pflegekräfte sowie der Arbeitsgruppe ASH ausgewertet.

Keimresistenzstatistiken im Hinblick auf die gelisteten Antibiotika werden intern
(Wund- und Screening-Abstriche, Urinkulturen) und durch ein externes Labor
(Trachealsekrete der Intensivstation) für klinische Chemie und Mikrobiologie jährlich
erstellt, dem Leiter der Abteilung Labormedizin zur Verfügung gestellt und in der HK
bewertet.

Zur Überprüfung der Einhaltung des Hygienestandards werden Checklisten/CL
genutzt, inklusive Bewertung/Punktesystem (z.B. CL zur Händehygiene) zum
internen Vergleich. Diese werden monatlich durch die HFK an die
Hygienebeauftragten Oberärzte und Pflegekräfte nach festgelegter Matrix versandt.
Die Auswertung erfolgt halbjährlich in der HK und den Treffen der
Hygienebeauftragten PK.

Die Wirksamkeit der Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen wird regelhaft durch
das Institut für Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle GbR anhand
mikrobiologischer Untersuchungen (Abklatschproben), wasserhygienischer
Untersuchungen sowie Luftkeimzahlbestimmungen überprüft. Die Prüfberichte

3.1.4 Hygienerelevante Daten

Selbstbewertungsbericht Seite 139 / 313



erhalten VD und HA. Eingegangene Ergebnisse werden vierwöchentlich innerhalb
der AG Hygiene vorgestellt. Der Umgang mit Befunden ist in einem Flussschema
definiert. Bei Auffälligkeiten werden umgehend notwendige Maßnahmen abgeleitet.
Durch den externen Krankenhaushygieniker erfolgt halbjährlich eine Auswertung der
Ergebnisse in der HK.

Seitens der Apotheke wird jährlich der Antibiotikaverbrauch ermittelt und in der HK
ausgewertet.

3.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Erfassung, Kommunikation und Evaluation von Nosokomialen Infektionen, Teilnahme an
den Modulen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems

2. * Technische Übermittlung der Daten und Befunde, aktuelle und jährliche Keim- und
Resistenzstatistiken zur Therapiesteuerung

3. * Messung und Steuerung des Antibiotikaeinsatzes und -verbrauchs, Antibiotic
Stewardship, Desinfektionsmittelverbrauch

4. * Beteiligung an externen Hygienemaßnahmen, z. B. Aktion Saubere Hände,
Benchmarkingprojekte

Die HO (einschließlich Desinfektionspläne) wird permanent entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben und Krinko-Empfehlungen (RKI) an die Erfordernisse des
Klinikums angepasst; sie beinhaltet das Antibiotikahandbuch.

Das Klinikum nimmt mit allen Stationen im Rahmen der bundesweiten „Aktion
Saubere Hände" am Projekt-Modul Hand-KISS des NRZ teil. Das Klinikum verfügt
über das Zertifikat „Silber“. Die Vorbereitungen zur erneuten Zertifizierung laufen.

Entsprechend den Empfehlungen der „Aktion Saubere Hände“ ist die Compliance-
Beobachtung als Standardinstrument in Ausbruchsituationen etabliert. Zudem
werden Beobachtungen durch HbP, HbÄ, HA und HFK zur Beurteilung der
Händehygiene genutzt.
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Inzidenzdichten für MRGN 3,4-, Clostridium difficile-Infektionen (Toxin A/Toxin B),
VRE (VanA/VanB), MRSA werden erhoben und bewertet.

Die Ergebnisse der Keimresistenzstatistik werden im Rahmen der halbjährlich
stattfindenden HK ausgewertet und zur Erarbeitung klinikspezifischer Standards
verwendet.

In der HK erhalten die HvÄ und HbÄ die jährliche Auswertung der nach § 23 IfSG
erfassten nosokomialen Infektionen- und Resistenzstatistiken, welche sie in den
Abteilungen besprechen. Sind aus den Ergebnissen der Statistiken besondere
Auffälligkeiten erkennbar, werden durch den ÄD als Leiter der HK diese im Rahmen
der monatlich stattfindenden Chefarzt-Dienstbesprechung thematisiert sowie
Verbesserungsmaßnahmen vorgeschlagen und beschlossen.

Das Klinikum beteiligt sich 2022 an der dritten europaweiten Prävalenzerhebung
(PPS) zum Vorkommen von nosokomialen Infektionen und zur Anwendung von
Antibiotika durch das nationale Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen
Infektionen. Die vorausgehende Schulung wurde von den verantwortlichen Personen
absolviert; ein Hygiene-Refresher-Kurs wurde für alle hygienebeauftragten Ärzte
(06.05.2022) organisiert.

Nachweise:

• Geschäftsordnung Antibiotic Stewardship
• GO-SI-KBS-001 Geschäftsordnung der Arzneimittelkommission
• GO-SI-KBS-002 Geschäftsordnung der Hygienekommission
• HO-SI-KBS-003 Organisation der Hygiene
• HO-SI-KBS-005 Schulungs- und Weiterbildungsmaßnahmen
• HO-SI-KBS-006 Hygienerelevante Überprüfungen, Kontrollen und Audits
• HO-SI-KBS-008 Händehygiene
• HO-SI-KBS-009 Flächendesinfektion und Flächenreinigung
• HO-SI-KBS-023 Surveillance von nosokomialen Infektionen
• HO-SI-KBS-024ff. Hygienemaßnahmen bei Infektionskrankheiten
• HO-SI-KBS-025 Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorgehen bei

gehäuftem Auftreten nosokomialer Infektionen
• HO-SI-KBS-036 Antibiotika-Handbuch
• HO-SI-KBS-037 Surveillance von postoperativen Wundinfektionen im

Ambulanten OP-Zentrum
• Hygieneordnung
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3.1.5 Arzneimittel und Arzneimitteltherapiesicherheit

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/7,2/2,3/2) 18

3.1.5.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arzneimittelkommission,
Arzneimittelaudits/Arzneimittelbegehungen

2. * Bestellwesen und Lagerung von Arzneimitteln, Umgang mit Betäubungsmitteln

3. APS * Chemotherapeutika inkl. Zubereitung, Applikation, Dokumentation,
Supportivtherapie und Therapiegrenzwerte HE: Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln – Oral
appliziertes Methotrexat

4. APS * Umsetzung von Empfehlungen zur Kennzeichnung zubereiteter Injektionen und
Infusionen HE: Intravenöse Applikation von Vincristin sicherstellen

5. APS * Sichere Vorbereitung und Verabreichung von Arzneimitteln, Berücksichtigung
normativer Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an das BfArM HE: Intravenöse Applikation
von Vincristin sicherstellen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

6. APS * Berücksichtigung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit
inkl. Dokumentation, Information über Wirkung, Wechselwirkung und Kompatibilität,
Medikamenteninteraktionen und Interaktionsprüfungen, Umgang mit Arzneimittelrückrufen
und Arzneimittelzwischenfällen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

7. Anwendung innovativer Arzneimitteltherapien, z.B. Antikörpertherapie

Die Apotheke des Klinikums ist 24h-rufbereit und gewährleistet die Bereitstellung
von Arzneimitteln/AM und allen Informationen, die für eine sichere AM-Therapie
notwendig sind.

Die Beschaffung von AM erfolgt nach DA-KF-KBS-002 "Durchführung von
Auftragserteilungen und Vertragsabschlüssen". Die Menge bevorrateter AM richtet
sich nach § 30 ApotBetrO und deckt den durchschnittlichen Bedarf von 2 Wochen.
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Bestellmengen werden bei jedem Bestellvorgang softwareunterstützt an aktuelle
Verbräuche angepasst. Die Bewertung der Vorräte erfolgt monatlich.

VA-SI-APO-004 enthält Regelungen zur „Lagerung von AM in der Apotheke“.

Die Anordnung und Anwendung von AM ist in VA-SI-KBS-005 "Anordnung,
Vorbereitung und Applikation von Arzneimitteln" geregelt. Die Abklärung von
Wechselwirkungen, Inkompatibilitäten auch unter Einbeziehung der Apotheke ist
tägliche Praxis. Für Zytostatika-Zubereitungen (DA-SI-APO-003 "Umgang mit
Zytostatika") sind ein besonderes Anforderungsformular und feste Bestellzeiten
eingeführt. Zytostatika-Zubereitungen werden zentral in der Krankenhausapotheke
und ausschließlich von zertifiziertem Personal angefertigt. Das Vorgehen bei
Herstellung von Chemotherapeutika und anderer aseptischer Zubereitungen ist
geregelt (VA-SI-APO-001).

Die Bestellung von AM erfolgt nach Arzneimittel-Verschreibungs-Verordnung nur
durch Ärzte in der hauseigenen Apotheke.

Die AM-Liste ist im KIS hinterlegt und wird laufend aktualisiert. Der Inhalt der AM-
Liste ist jederzeit einsehbar; Arzneimittel können nach Bezeichnung und Wirkstoff
gesucht werden. Über das KIS ist eine AMTS (Arzneimitteltherapie-Sicherheits-)-
Prüfung möglich. Diese ist per DA-KF-KBS-010 (Anordnen der Medikation)
durchzuführen. Die AMTS-Prüfung findet automatisch über das KIS statt.
Schulungen zur Verordnung werden mehrmals jährlich durchgeführt.
Mitarbeiter haben jederzeit aktuelle Kenntnis zur Bereitstellung von Arzneimitteln.
Die gelisteten Medikamente decken 95% des Bedarfs des Klinikums. Darüber hinaus
benötigte AM werden am gleichen Tag über den pharmazeutischen Großhandel
bereitgestellt, der die Apotheke mehrmals täglich beliefern kann. Ist der Bezug auf
diesem Wege nichtmöglich, werden Alternativen in Kooperation von Arzt und
Apotheker individuell erarbeitet. Enterale und Spezialpräparate für niereninsuffiziente
Patienten sind vorrätig oder werden beschafft (s.o.).

Die Lagerung von AM erfolgt auf den Stationen nur in dafür vorgesehenen Räumen
und Schränken. Kühlpflichtige AM werden gekühlt gelagert, die
Kühlschranktemperatur wird täglich dokumentiert.

Der "Umgang mit Betäubungsmitteln/BTM" ist in DA-SI-APO-002 geregelt, die die
Bestimmungen des BTM-Gesetzes der BTM-Verschreibungsverordnung verbindlich
konkretisiert.

Die Aufgaben der AM-Kommission (Vertreter aller klinischen Fachbereiche) sind in
GO-SI-KBS-001 geregelt. Die Kommission tagt mindestens einmal jährlich und
beschließt u.a. welche Arzneimittel gelistet werden. Die Bekanntgabe der
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Beschlüsse erfolgt durch Protokolle, Regelkommunikation und
Arzneimittelrundbriefe.

Die Prüfung der Einhaltung der Beschlüsse erfolgt systematisch durch die Apotheke
anhand der Verbrauchsentwicklung, die im Rahmen der monatlichen
Chefarztkonferenz durch den Krankenhausapotheker vorgestellt wird.

Die Handlungsempfehlungen des APS werden berücksichtigt. Methotrexat-
Präparate, die zur oralen Anwendung bestimmt sind, werden nur in der Apotheke
bevorratet und als Einzelgabe patientenbezogen abgegeben (außer Rheumatologie).
Bei Stationsbegehungen wird explizit nach der Bevorratung von Methotreaxt-
Präparaten gefragt und diese ggf. aus den Stationsvorräten entfernt. Zur
Sicherstellung der intravenösen Applikation von Vincristin ist die Applikationsart
immer angegeben.

Anbrüche und vorbereitete Arzneimittel werden gekennzeichnet, Etiketten kommen
zur Anwendung. Die Applikation erfolgt gemäß Befähigungsnachweisen des
Personals.

Patienten werden im Rahmen von Visiten über Erfordernis und Wirkungsweise neu
angeordneter Arzneimittel aufgeklärt.

Der Meldeweg für unerwünschte AM-Wirkungen (UAW) und Vorkommnisse/
Beinahe-Vorkommnisse ist in DA-SI-KBS-001 "Erfassung und Meldung
unerwünschter Wirkungen bei der Anwendung von Blutprodukten und Arzneimitteln
sowie von Vorkommnissen bei der Anwendung von Medizinprodukten" ist geregelt,
benötigte Formulare sind im Intranet hinterlegt.

Die umfassende und zeitnahe Aufklärung erfolgt in Abhängigkeit von aktuellen
Rückinformationen zu den gemeldeten UAW.

Der Umgang mit Arzneimittelrückrufen und Arzneimittelzwischenfällen erfolgt
umfänglich; bei Rückrufen informiert die Apotheke umgehend alle Klinikbereiche.

3.1.5.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arzneimittelkommission,
Arzneimittelaudits/Arzneimittelbegehungen

2. * Bestellwesen und Lagerung von Arzneimitteln, Umgang mit Betäubungsmitteln
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3. APS * Chemotherapeutika inkl. Zubereitung, Applikation, Dokumentation,
Supportivtherapie und Therapiegrenzwerte HE: Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln – Oral
appliziertes Methotrexat

4. APS * Umsetzung von Empfehlungen zur Kennzeichnung zubereiteter Injektionen und
Infusionen HE: Intravenöse Applikation von Vincristin sicherstellen

5. APS * Sichere Vorbereitung und Verabreichung von Arzneimitteln, Berücksichtigung
normativer Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an das BfArM HE: Intravenöse Applikation
von Vincristin sicherstellen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

6. APS * Berücksichtigung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit
inkl. Dokumentation, Information über Wirkung, Wechselwirkung und Kompatibilität,
Medikamenteninteraktionen und Interaktionsprüfungen, Umgang mit Arzneimittelrückrufen
und Arzneimittelzwischenfällen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

7. Anwendung innovativer Arzneimitteltherapien, z.B. Antikörpertherapie

siehe Plan

3.1.5.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arzneimittelkommission,
Arzneimittelaudits/Arzneimittelbegehungen

2. * Bestellwesen und Lagerung von Arzneimitteln, Umgang mit Betäubungsmitteln

3. APS * Chemotherapeutika inkl. Zubereitung, Applikation, Dokumentation,
Supportivtherapie und Therapiegrenzwerte HE: Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln – Oral
appliziertes Methotrexat

4. APS * Umsetzung von Empfehlungen zur Kennzeichnung zubereiteter Injektionen und
Infusionen HE: Intravenöse Applikation von Vincristin sicherstellen

5. APS * Sichere Vorbereitung und Verabreichung von Arzneimitteln, Berücksichtigung
normativer Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an das BfArM HE: Intravenöse Applikation
von Vincristin sicherstellen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

6. APS * Berücksichtigung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit
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inkl. Dokumentation, Information über Wirkung, Wechselwirkung und Kompatibilität,
Medikamenteninteraktionen und Interaktionsprüfungen, Umgang mit Arzneimittelrückrufen
und Arzneimittelzwischenfällen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

7. Anwendung innovativer Arzneimitteltherapien, z.B. Antikörpertherapie

Stationsbereiche überprüfen ihre AM-Bestände (FB016) monatlich. Die Kontrolle der
Kühlschranktemperatur erfolgt täglich (FB017).

Die Apotheke kontrolliert die Temperatur der Kühlzelle und des Tiefkühlschrankes
täglich. Die Kühlzelle der Apotheke ist an die Meldeanlage der Haustechnik
angeschlossen, über die eine Meldung an die Rufbereitschaft der Apotheke
gesendet wird, wenn eine Funktionsstörung vorliegt.

Die Apotheke kontrolliert die Stationsbestände entsprechend der ApotBetrO, wobei
auch die Vorratsmengen beurteilt werden. Ergebnisse und ggf. eingeleitete
Maßnahmen werden an PDL, Ärztliche Leitung der Klinik und GF weitergeleitet.

Bei den halbjährlichen Stationsbegehungen wird die Sicht der Station zu kritischen
Punkten der Versorgung mit AM systematisch erfasst.

In jährlich stattfindenden Audits durch den Bereich QM/OE spielt die Thematik
Arzneimitteltherapiesicherheit eine tragende Rolle, in Zuge dessen u.a.
Bestandskontrolle BTM, Kontrolle Stationsbestände/Kühlschranktemperatur und
Anordnung/Verabreichung von Medikamenten einer Prüfung unterzogen werden.

Spezifische Befragungen zur Medikation erfolgten 2021 in nahezu allen
Stationsbereichen durch den Bereich QM/OE.

In der Apotheke werden Zahl der UAWs bei Arzneimitteln und Vorkommnisse/
Beinahe-Vorkommnisse bei Medizinprodukten erfasst.

Kostentransparenz wird über die Datenbank „Apocontrol“ vollständig hergestellt, die
Verbrauchsentwicklungen aller angeforderten AM über einen Zeitraum von 6
Quartalen anzeigt. Die Daten können für AM oder Wirkstoffe kosten- und
mengenmäßig angezeigt werden. Es wird ein Bezug zu Belegungsdaten hergestellt.

Hinsichtlich des Antibiotika-Einsatzes wird ein strukturierter Bericht entsprechend §
23 Infektionsschutzgesetz erstellt und sowohl in der Chefarztkonferenz als auch in
der Hygienekommission durch die Apotheke kommentiert zur Diskussion gestellt.

Die Entwicklung der Resistenzen wird bewertet, besonders die Inzidenzraten von
MRSA, 3-MRGN und 4-MRGN werden kritisch beobachtet.
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3.1.5.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arzneimittelkommission,
Arzneimittelaudits/Arzneimittelbegehungen

2. * Bestellwesen und Lagerung von Arzneimitteln, Umgang mit Betäubungsmitteln

3. APS * Chemotherapeutika inkl. Zubereitung, Applikation, Dokumentation,
Supportivtherapie und Therapiegrenzwerte HE: Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln – Oral
appliziertes Methotrexat

4. APS * Umsetzung von Empfehlungen zur Kennzeichnung zubereiteter Injektionen und
Infusionen HE: Intravenöse Applikation von Vincristin sicherstellen

5. APS * Sichere Vorbereitung und Verabreichung von Arzneimitteln, Berücksichtigung
normativer Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an das BfArM HE: Intravenöse Applikation
von Vincristin sicherstellen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

6. APS * Berücksichtigung der Empfehlungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit
inkl. Dokumentation, Information über Wirkung, Wechselwirkung und Kompatibilität,
Medikamenteninteraktionen und Interaktionsprüfungen, Umgang mit Arzneimittelrückrufen
und Arzneimittelzwischenfällen HE: Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

7. Anwendung innovativer Arzneimitteltherapien, z.B. Antikörpertherapie

Daten für in der Apotheke verfallene AM sind jederzeit erfassbar, da sie auf eine
eigene Kostenstelle (Schwund und Bruch) gebucht werden.

Zur Antibiotikatherapie wird ein strukturierter Bericht entsprechend § 23
Infektionsschutzgesetz erstellt und ausgewertet.

Für die Gabe von MTX wurden Änderungen auf Basis der Empfehlung des
Aktionsbündnisses Patientensicherheit vorgenommen. Methotrexat wird nur in
einzelnen Tabletten an die Stationen ausgegeben. Im Rahmen aller MTX-
Verordnungen wird ein Hinweis (Zusatzinformation zur Verordnung: Dosierung
1xwöchentlich) angezeigt.

Seit der Umstellung auf die digitale Patientenakte bildet das Medikationstool von
Nexus einen wesentlicher Bestandteil und erfüllt komplexe Anforderungen:
Verordnen, Prüfen, Bereitstellen und Kontrolle der Verabreichung von verordneten
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Medikamenten. Gemäß dem Medikationsmodul werden die Schritte der Verordnung
dokumentiert und Vergaben von Medikamenten verbucht. Innerhalb der
Einführungsphase erfolgten umfangreiche Schulungsmaßnahmen der Mitarbeiter
durch den Leiter der Krankenhausapotheke; diese Schulungsmaßnahmen werden
auf Anfrage weiterhin umgesetzt. Schulungsmaterialen stehen den Mitarbeitern in
Form von umfänglichen Handlungsanleitungen zur Verfügung.

Medikation und Arzneimitteltherapiesicherheit werden als wesentliche
Themenschwerpunkte in internen Audits durch den Bereich QM/OE überprüft.

Einen wichtigen Sicherheitsaspekt stellt der, in der Software enthaltene „AMTS-
Check“ dar, der Informationen über Wechselwirkungen, Kontraindikationen,
Doppelverordnungen, etc. anzeigt. Die automatisierte Anzeige des AMTS über das
KIS befindet sich in Planung.

Stammdaten von Arzneimitteln sind immer mit der ABDA-Datenbank verknüpft.
Auswertungen (Verbräuche) auf Basis von Wirkstoffen oder Wirkstoffgruppen, inkl.
der Sonderanforderungen sind möglich.

Die elektronische AM-Anforderung wurde ausgeweitet; alle Reha-Einrichtungen und
nahezu alle Stationen fordern elektronisch an.

Durch die etablierte Schnittstelle zwischen Warenwirtschaft und KIS ist die
Anpassung des Hauskatalogs möglich und erfolgt. Die Anpassung von Hinweisen
zur Anwendung von AM im KIS ist möglich und erfolgt zum Teil.

Die Abfragematrix zu den Stationsbegehungen wurde angepasst und erweitert.

Die Echtheitsprüfung mittels Securpharm wurde eingeführt und wird umgesetzt.

Im Bereich der Zytostatika wird bei der Herstellung die Chargendokumentation
umgesetzt. Das mikrobiologische Screening wurde erweitert. Ebenso wurde die
Dokumentation von Partikelmessung und Reinigung des Isolators und des
Herstellungsraumes erweitert.

Zur Thematik „Teilen von oralen Arzneimitteln und Sondenapplikation“ erfolgten
Vorträge im Chefarztbereich und innerhalb der ITS.

Innerhalb des Bereiches Apotheke erfolgte die Erstellung bzw. Aktualisierung
interner Dokumente zu relevanten Prozessabläufen (Prozessbeschreibungen,
Leitfaden).
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Nachweise:

• Anwendung von Blutprodukten und Arzneimitteln sowie von Vorkommnissen
• bei der Anwendung von Medizinprodukten
• DA-KF-KBS-002 Durchführung von Auftragserteilungen und

Vertragsabschlüssen
• DA-KF-KBS-010 Anordnung der Medikation
• DA-SI-APO-001 Anfordern von Arzneimitteln in der Apotheke, Lagerung und

Kontrolle von Stationsbeständen, Umgang mit Arzneimittelrückrufen
• DA-SI-APO-002 Umgang mit Betäubungsmitteln
• DA-SI-APO-003 Umgang mit Zytostatikazubereitungen
• DA-SI-KBS-001 Erfassung und Meldung unerwünschter Wirkungen bei der
• GO-SI-KBS-001 Geschäftsordnung Arzneimittelkommission
• HO-SI-KBS-036 Antibiotika-Handbuch
• VA-PO-KBS-027 Schmerztherapie"
• VA-SI-APO-001 Zytostatikaherstellung
• VA-SI-APO-004 Lagerung von Arzneimitteln in der Apotheke
• VA-SI-KBS-005 Anordnung, Vorbereitung und Applikation von Arzneimitteln

3.1.6 Labor- und Transfusionsmedizin

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,7/7,3/2,3/2) 18

3.1.6.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung für das Transfusionswesens und das
Zentrallabor inkl. Transfusionskommission, Audits, Begehungen und Berichtswesen

2. * Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an die
Landesärztekammer

3. * Verfügbarkeit von Blutkonserven und Plasmaderivaten, Indikationskatalog

4. * Chargendokumentation und Rückverfolgbarkeit, Umgang mit Sonderdepots

5. * Patientenblutmanagement inkl. Verbrauchsstatistiken und Steuerungsmechanismen

6. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen
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7. * Qualitätssicherung/Validierung im Labor

Das Klinikum verfügt über eine eigene Abteilung Labormedizin, die täglich 24
Stunden besetzt ist und so die entsprechende Verfügbarkeit von Blutprodukten
sicherstellt, wobei eine enge Kooperation mit dem Institut für Transfusionsmedizin
Suhl besteht.

Alle Regelungen zur Anwendung von Blut und Blutprodukten (Anforderung, Umfang
blutgruppenserologischer Untersuchungen, Lagerung, Ausgabe, Transfusion und
Dokumentation) sowie die jeweiligen Verantwortlichkeiten sind für alle Mitarbeiter
jederzeit zugänglich im internen "Qualitätsmanagementhandbuch
Transfusionsmedizin" (QMH-TM) im Intranet hinterlegt.

Transfusionsbeauftragten aller transfundierenden Kliniken werden veränderte
Regelungen des QM-Systems mit den Protokollen der Transfusionskommission/TK
mitgeteilt.

Bei kurzfristigen Veränderungen hausinterner Regelungen erfolgt die
Mitarbeiterinformation per Regelkommunikation.

Gemäß den Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen sowie zur
Anwendung von Blutprodukten ist eine TK gemäß Geschäftsordnung/GO (GO-SI-
KBS-003) tätig.

Erythrozytenkonzentrate (EK) und gefrorene Frischplasmen (FFP) werden produkt-/
chargen- und patientenbezogen mittels Rücklaufschein im Blutbank-EDV-System "B-
Lab" des Blutdepots der Abteilung Labormedizin dokumentiert.

Im QMH-TM findet sich unter „4.1. Im Blutdepot erhältliche Präparate“ eine Kurz-
Übersicht „Praktische Transfusionsstrategie“ mit Bewertungsparametern für die
Indikationsstellung zur Bluttransfusion inklusive einem Hämatokrit-Zielbereich bei
Entlassung nach erfolgter Transfusion.

Jeder Verbrauch von Blutprodukten ohne Rücklaufschein wird Produkt/Chargen- und
Patientenbezogen in Ausgabebüchern des Blutdepots und in Transfusionsbüchern
der jeweiligen Kliniken dokumentiert.

Verbrauchsstatistiken werden durch den Chefarzt der Abteilung Labormedizin
geführt und in der TK sowie der Chefarztkonferenz ausgewertet.

Jährliche transfusionsmedizinische Fortbildungen durch geschulte (16-Stunden-
Kurs) Transfusionsbeauftragte aller transfundierenden Kliniken gehören zu den
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Pflichtthemen der internen „Fort- und Weiterbildung“ und werden entsprechend der
VA-MO-KBS-006 im persönlichen Nachweisheft des Mitarbeiters dokumentiert.

Die DA-SI-KBS-001 „Erfassung und Meldung unerwünschter Wirkungen bei der
Anwendung von Blutprodukten und Arzneimitteln sowie von Vorkommnissen bei der
Anwendung von Medizinprodukten“ und das QMH-TM sind für alle Mitarbeiter des
ärztlichen und pflegerischen Bereiches bindend und enthalten Regelungen zu
Vorgehensweise und Verantwortlichkeiten sowie Informationen zu internen und
externen Meldewegen.

UAWs von Blutprodukten werden durch den transfundierenden dem zuständigen
transfusionsbeauftragten Arzt unmittelbar zur Kenntnis gegeben und von diesem an
den transfusionsverantwortlichen Arzt weitergeleitet. Dieser leitet die Meldungen ber
UAWs von Blutprodukten an die entsprechenden überregionalen Gremien weiter.

3.1.6.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung für das Transfusionswesens und das
Zentrallabor inkl. Transfusionskommission, Audits, Begehungen und Berichtswesen

2. * Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an die
Landesärztekammer

3. * Verfügbarkeit von Blutkonserven und Plasmaderivaten, Indikationskatalog

4. * Chargendokumentation und Rückverfolgbarkeit, Umgang mit Sonderdepots

5. * Patientenblutmanagement inkl. Verbrauchsstatistiken und Steuerungsmechanismen

6. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen

7. * Qualitätssicherung/Validierung im Labor

siehe Plan

3.1.6.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
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Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung für das Transfusionswesens und das
Zentrallabor inkl. Transfusionskommission, Audits, Begehungen und Berichtswesen

2. * Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an die
Landesärztekammer

3. * Verfügbarkeit von Blutkonserven und Plasmaderivaten, Indikationskatalog

4. * Chargendokumentation und Rückverfolgbarkeit, Umgang mit Sonderdepots

5. * Patientenblutmanagement inkl. Verbrauchsstatistiken und Steuerungsmechanismen

6. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen

7. * Qualitätssicherung/Validierung im Labor

Das QMH-TM und die GO der TK werden jeweils in der jährlich ersten Sitzung der
TK einer Prüfung unterzogen und bis zum 31.03. bzw. 31.01. des jeweiligen Jahres
b.B. überarbeitet und angepasst.

Die Verbrauchsentwicklung an Blutprodukten wird in der jeweils ersten Sitzung der
TK ausgewertet.

Jährlich führen der Transfusionsverantwortliche und der Qualitätsbeauftragte ein
Audit des Blutdepots durch. Dabei werden Durchführung und Ergebnis der internen
und externen Qualitätskontrolle, Lagerungstemperaturen von Blutprodukten sowie
fünf Stichproben der Zuordenbarkeit verbrauchter Blutprodukte überprüft und
protokolliert.

Die Verfallsquote von Blutprodukten wird bis zum 31.01. für das vorangegangene
Jahr ermittelt und in der ersten Sitzung der TK im neuen Jahr ausgewertet sowie
dem Controlling mitgeteilt.

Jährlich erfolgt eine protokollierte, transfusionsmedizinische Risikobewertung durch
den Qualitätsbeauftragten Transfusionsmedizin und den Geschäftsführer, in dem
Risikohöhe und Auftretenswahrscheinlichkeit der Lagerung, der Verabreichung
sowie der Chargendokumentation von Blut- und Blutprodukten sowie dem Verfall von
Blutkonserven gemeinsam eingeschätzt werden. Maßnahmen zur Verbesserung
werden als protokollierte Auswertung des Gespräches an den Qualitätsbeauftragten
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Transfusionsmedizin weitergeleitet und die Umsetzung im nächsten Gespräch
kontrolliert.

Jährlich bis zum 30.03 verfasst der Qualitätsbeauftragte Transfusionsmedizin für den
Geschäftsführer ein Tätigkeitsbericht für den Bereich Transfusionsmedizin für das
abgelaufene Kalenderjahr sowie einen Plan für das laufende Jahr.

Jährlich wird ein 9-seitiger Qualitätsbericht „Hämotherapie“ für die LÄK Thüringen
vom Qualitätsbeauftragten Transfusionsmedizin erstellt und durch die
Transfusionsverantwortliche und den Geschäftsführer evaluiert und unterzeichnet.

Transfusionsaudits (mindestens 2 pro Klinik pro Jahr sind gefordert – Durchführung
durch Transfusionsbeauftragten oder Chefarzt) sollen die transfusionsmedizinischen
Kenntnisse und Fertigkeiten insbesondere neuer Kollegen kontrollieren. Der
Erfüllungsstand wird unterjährig reportiert und im Protokoll der
Transfusionskommission dokumentiert.

Im Rahmen der Einarbeitung neuer ärztlicher Kollegen bzw. bei deren Ausbildung
wird die Audit-Checkliste zur Überprüfung der Einhaltung der Richtlinien zur
Transfusionsmedizin genutzt.

Jährlich werden notwendige Qualifikationen (Transfusionsbeauftragte, der
Qualitätsbeauftragte Transfusionsmedizin, Transfusionsverantwortliche) aller
Mitglieder der Transfusionskommission überprüft.

Der Verbrauch und der Verfall von Blut- und Blutprodukten sowie die Kreuzproben-
Erythrozytenkonzentrat-Ratio werden monatlich ausgewiesen und durch den Leiter
des Blutdepots bewertet.

Alle Transfusionsreaktionen werden in der Transfusionskommission ausgewertet und
ggf. Konsequenzen protokolliert.

Im Rahmen der Rezertifizierung als „Regionales Traumazentrum“ wurde die
Abteilung Labormedizin in das Fremd-Audit einbezogen sowie Zeiten zur
Bestimmung spezifischer Laborparameter (BB, BGA, BG, E-Lyte, Gerinnung) sowie
der konkreten Verfügbarkeit einer blutgruppengleichen Transfusion abgeglichen.

Im Bereich der Stroke Unit erfolgen stichprobenartige Überprüfungen von
Laborleistungen (Notfalllabor) in Zusammenarbeit mit der Abteilung Controlling.
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3.1.6.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung für das Transfusionswesens und das
Zentrallabor inkl. Transfusionskommission, Audits, Begehungen und Berichtswesen

2. * Berücksichtigung rechtlicher Vorgaben, Meldewesen inkl. Meldung an die
Landesärztekammer

3. * Verfügbarkeit von Blutkonserven und Plasmaderivaten, Indikationskatalog

4. * Chargendokumentation und Rückverfolgbarkeit, Umgang mit Sonderdepots

5. * Patientenblutmanagement inkl. Verbrauchsstatistiken und Steuerungsmechanismen

6. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen

7. * Qualitätssicherung/Validierung im Labor

2 Chefärzte (CHG, Labor) haben den Refresher-Kurs für Transfusionsbeauftragte
und Transfusionsverantwortliche 2022 absolviert.

Das hausinterne QM-Handbuch Transfusionsmedizin wurde einer Revision
unterzogen. Inhaltliche Ergänzungen wurden insbesondere bei Notfalltransfusion
(Ergänzung Algorithmus zur Therapie von perioperativen Blutungen bei
Erwachsenen) vorgenommen. In Auswertung eines internen CIRS-Berichtes wurde
das definierte Procedere für Abholung bzw. Übergabe von Blutprodukten im Labor
überprüft.

Unter Berücksichtigung der Patientensicherheit erfolgte eine Anpassung in der CL
Vermeidung von Eingriffsverwechslungen, die u.a. während der abschließenden
Identifikation vorhersehbare kritische Aspekte (potenzieller Blutverlust) mit
berücksichtigt.

Auffällige Verbräuche an Blutprodukten werden mit dem jeweiligen
Transfusionsbeauftragten ausgewertet und ggf. mit dem transfundierenden Arzt
besprochen – der ATIII- und Frischplasmaverbrauch befindet sich auf einem
niedrigen Niveau und die Anzahl verfallener EK’s konnte signifikant gesenkt werden.

Die Aktion „Nimm 2“, in der die Zahl der zunächst eingekreuzten
Erythrozytenkonzentrate auf 2 beschränkt wird, findet regelhaft Umsetzung.
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Innerhalb der Stroke Unit im April erfolgen unterjährig stichprobenartige Erfassungen
zu Laborzeiten (Beauftragung bis Vorliegen Messergebnisse).

Im Labor steht IH-Com, die Datenmanagement-Software zur Ergebnisinterpretation
zur Verfügung und ermöglicht eine Validierung nach dem 4-Augen Prinzip. Zu den
wesentlichen Produktmerkmalen zählen: elektronische Chargendokumentation,
Langzeitarchivierung von Patientenresultaten und Bildern sowie automatische
Resultate-Überwachung mit Vorbefunden. Die Software liefert zuverlässige schnelle
Ergebnisse durch ein voll automatisiertes Qualitätskontrollüberwachungssystem und
hat weniger Ausfallzeiten.

Für diverse Abläufe und Geräte im Labor wurden Arbeitsanweisungen revidiert oder
neu erstellt, um das korrekte Mitarbeitervorgehen bei Analysen sicherzustellen und
die Einarbeitung neuer Mitarbeiter zu unterstützen.

Ein E-Learning-Modul zum Umgang mit Blutprodukten für die Mitarbeiter in der
Pflege ist vorhanden.

Nachweise:

• AA-MO-LAB-001ff. Arbeitsanweisungen Labor
• DA-SI-KBS-001 Erfassung und Meldung unerwünschter Wirkungen bei der

Anwendung von Blutprodukten und Arzneimitteln sowie von Vorkommnissen
bei der Anwendung von Medizinprodukten

• GO-SI-KBS-003 Geschäftsordnung Transfusionskommission
• QMH-LAB-001 Qualitätsmanagementhandbuch Labormedizin
• QMH-TM Qualitätsmanagementhandbuch Transfusionsmedizin
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung

3.1.7 Medizinprodukte

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/7,3/2,2/2) 18
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3.1.7.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. APS * Organisation, Struktur, Systematik und Verantwortung inkl. Verantwortliche,
Beauftragte, Umsetzung der IT-Sicherheit bei Medizinprodukten HE: Umsetzung der
Einweisungsverpflichtung für Medizinprodukte

2. APS * Einweisungen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben HE: Patientensicherheit bei
der Anwendung von Medizinprodukten fördern: Eindeutige Identifikation und jederzeit
verfügbare Begleitinformationen gewährleisten

3. APS * Prüfung und Wartung inkl. patientennaher Geräte, Point of Care Testing (POCT),
Berücksichtigung verschiedener Geräteklassifizierungen

4. APS * Umgang mit Leih- und Teststellungen HE: Patientensicherheit – Ein entscheidendes
Kriterium bei der Beschaffung von Medizinprodukten

5. * Umgang mit Gerätezwischenfällen oder -ausfällen inkl. 24h-Bereitschaftsdienst,
Meldewesen

6. * Verfügbarkeit von technischen Medizinprodukten inkl. prospektiver Investitionsplanung

Der Umgang mit Medizinprodukten/MP ist durch die DA-SI-KBS-003 "Umsetzung
der MDR und der MPBetreibV, Regelung der Ablauforganisation zur Bewirtschaftung
und Instandsetzung der Medizintechnik " klinikweit einheitlich geregelt.

Der Krankenhausträger, vertreten durch die Geschäftsführung/GF, gilt grundsätzlich
als Betreiber. Zur Sicherstellung der Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
wurden gemäß § 5 Abs. 1 Satz 2 MPBetreibV Chefärzte und PDL mittels
Delegationsverfügung zu MP-Verantwortlichen bestellt und in deren verschiedenen
Verantwortungsbereichen MP-Beauftragte festgelegt. Allen Anwendern sowie der
Medizintechnik/MT sind diese vom Betreiber beauftragten Personen bekannt. Bei
Ausscheiden der Mitarbeiter erfolgen die Nachbesetzung und deren Bekanntgabe
über die Personalabteilung.

Die Schnittstellen zwischen Medizintechnik (MT) und Technik bzw. MT und EDV sind
im Vertrag zwischen dem Klinikum und einem externen Dienstleister/eDL definiert
und werden entsprechend umgesetzt.

In allen Abteilungen befinden sich für die Anwender jederzeit zugängliche
vereinfachte MP-Bücher, die u.a. Einweisungsnachweise der Anwender und
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Gerätebestandslisten enthalten. Ein zentrales MP-Buch wird in der Abteilung MT
geführt und aufbewahrt.

Die Dokumentation der mess- und sicherheitstechnischen Kontrollen (MTK, STK)
erfolgt im zentralen MP-Buch. Prüfungen von elektrischen Anlagen erfolgen im
Klinikum gemäß DGUV V.3 und werden durch die MT archiviert, die auch ein
digitales Bestandsverzeichnis führt.

Defekte MP werden aus der Nutzung entnommen, gereinigt, desinfiziert und als
„Nichtbetriebsfähig“ beschriftet. Zugehörige Störmeldungen und
Reparaturanforderungen werden in der Regeldienstzeit direkt an den Bereich MT
geleitet. Außerhalb der Regeldienstzeit wird in dringenden Fällen die
Telefonzentrale/Empfang informiert, die sich mit der Servicezentrale des eDL in
Verbindung setzt.

Eine Ersteinweisung der MP-Verantwortlichen wird generell durch die Hersteller bzw.
Lieferanten vorgenommen, Folgeeinweisungen der Anwender ausschließlich durch
den ersteingewiesenen MP-Verantwortlichen bzw. -Beauftragten. Die Dokumentation
der Einweisungen erfolgt in den entsprechenden zu archivierenden Formblättern und
im „Gerätepass“ (Mitarbeiternachweis).

Der Einweisungsbedarf wird bei Beschaffung neuer MP zwischen der Abteilung MT
und dem MP-Verantwortlichen abgestimmt.

(Beinahe-)Vorkommnisse sind auf dem Formblatt „Meldungen von Vorkommnissen/
Beinahevorkommnissen mit Medizinprodukten“ (Das Formular ist verfügbar unter
http://www.bfarm.de) zu dokumentieren , dem MP-Verantwortlichen bzw. -
Beauftragten zur Bestätigung vorzulegen und anschließend an die GF weiterzuleiten
(DA-SI-KBS-001). Die Meldungen sind an das BfArM (Bundesinstitut für Arzneimittel
und MP) zu senden.

Die MP-Beschaffung erfolgt nach dem Wirtschaftsplan, der auf dem Investitionsplan
basiert. In dessen Entstehung werden alle Chefärzte sowie die Abteilung MT und der
Zentraleinkauf einbezogen. Hierbei fließen erforderliche planbare
Ersatzbeschaffungen und Produkte zur Erweiterung des Leistungsspektrums ein.
Zudem wird eine Summe für MP vorgehalten, die ggf. aufgrund eines Ausfalls zu
ersetzen sind (unvorhersehbare Investitionen). Vor der konkreten Beschaffung
stimmt der Leiter des Zentraleinkaufs den Bedarf mit den jeweiligen Nutzern ab, um
anwenderspezifische Anforderungen beim Kauf zu berücksichtigen.

Finden Ausschreibungen statt, werden die Anforderungen speziell definiert.
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Anbieter- oder Systemwechsel werden bei MP grundsätzlich mit den Anwendern
abgestimmt. Beispiele für die Einbeziehung sind u.a. die Ausstattung der IMC-
Station sowie der ITS.

Im Klinikum besteht generell die Möglichkeit der Erprobung von MP. Hierzu stellt der
Chefarzt der jeweiligen Abteilung einen schriftlichen Antrag (FB032). Nachdem die
MT hierzu Stellung bezogen hat, wird dem GF der Antrag vorgelegt. Nachdem
diesem stattgegeben wurde, wird die Probestellung in Abstimmung mit dem Einkauf
und der MT vorgenommen.

Die MP-Verantwortlichen und MP-Beauftragten werden mittels definierter E-
Learning-Module werden geschult. Alle 2 Jahre müssen MP-Verantwortliche, MP-
Beauftragte wie MP- Anwender das E-Learning-Modul bearbeiten. Die
Verantwortung für die inhaltliche Prüfung der E-Learning-Module trägt als externer
Dienstleister/eDL für MP die Firma „Consus m-tech“.

Die Umsetzung der Qualitätsrichtlinien und produktsicherheitsrelevanter Tätigkeiten
zur Planung, Steuerung und Überwachung aller in der Zentralen
Sterilisationsgutabteilung/ZSVA anfallender Prozesse ist im QM-Handbuch exakt
geregelt und dokumentiert. Dies ist auf Basis der DIN EN ISO 13485 erstellt und
berücksichtigt die aktuellen KRINKO-BfArM-Empfehlungen der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention am Robert Koch-Institut (RKI)
gemeinsam mit dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
und alle sonstigen Empfehlungen sowie regulatorische Anforderungen, die den
gegenwärtigen Stand der Wissenschaft wiedergeben.

Spezifische Regelungen zur Aufbereitung von Medizinprodukten finden sich in den
Qualitätsmanagementhandbüchern, inklusive zugehöriger Arbeitsanweisungen des
Fachbereiches HNO und der Funktionsdiagnostik.

Die Anforderungen bei der Aufbereitung starrer und flexibler Endoskope sind zudem
übergeordnet in der Hygieneordnung geregelt (HO-SI-KBS-015.2).

3.1.7.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. APS * Organisation, Struktur, Systematik und Verantwortung inkl. Verantwortliche,
Beauftragte, Umsetzung der IT-Sicherheit bei Medizinprodukten HE: Umsetzung der
Einweisungsverpflichtung für Medizinprodukte

2. APS * Einweisungen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben HE: Patientensicherheit bei
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der Anwendung von Medizinprodukten fördern: Eindeutige Identifikation und jederzeit
verfügbare Begleitinformationen gewährleisten

3. APS * Prüfung und Wartung inkl. patientennaher Geräte, Point of Care Testing (POCT),
Berücksichtigung verschiedener Geräteklassifizierungen

4. APS * Umgang mit Leih- und Teststellungen HE: Patientensicherheit – Ein entscheidendes
Kriterium bei der Beschaffung von Medizinprodukten

5. * Umgang mit Gerätezwischenfällen oder -ausfällen inkl. 24h-Bereitschaftsdienst,
Meldewesen

6. * Verfügbarkeit von technischen Medizinprodukten inkl. prospektiver Investitionsplanung

siehe Plan

3.1.7.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. APS * Organisation, Struktur, Systematik und Verantwortung inkl. Verantwortliche,
Beauftragte, Umsetzung der IT-Sicherheit bei Medizinprodukten HE: Umsetzung der
Einweisungsverpflichtung für Medizinprodukte

2. APS * Einweisungen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben HE: Patientensicherheit bei
der Anwendung von Medizinprodukten fördern: Eindeutige Identifikation und jederzeit
verfügbare Begleitinformationen gewährleisten

3. APS * Prüfung und Wartung inkl. patientennaher Geräte, Point of Care Testing (POCT),
Berücksichtigung verschiedener Geräteklassifizierungen

4. APS * Umgang mit Leih- und Teststellungen HE: Patientensicherheit – Ein entscheidendes
Kriterium bei der Beschaffung von Medizinprodukten

5. * Umgang mit Gerätezwischenfällen oder -ausfällen inkl. 24h-Bereitschaftsdienst,
Meldewesen

6. * Verfügbarkeit von technischen Medizinprodukten inkl. prospektiver Investitionsplanung
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Bei der Instandhaltung arbeitet das Klinikum vertraglich mit einem nach DIN EN ISO
13485 zertifizierten eDL zusammen (Gültigkeit des Zertifikats bis 2025). Es existiert
ein System zur Meldung von Störungen an MP.

Hierfür wird vom Anwender das FB027 ausgefüllt und die MT benachrichtigt. Bei
Rückgabe des MP ist durch einen Formblatt-Abschnitt zur Rückgabe des MP eine
exakte Zuordnung gewährleistet. Alle durchgeführten Maßnahmen werden im EDV-
System der MT dokumentiert.

Zur Sicherstellung des Vertrages und Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen
findet einmal im Quartal ein Qualitätssicherungsgespräch/QSG mit dem eDL statt, in
dem u.a. Abläufe und Vorgänge, die vom Routinebetrieb abweichen sowie die
Leistungsbilanz besprochen werden, die Auskunft über z.B. offene MTKs oder STKs
bzw. unerledigte Reparaturaufträge gibt. Zudem wird der pro Quartal erstellte
Qualitätsbericht ausgewertet und die Gesprächsinhalte dokumentiert.

Jährlich führen GF und Verwaltungsleitung/VL eine protokollierte Begehung durch,
um sich von der Einhaltung gesetzlicher Anforderungen zu überzeugen.

Stichprobenartig werden dabei Prüfplaketten an den Geräten und die vereinfachten
MP-Bücher kontrolliert sowie in der Abteilung MT die Dokumentation zu den
kontrollierten Geräten im zentralen MP-Buch überprüft. Die Auswertung erfolgt
jeweils im nächsten QSG.

Die ZSVA betreffende Reklamationen werden schriftlich erfasst. Das
Kundenrückmeldeformular ist das wichtigste Dokument im Bereich der
Rückmeldung. Der Kunde füllt hierfür das Formular vollständig aus, um eine
Rückverfolgung und Analyse zu ermöglichen. Die ZSVA-Bereichsverantwortliche ist
für die Analyse und die daraus resultierenden erforderlichen Maßnahmen und
Vorbeugungsmaßnahmen verantwortlich. Die daraus entstehenden Daten fließen in
die Statistik „Erfassungsbogen von Qualitätsmängeln in der ZSVA“ (FB-ZSA-011) ein
und werden mit dem Reporting an den PDL und den Bereich QM/OE weitergegeben.
Zudem erfolgen jährlich Kundenzufriedenheitsbefragungen bei den internen Kunden
(z.b: OP, Sprechstunden) und ausgewählten externen Kunden (MVZ-Praxen) der
ZSVA, die in die jährliche Managementbewertung eingehen.

Die jährlich stattfindenden internen Audits in der ZSVA werden in gemeinsamer
Planung zwischen ZSVA, PDL, dem Bereich QM/OE und dem externen Dienstleister
Sterilog GmbH festgelegt. Die entsprechenden Schnittstellen werden über die
geplanten internen Audits informiert. Im Audit festgestellte Abweichungen werden im
Auditbericht schriftlich fixiert. Maßnahmen zur Korrektur und entsprechende
Verbesserungspotenziale werden mittels CAPA-Plan regelhaft dokumentiert
überwacht. Jährliche externe Überwachungsaudits (DEKRA) im Bereich ZSVA
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dienen der regelhaften Überprüfung zur Einhaltung des QM-Systems. Die
Zusammenfassung aller Auditergebnisse der ZSVA fließt in die jährliche
Managementbewertung ein (MB-KF-KBS-001), die u.a. die Eignung und Wirksamkeit
des QM-Systems beurteilt.

Ebenfalls wird jährlich die Kundenzufriedenheit über eine persönliche Abfrage mittels
FB-ZSA-037 „Interviewleitfaden“ bei den Hauptkunden der ZSVA (z.B. ZNA, OP)
systematisch ermittelt und anschließend bewertet. Besteht Handlungsbedarf, wird
dieser über das CAPA-Management gelenkt.

Eine Analyse der wichtigen Daten erfolgt im Rahmen des Monatsberichtes. In ihm
sind unter anderem Daten enthalten, wie Kundenrückmeldungen, Stillstand der
Geräte, durchgeführte Schulungen, etc.). Ziel der Datenanalyse ist die
Gewährleistung einer engen Qualitätsüberwachung und die stetige Verbesserung
der Wirksamkeit des QMS.

3.1.7.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. APS * Organisation, Struktur, Systematik und Verantwortung inkl. Verantwortliche,
Beauftragte, Umsetzung der IT-Sicherheit bei Medizinprodukten HE: Umsetzung der
Einweisungsverpflichtung für Medizinprodukte

2. APS * Einweisungen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben HE: Patientensicherheit bei
der Anwendung von Medizinprodukten fördern: Eindeutige Identifikation und jederzeit
verfügbare Begleitinformationen gewährleisten

3. APS * Prüfung und Wartung inkl. patientennaher Geräte, Point of Care Testing (POCT),
Berücksichtigung verschiedener Geräteklassifizierungen

4. APS * Umgang mit Leih- und Teststellungen HE: Patientensicherheit – Ein entscheidendes
Kriterium bei der Beschaffung von Medizinprodukten

5. * Umgang mit Gerätezwischenfällen oder -ausfällen inkl. 24h-Bereitschaftsdienst,
Meldewesen

6. * Verfügbarkeit von technischen Medizinprodukten inkl. prospektiver Investitionsplanung
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Zu Jahresbeginn 2022 erfolgte ein externer Dienstleisterwechsel im Bereich
Medizintechnik.

Durch die kontinuierliche Reklamationsanalyse und die Audits in der ZSVA ist ein
stetiger Verbesserungsprozess sichergestellt. Die ZSVA wurde 2017 erstmals durch
die DEKRA nach DIN EN ISO 13485 erstzertifiziert. Aktuell befindet sich die ZSVA
im ersten Re-Zertifizierungsverfahren (Gültigkeit des Zertifikats bis 2023). Der seit
mehreren Jahren das Klinikum begleitende externe Dienstleister (Sterilog) leistet u.a.
bei internen Audits sowie den Überwachungs-und (Re)-Zertifizierungsaudits in der
ZSVA und bei der Maßnahmenbearbeitung Unterstützung.

In der Klinik für HNO und Plastische Kopf-Hals-Chirurgie sowie im Bereich
Funktionsdiagnostik (INM) sind gesonderte QM-Handbücher zur Aufbereitung von
Medizinprodukten etabliert, die alle Empfehlungen im Rahmen der Aufbereitung
berücksichtigen.

Im Bereich der Funktionsdiagnostik wurden 2021 im Zuge umfangreicher
Umbaumaßnahmen neue Reinigungs- und Desinfektionsgeräte (RDG’s) installiert;
der Aufbereitungsbereich wurde dabei entsprechend an die neuen Gegebenheiten
angepasst. Die bestehenden Regularien (QMH, inklusive zugehöriger
Arbeitsanweisungen) wurden entsprechend angepasst. Die mit der neuen
Gerätetechnik einhergehenden potenziellen Risiken wurden mittels Risikobewertung
zu maschinellen Aufbereitung neu betrachtet. In der Funktionsdiagnostik und der
ZSVA erwarben 2 MA Zusatzqualifikationen (Fachkunde Endoskopie, Fachkunde II).

Innerhalb der ZSVA erfolgte ein Wechsel auf neue Gerätetechnik; die installierten
Sterilisatoren wurden ausgetauscht (1 Sterilisator 2020, 2 weitere 2022).

Nachweise:

• Arbeitsanweisungen zur Aufbereitung innerhalb der ZSVA, HNO und
Funktionsdiagnostik

• DA-S-KBS-001 Erfassung und Meldung unerwünschter Wirkungen bei der
Anwendung von Blutprodukten und Arzneimitteln sowie von Vorkommnissen
bei der Anwendung von Medizinprodukten

• DA-SI-KBS-003 Umsetzung der MDR und der MPBetreibV, Regelung der
Ablauforganisation zur Bewirtschaftung und Instandsetzung der
Medizintechnik

• HO-SI-KBS-015.2 Anforderungen bei der Aufbereitung starrer und flexibler
Endoskope

• MB-KF-KBS-001 Managementbewertung der ZSVA
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• QMH-HNO-001 QM-Handbuch HNO
• QMH-INM-001 QM-Handbuch Funktionsdiagnostik
• QMH-ZSA-001 QM-Handbuch ZSVA
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3.2 Schutz- und Sicherheitskonzepte

3.2.1 Arbeitsschutz

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,7/7,2/2,2/2) 18

3.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arbeitsschutzausschuss,
Arbeitsschutzaudits/-begehungen

2. Arbeitsmedizinische Untersuchungen, Impfangebote für Mitarbeiter (Masernschutzgesetz)

3. RKI-konforme hausinterne Regelung zum Mitarbeiterschutz insbesondere bei Pandemien,
Schutzausrüstung für Mitarbeiter, Screeningangebote für Mitarbeiter

4. Umgang und Meldewesen bei Arbeitsunfällen

5. Gefährdungsbeurteilungen, Infektionsquellen, Umgang mit Gefahrstoffen inkl.
Gefahrstoffverzeichnis, Sicherheitsdatenblätter, Berücksichtigung der technischen Regeln für
biologische Arbeitsstoffe und Unfallverhütung

6. Qualifikation und Nachweise zur Röntgenverordnung und zum Strahlenschutz

7. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

Das Klinikum hat eine Fachkraft für Arbeitssicherheit/Sifa und Sicherheitsbeauftragte
per Delegationsverfügung für festgelegte Bereiche bestellt, die zugleich Mitglieder
des Arbeitsschutzausschusses sind. Diese werden regelmäßig über aktuelle
Arbeitssicherheitsthemen geschult. Eine Dokumentation dazu wird durchgeführt.

Die Organisationsstruktur zum Arbeitsschutz und Verantwortlichkeiten sind in DA-SI-
KBS-005 „Arbeitsschutz“ und GO-SI-KBS-004 „Geschäftsordnung des
Arbeitsschutzausschusses“ geregelt.
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Der Arbeitsschutzausschuss tagt 4 x jährlich und setzt sich aus Geschäftsführung,
Betriebsrat, Betriebsarzt, Sifa und den Sicherheitsbeauftragten zusammen.
Mitarbeiterinformationen zur Arbeitsschutzorganisation (namentliche Benennung
Betriebsarzt, Sifa, Betriebsrat und Sicherheitsbeauftragte) sind im Intranet für jeden
Mitarbeiter einsehbar.

Alle neuen Mitarbeiter sind verpflichtet, vor Antritt ihrer Tätigkeit an Erstbelehrungen
teilzunehmen und melden sich mit dem Laufzettel bei der Sifa (VA-SI-KBS-012), die
eine Ersteinweisung zum Arbeits-/Brandschutz vornimmt.

Jährliche Pflicht-Unterweisungen zum Arbeitsschutz erfolgen über das E-Learning.

Unterweisungsthemen sind z.B. Unfallmeldungen, Gefahrstoffe und Brandschutz.

Bei Erforderlichkeit werden bereichsspezifische Unterweisungen von der Sifa
durchgeführt (Dokumentation Teilnehmerliste, Unterweisungsbuch).

Alle Fremdfirmen erhalten eine dokumentierte (FB150) Sicherheitsunterweisung
(VASI-KBS-012 „Durchführung von Arbeitsschutzunterweisungen einschließlich
Fremdfirmen“).

Jährliche Begehungen auf Grundlage der bestehenden Gefährdungsbeurteilungen
werden für alle Arbeitsplätze in Begehungen (Betriebsärztin, Sifa, Betriebsrat,
Sicherheitsbeauftragte, zuständige Führungskraft) durchgeführt, auf ihre Gültigkeit
überprüft (Terminplan durch die Sifa im Januar jeden Jahres) und dokumentiert.

Festgestellte Mängel werden durch verantwortliche Mitarbeiter behoben. Diese
melden die Mängelbeseitigung an die Sifa weiter. Die Sifa führt anschließend eine
Nachkontrolle durch und dokumentiert die Abstellung der Mängel in der erstellten
Mängelliste.

Alle Mitarbeiter werden in regelmäßigen (von der BG vorgegebenen) Abständen von
der betriebsärztlichen Sprechstundenhilfe schriftlich benachrichtigt, dass eine
Untersuchung nach arbeitsmedizinischen Kriterien erforderlich ist.

Organisatorische Maßnahmen und persönliche Schutzausrüstung sowie
Empfehlungen des RKI (z.B. Basishygiene, Personalschutzmaßnahmen/persönliche
Schutzausrüstung) dienen einer Minimierung des Infektionsrisikos. Das Personal
und die Patienten sind, in Abhängigkeit vom Testkonzept (Aktuelle Regelungen im
Rahmen der COVID-19 Pandemie) des Klinikums regelmäßig zu testen.
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Untersuchungen werden nach Anhang der Verordnung zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorge sowie Röntgen- und Strahlenschutzverordnung durchgeführt und in der
amtlich vorgeschriebenen Gesundheitsakte dokumentiert.

VA-SI-KBS-015 enthält eine Kurzübersicht zur Meldung von Arbeits- und
Wegeunfällen. Meldepflichtige Unfälle werden von der Sifa dokumentiert und
ausgewertet, von Geschäftsführung/GF und Betriebsrat gegengezeichnet und vom
Sekretariat GF an die Unfallkasse Thüringen gemeldet. Die Auswertung des jährlich
erfassten Unfallgeschehens im Klinikum ist für alle Mitarbeiter im Intranet einsehbar.

In allen Bereichen liegen Verbandbücher der Unfallkasse zur Dokumentation von
Unfällen vor.

Die Erfassung der Gefahrstoffe aller Abteilungen erfolgt schriftlich in
Verantwortlichkeit der Leitung des jeweiligen Bereiches an die Sifa (3jähriger
Turnus), die danach das Gefahrstoffkataster erstellt und aktualisiert. Alle
Gefahrstofferfassungen sind bei der Sifa archiviert. Für alle im Gefahrstoffkataster
erfassten Gefahrstoffe erstellt die Sifa auf Grundlage der Sicherheitsdatenblätter
Betriebsanweisungen. Die Betriebsanweisungen sind in Arbeitsschutzordnern der
Abteilungen für alle Mitarbeiter zugänglich.

Der Einkauf aller Gefahrstoffe erfolgt über die Abteilung Zentraleinkauf durch
qualifiziertes Personal. Alle Mitarbeiter, die Umgang mit Gefahrstoffen haben,
werden durch ihre jeweilige Führungskraft anhand aktueller Betriebsanweisungen
belehrt. Die entsprechenden Belehrungen werden dokumentiert.

DA-SI-KBS-008 „Strahlenschutz“ regelt Verantwortlichkeiten zur Sicherstellung des
Strahlenschutzes. Die Strahlenschutzkommission arbeitet nach GO-SI-KBS-007
„Geschäftsordnung der Strahlenschutzkommission“.

Die Verantwortung zur Einhaltung des Strahlenschutzes tragen zuständige
Strahlenschutzbeauftragte, die für Ihre Bereiche regelmäßige Belehrungen (jährlich)
sicherstellen und dokumentieren. Alle Strahlenschutzbeauftragten haben eine
Schulung zum Strahlenschutz absolviert.

Alle Mitarbeiter, die sich in strahlenexponierten Bereichen aufhalten, tragen
Schutzkleidung und Dosimeter, die vom Arbeitgeber gestellt werden. Die zugehörige
Belastungskartei wird von der leitenden MTA-R geführt (VA-SI-RAD-003 „Umgang
mit Dosimetern“). Jeder Mitarbeiter erhält vor Betreten von strahlenexponierten
Bereichen eine Strahlenschutzbelehrung (z.B. Sicherheits- und Schutzmaßnahmen).

Erforderliche Dokumente (Abnahmeprüfung, Strahlenschutzprüfung und
Konstanzprüfungen) sind im Gerätebuch der Röntgeneinrichtungen vor Ort abgelegt
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und jederzeit nachprüfbar. Weitere Dokumentationen (Nachweise von Wartungen
oder medizintechnischen Kontrollen) werden im Zentralen Anlageverzeichnis der
Medizintechnik geführt.

Verantwortlichkeiten bzgl. der „Abfallentsorgungsordnung“ sind in DA-SI-KBS-004
„Abfallentsorgungsordnung“ geregelt. Sie enthält eine Auflistung der
Sammelbehältnisse und Festlegungen zur Sortierung und Sammlung von einzelnen
Abfällen im Klinikum. Alle Entsorgungsräume der Abteilungen verfügen über die
„Kurz-Übersicht zur Sortierung, Sammlung und Entsorgung von einzelnen Abfällen“
als Orientierungshilfe für die Mitarbeiter.

Sonderregelungen zum Umgang und zur Entsorgung von Zytostatika enthält DA-SI-
APO-003 „Umgang mit Zytostatikazubereitungen“.

3.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arbeitsschutzausschuss,
Arbeitsschutzaudits/-begehungen

2. Arbeitsmedizinische Untersuchungen, Impfangebote für Mitarbeiter (Masernschutzgesetz)

3. RKI-konforme hausinterne Regelung zum Mitarbeiterschutz insbesondere bei Pandemien,
Schutzausrüstung für Mitarbeiter, Screeningangebote für Mitarbeiter

4. Umgang und Meldewesen bei Arbeitsunfällen

5. Gefährdungsbeurteilungen, Infektionsquellen, Umgang mit Gefahrstoffen inkl.
Gefahrstoffverzeichnis, Sicherheitsdatenblätter, Berücksichtigung der technischen Regeln für
biologische Arbeitsstoffe und Unfallverhütung

6. Qualifikation und Nachweise zur Röntgenverordnung und zum Strahlenschutz

7. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

siehe Plan

3.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
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Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arbeitsschutzausschuss,
Arbeitsschutzaudits/-begehungen

2. Arbeitsmedizinische Untersuchungen, Impfangebote für Mitarbeiter (Masernschutzgesetz)

3. RKI-konforme hausinterne Regelung zum Mitarbeiterschutz insbesondere bei Pandemien,
Schutzausrüstung für Mitarbeiter, Screeningangebote für Mitarbeiter

4. Umgang und Meldewesen bei Arbeitsunfällen

5. Gefährdungsbeurteilungen, Infektionsquellen, Umgang mit Gefahrstoffen inkl.
Gefahrstoffverzeichnis, Sicherheitsdatenblätter, Berücksichtigung der technischen Regeln für
biologische Arbeitsstoffe und Unfallverhütung

6. Qualifikation und Nachweise zur Röntgenverordnung und zum Strahlenschutz

7. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

In turnusmäßigen Begehungen werden Gefährdungsbeurteilungen erstellt und der
Handlungsbedarf zu technischen, organisatorischen und personenbezogenen
Schutzmaßnahmen sowie die Gestaltung von Arbeitsplatz, Arbeitsverfahren,
Arbeitsbedingungen, Stand der Unterweisungen und Vollständigkeit von
Betriebsanweisungen überprüft.

Mängel werden auf Checklisten (z.B. FB093) erfasst. Zusätzlich erfasst die Sifa
technische Mängel und Handlungsmaßnahmen (Protokoll) mit verbindlichem Termin
zur Abstellung.

Die Unfallstatistik, in der alle bei der Unfallkasse Thüringen eingegangenen
meldepflichtigen Arbeitsunfälle erfasst sind, wird vierteljährlich durch die Sifa
abgefragt und Anlassbezogen im Arbeitsschutzausschuss ausgewertet. Ebenso
erfolgen vierteljährliche Auswertungen zu Patientenübergriffen, um tendenzielle
Entwicklungen beurteilen zu können.

Die Strahlenschutzkommission überprüft jährlich (Strahlenschutzbegehungen) den
aktuellen Stand in Strahlenschutzbereichen. Schürzen, Abdeckungen und
Handschuhe werden jährlich überprüft. Untersuchungen nach Strahlenschutz-/
Röntgenverordnung nimmt die Betriebsärztin turnusmäßig vor.
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Im Rahmen der über das E-Learning abgebildeten Pflichtschulungen erfolgt durch
die Personalabteilung jährlich ein Soll-Ist-Abgleich zur Mitarbeiterbeteiligung und
zum Erfüllungsgrad.

3.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Arbeitsschutzausschuss,
Arbeitsschutzaudits/-begehungen

2. Arbeitsmedizinische Untersuchungen, Impfangebote für Mitarbeiter (Masernschutzgesetz)

3. RKI-konforme hausinterne Regelung zum Mitarbeiterschutz insbesondere bei Pandemien,
Schutzausrüstung für Mitarbeiter, Screeningangebote für Mitarbeiter

4. Umgang und Meldewesen bei Arbeitsunfällen

5. Gefährdungsbeurteilungen, Infektionsquellen, Umgang mit Gefahrstoffen inkl.
Gefahrstoffverzeichnis, Sicherheitsdatenblätter, Berücksichtigung der technischen Regeln für
biologische Arbeitsstoffe und Unfallverhütung

6. Qualifikation und Nachweise zur Röntgenverordnung und zum Strahlenschutz

7. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

Die Pflichtschulung aller Mitarbeiter zum Arbeitsschutz ist Bestandteil des E-
Learnings.

Die Betriebsanweisungen werden überarbeitet und in den Arbeitsschutzordnern der
Abteilungen ergänzt (allgemeingültige im Intranet verfügbar, spezifische
Betriebsanweisungen im jeweiligen Bereich).

Durch Erstellung zusätzlicher Dienst- und Verfahrensanweisungen (z.B. DA-SI-
KBS-010 "Sicherheitsschuhe") im Arbeitsschutz und deren Umsetzung konnten
Handlungsanleitungen zum Arbeitsschutz verbessert werden. Gesetzmäßigkeiten
fließen ein.
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Durch die Auswertung der Unfallstatistik wird u.a. auf Gefährdungspotentiale
hingewiesen, um diese künftig zu vermeiden.

Die vor Pandemiebeginn erfolgten Inhouse-Seminare für die Mitglieder des
Arbeitsschutzausschusses durch die Aufsichtsperson der Unfallkasse sollen wieder
stattfinden.

Nachweise:

• COVID-19_OA-KF-KBS-024 Aktuelle Regelungen im Rahmen der COVID-19
Pandemie

• DA-SI-APO-003 Umgang mit Zytostatikazubereitungen
• DA-SI-KBS-002 Vermeiden von Nadelstichverletzungen, Einsatz von

Sicherheitssystemen, Umgang mit Nadelstichverletzungen
• DA-SI-KBS-004 Abfallentsorgungsordnung
• DA-SI-KBS-005 Arbeits- und Gesundheitsschutz
• DA-SI-KBS-008 Strahlenschutz
• DA-SI-KBS-010 Sicherheitsschuhe
• einschließlich Fremdfirmen
• GO-SI-KBS-004 Geschäftsordnung des Arbeitsschutzausschusses
• GO-SI-KBS-007 Geschäftsordnung der Strahlenschutzkommission
• VA-KF-KBS-023 E-Learning
• VA-SI-KBS-012 Durchführung von Arbeitsschutzunterweisungen
• VA-SI-KBS-013 Struktur und Inhalte der Berichterstattung der Fachkraft für

Arbeitssicherheit
• VA-SI-KBS-015 Arbeits- und Wegeunfall
• VA-SI-KBS-020 Gefahrstoffe
• VA-SI-RAD-003 Umgang mit Dosimetern

3.2.2 Brandschutz

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/3,7/7,3/3,2/2) 18
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3.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. baulicher und technischer
Brandschutz, Fluchtwegepläne, Brandschutzaudits/-begehungen

2. * Meldekette, Alarmierungssystematik, Zusammenarbeit mit der örtlichen Feuerwehr

3. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten inkl.
Feuerlöschübungen

4. * Planspiele, Evakuierungsübungen, Kommunikation mit der Leitstelle und Feuerwehr

Zur internen Unterweisung der Mitarbeiter durch die Führungskräfte dient die
"Brandschutzordnung" (DA-SI-KBS-006). Sie wurde nach den Vorgaben der
Unfallkasse Thüringen gemäß DIN 14 096 erstellt und ist für alle Mitarbeiter bei der
jeweiligen Führungskraft vorgehalten.

Das Verhalten im Brandfall mit den Melde- und Alarmierungswegen ist in KO-SI-
KBS-001 "Krankenhauseinsatzplan" dargestellt. Das "Verhalten bei Aktivierung der
Brandmeldeanlage" ist in VA-SI-EMP-001 (Empfang) geregelt.

Eine Brandschutzkommission tagt jährlich (GO-SI-KBS-005), um über Anliegen des
Brandschutzes zu beraten.

Flucht- und Rettungswegepläne befinden sich in allen Bereichen sowie zentral auf
einer Übersichtstafel im Foyer. Zusätzlich sind die Pläne bei der Abteilung
Betriebstechnik sowie in den Einsatzmappen der Feuerwehr hinterlegt. Der
Sammelplatz bei einem internen Großschadensereignis ist der Vorplatz des
benachbarten Staatlichen Berufsbildungszentrums (KO-SI-KBS-001). Anfahrtswege
der Feuerwehr, Feuerwehrumfahrung und Standorte der Hydranten sind Bestandteil
des Lageplanes, der im Feuerwehrplan integriert ist. Die parkfrei gehaltene
Feuerwehrumfahrung dient gleichzeitig als Feuerwehraufstellfläche. Die
Feuerwehrpläne sind vierfach vorgehalten (Einsatzfahrzeuge der Feuerwehr, Amt für
Brand- und Katastrophenschutz, Empfang des Klinikums, Büro des Leiters
Betriebstechnik).

Die Prüfung der Brandmeldeanlage (BMA) darf laut baurechtlichen Vorgaben nur ein
Fachbetrieb mit VDS-Lizenz durchführen. Die protokollierte Überprüfung und
Wartung erfolgt vierteljährlich per Wartungsvertrag. Zusätzlich wird die BMA gemäß
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Thüringer Technikprüfverordnung alle 3 Jahre von einem zugelassenen
Sachverständigen geprüft.

Detaillierte Regelungen zur Durchführung und Dokumentation nachweispflichtiger
Kontrollen an Brandschutzanlagen und betriebstechnischen Anlagen enthält die DA-
SI-KBS-006.

Alle Mitarbeiter sind verpflichtet (DA-SI-KBS-007 „Brandschutz“), binnen 3 Jahren
einmal an einer auf der Arbeitsstätten-Richlinie ASR 2.2 „Maßnahmen gegen
Brände“ basierenden Schulung zur praktischen Ausbildung von Brandschutzhelfern
teilzunehmen, wobei auch der Umgang mit Feuerlöschern am “Fire-Trainer“ geprobt
wird. Dazu werden regelhaft Termine angeboten (jährlich bis zu 24). Die Schulung
wird von der Firma Brandschutz Döhrer durchgeführt und besteht aus einem
theoretischen Teil (Erläuterung der Löscher und Einteilung der Brandklassen,
Unterteilung des Gebäudes in Brandabschnitte sowie Erläuterungen zu
Möglichkeiten der Evakuierung) und einer praktischen Übung, in der jeder
Teilnehmer Brände unterschiedlichster Klassifizierungen löschen muss. Die
Teilnahmen werden protokolliert und anschließend ausgewertet. Die Teilnehmer
erhalten ein Zertifikat.

Die allgemeine theoretische Pflichtschulung aller Mitarbeiter zum Brandschutz ist per
E-Learning (inkl. Mahnwesen) zu absolvieren, Teilnehmerquote und Abschluss sind
nachvollziehbar.

Prüf- und Fülldienste von Feuerlöschern, Wandhydranten, RWA-Anlagen,
Lichtkuppeln und Feststellanlagen werden von diversen Fachfirmen betreut.

Alle Patientenzimmer im Bereich PSY verfügen über Rauchmelder, die an der
Brandmeldeanlage angeschlossen sind. Die Brandabschnitte in der PSY haben
Anschluss an 3 Fluchttreppenhäuser.

Werden durch den behandelnden Arzt/Psychologen bei einem Patienten pyromane
Neigungen festgestellt, werden sofort alle anwesenden Mitarbeiter informiert und die
entsprechenden Informationen in täglich erfolgenden Dienstübergaben
weitergegeben. Möglich ist die Anordnung zur Verlegung des Patienten in ein
Überwachungszimmer oder ein generelles Verbot für den Besitz von Streichhölzern
und Feuerzeugen.
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3.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. baulicher und technischer
Brandschutz, Fluchtwegepläne, Brandschutzaudits/-begehungen

2. * Meldekette, Alarmierungssystematik, Zusammenarbeit mit der örtlichen Feuerwehr

3. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten inkl.
Feuerlöschübungen

4. * Planspiele, Evakuierungsübungen, Kommunikation mit der Leitstelle und Feuerwehr

siehe Plan

3.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. baulicher und technischer
Brandschutz, Fluchtwegepläne, Brandschutzaudits/-begehungen

2. * Meldekette, Alarmierungssystematik, Zusammenarbeit mit der örtlichen Feuerwehr

3. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten inkl.
Feuerlöschübungen

4. * Planspiele, Evakuierungsübungen, Kommunikation mit der Leitstelle und Feuerwehr

Die Vollständigkeit der Flucht- und Rettungswegepläne wird jährlich überprüft.
Vierteljährlich erfolgt eine Brandschutzbegehung durch den
Brandschutzbeauftragten, der die Kontrolle der Feuerlöscher, Löschkästen und
Brandschutztüren vornimmt. Die Überprüfung der Ventile von Nass-Trockenstationen
in den Sanitärzentralen erfolgt monatlich. Die Wartung der Wandhydranten wird
einmal jährlich über einen Fachbetrieb im Rahmen eines Wartungsvertrages

3.2.2 Brandschutz

Selbstbewertungsbericht Seite 173 / 313



durchgeführt. Die Prüfung der Feuerlöscher erfolgt alle zwei Jahre ebenfalls im
Rahmen eines Wartungsvertrages.

Teilnehmerlisten zu praktischen Schulungen werden zur internen Auswertung und
zum Nachweis für das Amt für Brand- und Katastrophenschutz oder die
Bauaufsichtsbehörde vorgehalten.

2019 wurden 24 Termine zur Brandschutzschulung angeboten (147 Teilnehmer).
2020 wurden die Brandschutzschulungen aufgrund des Pandemiegeschehens
ausgesetzt. 2021 nahmen insgesamt 156 Mitarbeiter die 24 Termine zu den wieder
aufgenommenen Brandschutzsschulungen wahr.

Am 12.11.2021 erfolgte gemeinsam mit einer zweigeteilten Feuerwehreinheit und
unter Beachtung eines speziell erstellten Hygienekonzeptes u.a. ein protokolliertes
Laufkartentraining mit Test des Digitalfunks innerhalb des Klinikum-Baukörpers.

Eine amtliche Begehung des Hubschrauberlandeplatzes erfolgte.

Der Zweck der in den Stationsbereichen installierten Notruf-Taster, um im Bedarfsfall
frei verfügbares Personal aus den Bereitschaftsdiensten zu rekrutieren, wird in
Audits des Bereiches QM/OE hinterfragt.

3.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. baulicher und technischer
Brandschutz, Fluchtwegepläne, Brandschutzaudits/-begehungen

2. * Meldekette, Alarmierungssystematik, Zusammenarbeit mit der örtlichen Feuerwehr

3. * Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten inkl.
Feuerlöschübungen

4. * Planspiele, Evakuierungsübungen, Kommunikation mit der Leitstelle und Feuerwehr

Nach einer 2020 Pandemie-bedingt erfolgten Pause wurden die
Brandschutzschulungen zur Ausbildung von Brandschutzhelfern ab 2021 fortgesetzt.
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Für die Durchführung von gemeinsam mit der Feuerwehr erfolgenden Übungen
wurde im Zuge der Corona-Pandemie ein Hygienekonzept erstellt.

Als Notfall-Backup für die Digitalfunknutzung durch die Feuerwehr werden am
Empfang/Telefonie analoge Geräte jederzeit betriebsbereit vorgehalten.

Die allgemeine theoretische Pflichtschulung aller Mitarbeiter zum Brandschutz ist
Bestandteil des E-Learning (inkl. Mahnwesen).

Nachweise:

• DA-SI-KBS-006 Brandschutzordnung
• DA-SI-KBS-007 Brandschutz
• GO-SI-KBS-005 Geschäftsordnung der Brandschutzkommission
• KO-SI-KBS-001 Krankenhauseinsatzplan
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung
• VA-SI-EMP-001 Verhalten bei Aktivierung der Brandmeldeanlage (Empfang)
• VA-SI-RAD-002 Gefahren und Vorgehen bei Zwischenfällen mit magnetischen

Gegenständen sowie einem Quench

3.2.3 Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. Ausfall von
Systemen (DAKEP)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/8,2/2,3/2) 18

3.2.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Krankenhauseinsatzleitung,
stationsspezifischer Evakuierungslisten/Belegungslisten unter Berücksichtigung des
jeweiligen Landesrechts

2. Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. der für das Krankenhaus relevanten Lagen, z.
B. Ausfall/Manipulation von Technik (IT und Subsystemen, AEMP, Wasser, Abwasser,

3.2.3 Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. Ausfall von Systemen (DAKEP)
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Heizung, Telefonanlage, Strom, medizinischen Gasen, Ver- und Entsorgung), MANV,
Epidemie/Pandemie, CBRN, lebensbedrohliche Einsatzlagen (z. B. Bomben, Terror, Amok,
Geiselnahme, Sabotage)

3. Alarmierungskette inkl. technischer Unterstützung für Reihenalarmierungen

4. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

5. Moderne Lernmethoden (Übungen/Planspiele) z. B. zur Evakuierung, Kommunikation mit
der Leitstelle, den Rettungsdiensten und der zuständigen Behörde

Das Thüringer Gesetz über den Brandschutz, die allgemeine Hilfe und den
Katastrophenschutz (ThürBKG) in seiner jeweils gültigen Fassung regelt die
Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Organe und Einrichtungen, die im Brand- und
Katastrophenfall zum Einsatz kommen. Eine Aufnahmeverpflichtung für
Notfallpatienten bei Großschadensereignissen ergibt sich aus dem Notfallbettenplan
des Freistaates Thüringen, in dem die Anzahl der Notfallbetten des Klinikum Bad
Salzungen ausgewiesen sind. In Anlehnung an diese gesetzlichen Forderungen
existiert der "Krankenhauseinsatzplan/KHEP“ für interne und externe Gefahrenlagen
(KO-SI-KBS-001). Im KHEP sind die Abläufe und Verantwortlichkeiten (z.B. im
Brandfall, bei Bombendrohung oder im Evakuierungsfall) geregelt. Die Mitarbeiter-
Alarmierung erfolgt mittels Digitalem Alarm- und Kommunikationsserver /DAKS. Die
klinikinterne Steuerung erfolgt durch den Krankenhausinternen Einsatzleiter und die
Krankenhauseinsatzleitung.

Weitere Verantwortlichkeiten für die wesentlichen Kernprozesse im Falle einer
Katastrophe sind geregelt, so z.B. für die Einrichtung und Durchführung der Triage,
die Aufgaben der Infozentrale, der Kommunikationszentrale, des
Personalmanagements, etc. Die DA-SI-KBS-006 (Brandschutzordnung) regelt die
Vorgehensweise im Falle eines Brandes. Das „Verhalten bei Aktivierung der
Brandmeldeanlage“ für Empfang und Psychiatrie ist in den VA-SI-EMP-001 sowie
VA-SI-PSY-001 geregelt.

Für den MVZ-Anbau liegt ein eigenes Brandschutzkonzept vor.

Zur Umsetzung der Handlungsanweisungen der einzelnen Verantwortlichen und
Berufsgruppen liegen detaillierte Beschreibungen der Abläufe und Maßnahmen vor.
Jeder Verantwortungsbereich hat zur Umsetzung seiner Aufgaben einen separaten
Ordner und die vorbereiteten Materialien sind im zentralen Raum für
Katastrophenschutz verfügbar. Die Handlungsanweisungen sind für wesentliche
Prozesse in Form von Checklisten verfasst. Personallisten und andere wichtige
Kontaktdaten, wie Telefonverzeichnisse der umliegenden Krankenhäuser,
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niedergelassener Ärzte, Notrufnummern sind ebenfalls Bestandteil des KH-
Einsatzplanes.

Entsprechend ihrer Geschäftsordnung prüft die Katastrophenschutzkommission
regelmäßig zu den stattfindenden Besprechungen (einmal jährlich, b.B. auch
häufiger) die Aktualität des KHEP. Erforderliche Änderungen werden durch die
Fachkraft für Arbeitssicherheit/FASi eingepflegt. Der KHEP ist in seiner jeweils
aktuellen Fassung im Intranet hinterlegt. Auf erfolgte Änderungen werden alle
Führungskräfte schriftlich hingewiesen.

Alle Mitarbeiter sind im Rahmen des ThürBKG gehalten, ihre Telefonnummer der
Personalabteilung bekannt zu geben und diese selbsttätig aktuell zu halten. Der
Kommunikationstechniker pflegt diese Änderungen jährlich zum 01.03. in den
Digitalen Alarmierungs- und Kommunikationsserver ein.

Beim Ausfall technischer Einrichtungen und Geräte werden sofort die zuständigen
Mitarbeiter (Betriebstechnik/BT, EDV-Abteilung, Medizintechnik/MT,
Kommunikationstechnik/KT) verständigt. Präventiv sind kritische Anlagen redundant
ausgelegt.

Eine zweite Wassereinspeisung des Klinikums liegt am Schieberkreuz an, die
Nutzung ist z.B. durch den Wasserversorger freizugeben.

Über eine Umschalteinheit ist es möglich, b.B. mittels Dampf Warmwasser zu
erzeugen (Heizung). Das Heizen des Klinikums erfolgt primär über Gas, ist jedoch
auch mittels Heizöl möglich, wobei wir eine 100.000 Liter-Reserve verfügen.

Bei Stromausfall übernimmt ein Notstromaggregat die Sicherheitsversorgung. Über
ein Noteinspeisefeld ist es zudem möglich, b.B. ein externes Notstromaggregat
anzuschließen.

Das interne Notstromaggregat wird mit Heizöl (600 Liter-Tank) betrieben und ist über
einen 7.000 Liter-Zwischentank mit einer 10.000 Liter umfassenden Heizölreserve
verbunden.

Zudem verfügt das Klinikum über zwei Transformatoren a 1.000 KVA, wobei auch in
Spitzenzeiten aktuell maximal 800-900 KVA benötigt werden.

Die Druckluftversorgung im Bereich der medizinischen Gase erfolgt über drei
redundante Kompressoren. Über zwei Kaltvergaser (die abwechselnd betrieben
werden) wird die Sauerstoffversorgung gewährleistet, wobei eine druckgestützte
Umschalteinrichtung im Bedarfsfall auf Flaschenbatterien zurückgreift, deren Inhalt
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3-5 Tage ausreicht. Im Bedarfsfall (z.B. bei großer Abnahme während der Pandemie)
können beide Kaltvergaser parallel betrieben werden.

Bei Störungen im Bereich der ZSVA ist gemäß LF-ZSA-KBS-001 "Notfall-
Maßnahmenplan" bzw. PB-ZSA-KBS-001 "Ablauf bei EDV-Störungen" vorzugehen.
Im Extremfall muss das OP-Programm angepasst werden und eine externe
Aufbereitung erfolgen.

Im EDV-Strukturhandbuch sind zu den einzelnen Applikationen/
Softwareanwendungen kurze Ausfallkonzepte hinterlegt und Reaktionszeiten des
technischen Services definiert. Sowohl die EDV als auch die BT verfügt über einen
regelmäßigen Bereitschaftsdienst.

Das Vorgehen bei Ausfall der Nexus-Stationskurve ist in VA-SI-KBS-024 geregelt.
Mit Blick auf die zunehmende Digitalisierung von Arbeitsprozessen und
Dokumentationen werden EDV-Notfallkonzepte mit betroffenen Bereichen erarbeitet.
Das zentrale Storagesystem des Klinikums soll redundant als Metrocluster
aufgebaut werden.

Die Telefonanlage verfügt über zwei redundante Steuerungen. Fällt eine Steuerung
aus, übernimmt die andere die Funktion.

Ein Primärmultiplexer ist ebenfalls redundant ausgelegt. Am Altstandort des
Klinikums sind zudem als zusätzliche Maßnahme analoge Ämter zugeschaltet.

Für Notfälle liegt in der Telefonzentrale eine Druckversion des Telefonbuches bereit.

Die Bereiche BT/MT, KT sowie EDV melden einmal jährlich im Rahmen des
Risikomanagements (DA-KF-KBS-001) zu verschiedenen Items ihre Einschätzung
an den Geschäftsführer betreffend Ausfallwahrscheinlichkeit und der Risikohöhe.
Diese Einschätzung wird anschließend besprochen und inkl. Maßnahmenableitung
dokumentiert.

3.2.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Krankenhauseinsatzleitung,
stationsspezifischer Evakuierungslisten/Belegungslisten unter Berücksichtigung des
jeweiligen Landesrechts

2. Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. der für das Krankenhaus relevanten Lagen, z.
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B. Ausfall/Manipulation von Technik (IT und Subsystemen, AEMP, Wasser, Abwasser,
Heizung, Telefonanlage, Strom, medizinischen Gasen, Ver- und Entsorgung), MANV,
Epidemie/Pandemie, CBRN, lebensbedrohliche Einsatzlagen (z. B. Bomben, Terror, Amok,
Geiselnahme, Sabotage)

3. Alarmierungskette inkl. technischer Unterstützung für Reihenalarmierungen

4. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

5. Moderne Lernmethoden (Übungen/Planspiele) z. B. zur Evakuierung, Kommunikation mit
der Leitstelle, den Rettungsdiensten und der zuständigen Behörde

siehe Plan

3.2.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Krankenhauseinsatzleitung,
stationsspezifischer Evakuierungslisten/Belegungslisten unter Berücksichtigung des
jeweiligen Landesrechts

2. Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. der für das Krankenhaus relevanten Lagen, z.
B. Ausfall/Manipulation von Technik (IT und Subsystemen, AEMP, Wasser, Abwasser,
Heizung, Telefonanlage, Strom, medizinischen Gasen, Ver- und Entsorgung), MANV,
Epidemie/Pandemie, CBRN, lebensbedrohliche Einsatzlagen (z. B. Bomben, Terror, Amok,
Geiselnahme, Sabotage)

3. Alarmierungskette inkl. technischer Unterstützung für Reihenalarmierungen

4. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

5. Moderne Lernmethoden (Übungen/Planspiele) z. B. zur Evakuierung, Kommunikation mit
der Leitstelle, den Rettungsdiensten und der zuständigen Behörde

Nach den Stabsübungen in den Jahren 2007 und 2008 sowie der Übung eines
Großschadensereignisses (Busunglück) 2009 erfolgte am 06.03.2012 eine
Evakuierungsübung (Brandsimulation), bei der in sieben Durchläufen und mit
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wechselndem Personal sowie Beteiligung der Feuerwehr die Evakuierung eines
Stationsbereiches geprobt wurde.

Im April 2017 erfolgte eine Evakuierungsübung, die in 10 Übungsdurchgängen
durchgeführt wurde. Im Wechsel wurden 2 Szenarien geprobt (Ausbruch von 2
Bränden in verschiedenen Stationsbereichen), die im Anschluss gemeinsam mit dem
Personal einer Auswertung unterzogen wurde.

Im April 2019 erfolgte eine Übung in Bezug auf ein Großschadensereignis, welche
dazu genutzt wurde, die KH-Einsatzleitung auszurufen und anschließend
gemeinsam die Vorgehensweise im Ernstfall zu besprechen. Auf Grundlage dieser
Ergebnisse wurden 2 separate Telefone für KH-Einsatzleitung mit spezieller
Rufnummer hinterlegt.

Die definierten Abläufe des KH-Einsatzplans wurden im Zuge des, im September
2022 eingetretenen externen Schadensereignisses entsprechend umgesetzt (KH-
Einsatzleitung vor Ort, Triage, Aktivierung zusätzliches Personal). Die Versorgung
erfolgte reibungslos.

Die Pflichtschulung aller Mitarbeiter zum Krankenhauseinsatzplan ist per E-Learning
(inkl. Mahnwesen) zu absolvieren, Teilnehmerquote und Abschluss sind
nachvollziehbar.

Im Zuge eines Busunfalles im Frühjahr 2016 in einem benachbarten Bundesland
inkl. Anfragen zur möglichen Patientenübernahme erfolgte eine Alarmierung gemäß
KHEP. Eine Patientenübernahme war letztlich nicht erforderlich. Für im Zuge dieses
der eigenen Überprüfung dienlichen „Beinahe-Ernstfalles“ wahrgenommene kleinere
Defizite wurden umgehend Optimierungsmaßnahmen eingeleitet.

Im August 2016 wurde im Rahmen eines Stationsumzuges in den Klinik-Anbau eine
Probealarmierung (Ruf zusätzlichen Personals in Notfallsituationen) getätigt und
eine sehr gute Umsetzung der daraufhin erforderlichen Maßnahmen verzeichnet.

Der KH-Einsatzplan wird jährlich einer inhaltlichen Überprüfung unterzogen und
entsprechend angepasst.

Die Abteilung BT überprüft die Soll-Ist-Kompensationskapazitäten von
Energiemedien (Strom, Wasser, Gas) und vergleicht die Verbrauchs- mit den
Planwerten.

Zur regelmäßigen Überprüfung des Notstromaggregates erfolgen durch die BT ein
vierwöchentlicher Lastlauf, eine halbjährliche Vollwartung sowie eine jährliche
Netzausfallprobe.
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Tests des hauseigenen Notstromaggregates erfolgen zu festen Terminen für
Probestarts und werden über die Gerätesteuerung aufgezeichnet. Unabhängig
davon startet das Gerät bei Bedarf.

In der Aufbereitung von MP (ZSVA, Endoskopie) erfolgt jährlich die Neubetrachtung
von potenziellen Risiken in Bezug auf Ausfall/Teilausfall von Gerätetechnik, EDV,
etc. in Form einer Risikoanalyse, einschließlich Ableitung von Risikominimierenden
Maßnahmen.

3.2.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Krankenhauseinsatzleitung,
stationsspezifischer Evakuierungslisten/Belegungslisten unter Berücksichtigung des
jeweiligen Landesrechts

2. Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. der für das Krankenhaus relevanten Lagen, z.
B. Ausfall/Manipulation von Technik (IT und Subsystemen, AEMP, Wasser, Abwasser,
Heizung, Telefonanlage, Strom, medizinischen Gasen, Ver- und Entsorgung), MANV,
Epidemie/Pandemie, CBRN, lebensbedrohliche Einsatzlagen (z. B. Bomben, Terror, Amok,
Geiselnahme, Sabotage)

3. Alarmierungskette inkl. technischer Unterstützung für Reihenalarmierungen

4. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

5. Moderne Lernmethoden (Übungen/Planspiele) z. B. zur Evakuierung, Kommunikation mit
der Leitstelle, den Rettungsdiensten und der zuständigen Behörde

Die Pflichtschulung aller Mitarbeiter zum KHEP ist über ein Modul im E-Learning
abgebildet (inkl. Mahnwesen).

Der Bereich Telefonie/Empfang wird jährlich zur Nutzung des DAKS unterwiesen.

Neben der Katastrophenschutzkommission beraten sich die im KHEP benannten
Gremien mindestens einmal jährlich. Hierbei werden u.a. Listen der benannten
Funktionsträger sowie deren Notfall-Erreichbarkeit überprüft und notwendige
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Änderungen an den Bereich Kommunikationstechnik weitergegeben, um diese im
Alarmierungssystem einzupflegen.

Die VA-SI-KBS-024 wurde erstellt und beinhaltet die konkrete Vorgehensweise bei
Ausfall des Nexus-KIS. Daran angegliederte Arbeitsanweisungen zum Vorgehen bei
Störungen der EDV-Systeme sind für verschiedene Bereiche (z.B. Labor, Apotheke,
IdiR, AIN, etc.) definiert.

Bei EDV-Ausfall ist die Alarmierungskette hinterlegt. Der Leiter der EDV-Abteilung
informiert über Ausfälle und legt gemeinsam mit der GF die weitere Strategie fest.
Der Workflow ist definiert.

Ein neues redundantes Storagesystem wurde beschafft und befindet sich aktuell in
der Implementierung.

Im Bereich EDV Serverraum (2.OG) wurde die Stromversorgung erneuert/
angepasst. Hierfür ist die vorhandene Elektroverteilung mit zusätzlichen
Sicherungsautomaten bestückt worden. Somit konnte eine verbesserte Gliederung
der Absicherung unserer Sever erfolgen (Einzelabsicherung). Eine gleichmäßige
Auslastung der einzelnen Netzarten (Allg. Stromversorgung AV, Notstrom
Versorgung SV und Batteriebetrieb USV) wurde erreicht.

Im Zusammenhang mit einer Testung der Notstromversorgung wurden Potentiale in
Bezug auf die unterbrechungsfreie Stromversorgung der IT-Systeme aufgedeckt, die
im Fall einer Störung der Stromversorgung zu einer Gefährdung des IT-Betriebes
führen könnten.

Um die Betriebssicherheit zu erhöhen, wurden die zentralen Systeme der
unterbrechungsfreien Stromversorgung durch lokale Komponenten ergänzt und
erfolgreich in der Praxis getestet.

Mit Pandemiebeginn wurde im März 2020 die „Task force“; bestehend aus GF, ÄD
und dessen Stellvertreter, VL, Ltr. MU, CA INM I und AIN, PDL und Abteilung
Hygiene etabliert, die täglich bzw. bedarfsangepasst (je nach Pandemielage) tagte.
Zudem wurde eine 24h-Bereitschaft (erweiterte GF, ÄD, PDL, Abteilung Hygiene)
während der akuten Pandemiephase eingeführt.

Die Teststelle für Patienten und Mitarbeiter wird täglich klinikintern vorgehalten. Das
Klinikum stand überdies in ständigem Austausch mit den angegliederten
Seniorenpflegestrukturen (auch im Hinblick auf die Gewährleistung der
erforderlichen Testungen).
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Brandschutzhelfer werden kontinuierlich ausgebildet; die Termine finden jährlich
statt.

Auf Anregung im Re-Zertifizierungsaudit zum Traumazentrum befindet sich die
Integration der Thematiken „Massenunfall von Verletzten, Terroranschläge und
second hit“ in den KHEP in Planung.

Im September 2022 bedingte ein externes Schadensereignis die Aktivierung der
Einsatzstufe 1 (entsprechend Festlegung im KH-Einsatzplan). Auf Entscheidung der
KH-Einsatzleitung wurde die Aktivierung von zusätzlichem Pflegepersonal
veranlasst. Die Triage der Patienten erfolgte. Nach Sichtung, Aufnahme und
Erstversorgung wurden die Patienten weitergeleitet (auf die Stationen 5A und 3B).
Insgesamt wurden 11 Patienten im Klinikum stationär versorgt.

Nachweise:

• AA-SI-EDV-001ff. Arbeitsanweisungen zu EDV-Ausfallkonzepten
• KO-SI-KBS-001 Krankenhauseinsatzplan
• LF-ZSA-KBS-001 Notfall-Maßnahmenplan
• PB-ZSA-KBS-001 "Ablauf bei EDV-Störungen"
• VA-IW-KBS-009 Handbuch Krisenkommunikation
• VA-SI-EMP-001 Verhalten bei Aktivierung der Brandmeldeanlage (Empfang)
• VA-SI-KBS-024 Ausfall der Nexus-Stationskurve
• VA-SI-PSY-001 Verhalten bei Aktivierung der Brandmeldeanlage

3.2.4 Umweltschutz

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(2/2,7/7,2/2,2/2) 18

3.2.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und Berichtswesen
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2. Energie- und Wassereinsparung

3. Abfall- und Wertstoffmanagement inkl. Umgang mit Einweg-/Mehrwegprodukten

4. Beteiligung an einrichtungsübergreifenden Aktivitäten zum Umwelt- und Klimaschutz, z. B.
Maßnahmen zum, Lademöglichkeiten für E-Autos/E-Bikes für Mitarbeiter

Der Schutz der Umwelt ist im Leitbild des Klinikums verankert. Maßnahmen und
Ziele zum Umweltschutz und entsprechende Verantwortlichkeiten der Mitarbeiter
sind im "Umweltschutzkonzept" (KO-SI-KBS-002), der DA-KF-KBS-002
"Durchführung von Auftragserteilung und Vertragsabschlüssen", der DA-SI-KBS-004
"Abfallentsorgungsordnung" und der VA-SI-KBS-010 "Umweltbewusster Umgang mit
Energieträgern" festgelegt und dienen u.a. der individuellen Sensibilisierung für die
Thematik.

Bereits bei der Anschaffung von Materialien ist neben den Kosten auf
Umweltverträglichkeit, Leergutrückführung, Langlebigkeit und Recyclingfähigkeit der
Produkte zu achten und ein sparsamer Einsatz von Elektro-, Wärme- und
Kälteenergie zu betreiben. Zudem sind Energiesparpotenziale zu suchen und zu
nutzen.

Im Rahmen der Einholung von Angeboten werden nach Möglichkeit Aspekte wie
Abfallvermeidung und Recyclingfähigkeit mitberücksichtigt. Die Relation von
Qualität, Kosten und Umweltverträglichkeit steht im Vordergrund.

Es existiert eine umfassende Abfallentsorgungsordnung (AEO), die Grundsätze zur
Abfallvermeidung, -reduzierung auf ein notwendiges Maß und die getrennte
Erfassung und Entsorgung unter dem Aspekt des Recyclings festgelegt.

Im Klinikum gilt für alle Mitarbeiter das grundsätzliche Gebot der Abfallvermeidung
bzw. -reduzierung, das einen sparsamen Umgang beim Materialeinsatz sowie
verantwortungsbewussten Einkauf und Lagerung beinhaltet.

Die AEO enthält detaillierte Festlegungen zu Sortierung und Sammlung einzelner
Abfälle und weist auf eine strikte Trennung der verschiedenen Abfallarten hin.

Zur Optimierung hängt in allen Bereichen/Entsorgungsräumen eine „Kurzübersicht
zur Sortierung und Sammlung einzelner Abfälle“ aus. Dementsprechend wird ein
getrenntes Sammeln von klinischen- und nichtklinischen

Abfällen am Erzeugungsort oder den Entsorgungsräumen praktiziert.
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Zur Entsorgung von Altpapier und Glas stehen Kunststoffbehälter zur Verfügung.
Neben Sonderabfällen werden verfallene Arzneimittel getrennt erfasst und separat
durch einen zertifizierten Entsorger entsorgt. Alt-Toner und Tintenpatronen werden
getrennt aufgebracht und recycelt. Ebenso werden Altbatterien getrennt gesammelt
und verwertet.

Eine Liste "Aufstellung Anlagen wassergefährdender Stoffe" ist in der
Betriebstechnik/BT archiviert, wird jährlich überprüft und b.B. aktualisiert. Zuletzt
erfolgte dies im Juni 2022. Ebenfalls ist eine Liste „Gefahrstoffe“ in der Abt.
Betriebstechnik/BT archiviert und wir jährlich bzw. nach Bedarf durch die Fachkraft
für Arbeitssicherheit aktualisiert.

3.2.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
[1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen

2. Energie- und Wassereinsparung

3. Abfall- und Wertstoffmanagement inkl. Umgang mit Einweg-/Mehrwegprodukten

4. Beteiligung an einrichtungsübergreifenden Aktivitäten zum Umwelt- und Klimaschutz, z. B.
Maßnahmen zum, Lademöglichkeiten für E-Autos/E-Bikes für Mitarbeiter

siehe Plan

3.2.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
[1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen

2. Energie- und Wassereinsparung
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3. Abfall- und Wertstoffmanagement inkl. Umgang mit Einweg-/Mehrwegprodukten

4. Beteiligung an einrichtungsübergreifenden Aktivitäten zum Umwelt- und Klimaschutz, z. B.
Maßnahmen zum, Lademöglichkeiten für E-Autos/E-Bikes für Mitarbeiter

Halbjährlich erfolgen durch den Abfallbeauftragten eine Überprüfung der
ordnungsgemäßen Abfallentsorgung in den verschiedenen Klinikbereichen. Die
Ergebnisse werden dokumentiert und bei Bedarf mit den Verantwortlichen der
Bereiche ausgewertet.

Zu Beginn jeden Jahres erstellt der Abfallbeauftragte eine Abfallbilanz zum
jeweiligen Vorjahr mit Mengen- und Kostenaufstellungen zur Abfallentsorgung und
leitet diesen Bericht an den Geschäftsführer weiter. In der jährlichen Abfallbilanz
liegen die Ergebnisse einer effizienten Entsorgungslogistik vor.

Alle bilanzierbaren Daten (z.B. Müllarten, Mengen, Entsorgungskosten) werden
erfasst und ausgewertet und mit der Vorjahresstatistik verglichen. Der Bericht ist
Grundlage zur Maßnahmenfestlegung und -steuerung. Eine Anpassung der
Abfallentsorgungsordnung wird ggf. durchgeführt bzw. optimiert.
Entsorgungsnachweise und zugehörige Statistiken für den Abfallbereich liegen beim
Abfallbeauftragten des Klinikums vor.

Die Abteilung Betriebstechnik prüft den Einsatz neuer technischer Verfahren
hinsichtlich wirtschaftlicher und ökologischer Gesichtspunkte nach Bedarf.

Die Liste "Aufstellung Anlagen Wassergefährdender Stoffe" wird jährlich überprüft
und bei Bedarf aktualisiert. Ebenso die Aufstellung der Gefahrstoffe.

Mittels Kondensatleiterprüfgerät erfolgen eine jährliche Überprüfung des Kondensat
Netzes auf defekte Ableiter, um zu verhindern, dass ungenutzt Dampf in das
Kondensat Netz gelangen kann.

Der Wasser- und Energieverbrauch werden regelmäßig überwacht. Durch
monatliches Erfassen der Zählerstände und deren Dokumentation können
Unregelmäßigkeiten bzw. Schwankungen erkannt werden. Ein Vergleich der
Verbräuche mit der z.B. Bettenbelegung wird durchgeführt (Plausibilitätsprüfung).
Bei extremen Abweichungen wird eine Ursachenforschung eingeleitet und ggf.
notwendige Maßnahmen durchgeführt.
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3.2.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
[1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen

2. Energie- und Wassereinsparung

3. Abfall- und Wertstoffmanagement inkl. Umgang mit Einweg-/Mehrwegprodukten

4. Beteiligung an einrichtungsübergreifenden Aktivitäten zum Umwelt- und Klimaschutz, z. B.
Maßnahmen zum, Lademöglichkeiten für E-Autos/E-Bikes für Mitarbeiter

Das vorhandene Umweltschutzkonzept wurde optimiert bzw. aktualisiert und über
einen längeren Zeitraum fast alle geplanten Maßnahmen der Ursprungsversion
umgesetzt.

Hierzu gehören z.B. Maßnahmen wie:

- Einbau von Strangregulierungsventilen, um Trinkwasser zu sparen

- Einbau einer Energieoptimierungsanlage (Servicegesellschaft)

- Höchstlastoptimierung für die Lüftungsanlagen

- Einbau einer Wärmerückgewinnungsanlage für Brüdendampfkondensat

- schrittweise Senkung der Vorlauftemperatur bei der
Niederdruckwarmwasserheizung

- Installation einer separaten freien Kühlung auf dem Dach des Nordflügels mit
Umkehrmöglichkeit der eigentlichen Strömungsrichtung, um die Kühlung flexibel
dahin lenken zu können, wo sie benötigt wird

Nachdem im Jahr 2015 erfolgten Energie-Audit, wurde 2019 ein weiteres Audit
durchgeführt; mit ebenfalls positiven Ergebnissen.

- Einbau von LED Beleuchtung für die Fluchtwegs Kennzeichnung

- Einbau zweier Niedrigenergiebrennern in der Heizungsanlage
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Nachweise:

• DA-KF-KBS-002 Durchführung von Auftragserteilung und
Vertragsabschlüssen

• DA-SI-KBS-004 Abfallentsorgungsordnung
• KO-SI-KBS-002 Umweltschutzkonzept
• VA-SI-KBS-010 Umweltbewusster Umgang mit Energieträgern
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4.1 Informations- und Kommunikationstechnologie

4.1.1 Netzwerkstruktur und Datensysteme (APS) HE:
Digitalisierung und Patientensicherheit – Risikomanagement in der
Patientenversorgung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(3/2,6/6,2/2,2/2) 18

4.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Krankenhausinformationssysteme inkl. Regelungen zum externen Datenzugriff*

2. IT-Sicherheit unter Berücksichtigung von KRITIS und rechtlichen Vorgaben

3. Physische Komponenten

4. Datensicherung, redundante Systeme

5. Internes Schnittstellenmanagement der Krankenhausinformationssysteme

Zielsetzung der Anwendung der EDV im Rahmen der Patientenversorgung ist die
Erreichung einer effektiven Arbeitsweise durch Optimierung der Prozesse, sofortige
Informationsverfügbarkeit, Verbesserung interner Kommunikation und Erhöhung der
Dokumentationsqualität.

Die IT-Strategie ergibt sich aus den Anforderungen der jährlichen
Strategieplanungen des Klinikums und der Auswertung der jährlichen IT-
Risikoanalyse (inkl. Aspekt Datensicherung).

In gemeinsamer Abstimmung zwischen Geschäftsführer/GF, EDV-Leiter und
betroffenen Anwendern werden diese strategischen Entscheidungen getroffen und
durch die Vergabe von internen Aufträgen fixiert, in denen der jeweilig weitere
Projektablauf geregelt ist.

4.1.1 Netzwerkstruktur und Datensysteme (APS) HE: Digitalisierung und
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Die aktuellen Anforderungen ergeben sich zudem ganz konkret aus dem
Krankenhauszukunftsgesetz, in dessen Kontext sich das Klinikum an einem
Benchmarking ("Digital-Radar") beteiligt hat, das wiederum Voraussetzung für die
mögliche externe finanzielle Förderung von entsprechenden Investitionen war. Auf
dem so ermittelten Status basierend wurden Entscheidungen zu bestehenden
Handlungsbedarfen und deren Priorisierung getroffen. Im Oktober 2022 werden mit
externer Unterstützung entsprechende Ausschreibungen erfolgen.

Das Rahmenkonzept für die Sicherstellung einer uneingeschränkten Nutzung der IT
ist im EDV-Strukturhandbuch beschrieben und gliedert sich in die Bereiche
Hardware-Strukturen, Backup, Verfahrensverzeichnis, Benutzerverwaltung/
Zugriffsrechte sowie Ausfallkonzepte.

Durchgeführte Risikoanalysen und daraus abgeleitete Maßnahmen haben zu hoher
Verfügbarkeit der EDV-Systeme geführt. Service-Verträge mit kurzen
Reaktionszeiten sorgen dafür, dass mögliche IT-Ausfälle kurzfristig behoben werden
könnten.

Die Server sind bisher nicht als redundante Systeme ausgeführt. Im Fehlerfall erfolgt
ein schneller Restore über das Backup-System.

Die für die Beschäftigten des Klinikums und dessen Tochtergesellschaften geltende
Dienstanweisung zum Datenschutz und die mit EDV-Partnerfirmen abgeschlossenen
Verträge zur Auftragsdatenverarbeitung sorgen für klare Rahmenbedingungen der
EDV-Nutzung.

Ein externer Datenzugriff wird möglichst vermieden. Mit Support-Firmen bestehen
konkrete Vereinbarungen über Fernwartungszugänge und Verträge zur
Auftragsdatenverarbeitung.

Mittels „Teamviewer“ wird b. B. zu protokollierten Supportzwecken die Sicht auf Teile
des KIS zugänglich gemacht.

Der Austausch medizinischer Daten erfolgt nach extern im Wesentlichen im Rahmen
der Qualitätssicherung, wie z.B. der gesetzlich vorgeschriebene BQS-Datenexport.
Weitere Varianten von Datenaustausch erfolgen auf Basis einer Datenerfassung
durch Mitarbeiter des Klinikums in Subsystemen oder Web-Portalen (z.B.
TraumaRegister, Benchmarking in Darmkrebszentrum/DKZ, Adipositas-Zentrum,
Stroke Unit).

Teleradiologie kommt als Unterstützung des Bereitschaftsdienstes des Instituts für
diagnostische und interventionelle Radiologie zum Einsatz. Dabei bzw. generell ist
weder ein aktiver externer Datenzugriff, noch eine aktive externe Nutzung von Daten
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aus dem KIS möglich. Im Rahmen von Konferenzen des DKZ mit externen
Kooperationspartnern wird lediglich das jeweilige Monitorbild dupliziert und die
Einsichtnahme ermöglicht.

Für die Kommunikation mit Partnerkliniken und Ärzten gibt es den Anforderungen
entsprechende Nutzungskonzepte und Kommunikationsstrukturen, die auf Grund der
IT-Strategieplanung platziert wurden.

Hinsichtlich KRITIS liegt der Fokus bisher auf einem effizienten Zugriffsschutz, der
Firewall sowie der Vermeidung von Systemausfällen.

Zur Verbesserung der Gesamt-Performance des IT-Systems wurde in einem ersten
Schritt der Storage um ein All-Flush-System erweitert. Weitere mögliche
Maßnahmen hinsichtlich KRITIS wurden aufgrund der möglichen externen
finanziellen Förderung bis zu relevanten Entscheidungen ausgesetzt.

Die eingesetzte Software wird permanent auf dem aktuellen Stand gehalten, sodass
sich keine nicht supporteten Systeme im Einsatz befinden.

Neue Mitarbeiter werden zu den EDV-Anwendungen geschult. Neuapplikationen
werden ebenfalls per Schulung vorgestellt, wobei häufig auch Webinare der
Herstellerfirmen genutzt werden.

An Werktagen steht eine zentrale innerbetriebliche EDV-Hotline Verfügung (Zeiten
sind auf jedem Dienst-PC-Desktop eingeblendet), die mit den über Hotline-Verträge
gebundenen Servicestellen der Softwareanbieter in Verbindung steht und die
Abarbeitung der internen Meldungen priorisiert und steuert. In den Serviceportalen
der Softwarehersteller werden der Status und die Priorität von Fehlermeldungen
dokumentiert.

Außerhalb der Dienstzeiten (werktags 17.00-22.00 Uhr, Sonn-/Feiertage 8.00-20.00
Uhr) steht ein Rufbereitschaftsdienst der EDV-Abteilung zu Verfügung, der über die
Telefonzentrale organisiert ist.

Für EDV-Störungen bzw. -Probleme wurde 2017 ein Ticket-System in Betrieb
genommen.

Vor und nach Einführung von EDV-Systemen erfolgt die kundenspezifische
Anpassung nach den Möglichkeiten der jeweiligen Software. Anwenderwünsche
werden bei aktuellen Projekten in Arbeitsgruppen gesammelt oder über die EDV-
Runde vorgetragen. Für externe Partner finden regelmäßig Abstimmungstermine
statt, deren Ergebnisse
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4.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Krankenhausinformationssysteme inkl. Regelungen zum externen Datenzugriff*

2. IT-Sicherheit unter Berücksichtigung von KRITIS und rechtlichen Vorgaben

3. Physische Komponenten

4. Datensicherung, redundante Systeme

5. Internes Schnittstellenmanagement der Krankenhausinformationssysteme

siehe Plan

4.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Krankenhausinformationssysteme inkl. Regelungen zum externen Datenzugriff*

2. IT-Sicherheit unter Berücksichtigung von KRITIS und rechtlichen Vorgaben

3. Physische Komponenten

4. Datensicherung, redundante Systeme

5. Internes Schnittstellenmanagement der Krankenhausinformationssysteme

Der Grad der Nutzung von Auskunftssystemen wird über die Anzahl der
Benutzerzugriffe bewertet. Die über die EDV-Hotline gemeldeten Anfragen und
Probleme werden regelmäßig in der EDV-Dienstbesprechung analysiert und
klassifiziert, d.h. den Rubriken Fehler, Schulungsbedarf oder Produktwunsch
zugeordnet. Für die einzelnen Anwendungen existieren auf Grundlage der
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Benutzerhinweise To Do-Listen, die mit den jeweiligen Herstellern besprochen und in
deren Release-Planungen aufgenommen werden. Zudem besteht die Möglichkeit, IT
Verbesserungsvorschläge über das Ideenmanagement QM-konform zu platzieren.

Die Nutzungsüberprüfung der elektronischen Dokumentation der
Patientenversorgung findet automatisch im laufenden Verfahren statt, da alle
Prozesse von Aufnahme bis Entlassung und Abrechnung des Patienten EDV-
gestützt ablaufen und aufeinander aufbauen.

Gezielte Prüfungen finden im KIS zu Patientendaten (täglich), Konsistenz
Patientendaten, PPR und QS (monatlich) sowie monatlich im Bereich PACS zu
Konsistenz Patientendaten, offenen Leistungen, Befunden und

Materialdokumentationen statt. Quartalsweise werden OP-Freigaben und Konsile
geprüft.

2020 wurde im Bereich der EDV das PRTG Network Monitoring unter Definition
fester Kriterien implementiert, um Störungsmeldungen von System und Geräten
frühstmöglich zu erfassen und beheben zu können.

Bei wichtigen Systemen (KIS, SAN und Blade-Serversystem) nimmt der Hersteller
automatisch eine Überwachung und Systemprotokollierung vor.

Im Zusammenhang mit einer Testung der Notstromversorgung wurden Potentiale in
Bezug auf die unterbrechungsfreie Stromversorgung der IT-Systeme aufgedeckt, die
im Fall einer Störung der Stromversorgung zu einer Gefährdung des IT-Betriebes
führen könnten.

4.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Krankenhausinformationssysteme inkl. Regelungen zum externen Datenzugriff*

2. IT-Sicherheit unter Berücksichtigung von KRITIS und rechtlichen Vorgaben

3. Physische Komponenten

4. Datensicherung, redundante Systeme

5. Internes Schnittstellenmanagement der Krankenhausinformationssysteme
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Im Zuge der Einführung der digitalen Stationskurve erfolgte der weitere Ausbau einer
W-LAN Struktur im Campus des Klinikums.

Das Zuweiserportal ist in einigen Pilotpraxen aktiv geschaltet worden.

Um die Betriebssicherheit zu erhöhen, wurden die zentralen Systeme der
unterbrechungsfreien Stromversorgung durch lokale Komponenten ergänzt und
erfolgreich in der Praxis getestet.

Das PRTG Network Monitoring zur Überwachung von Systemen und Geräten wurde
2020 implementiert.

Mit Einführung des Chili-PACS im Mai 2022 konnten die Softwareapplikationen und
die Teleradiologie im Bereich der Radiologie auf einen aktuellen Stand gebracht
werden.

Der sichere externe Datenzugriff (Heimarbeitsplatz) für ausgewählte Mitarbeiter
wurde in Zeiten von Personalengpässen über ein Zweifaktor-
Authentifizierungssystem ermöglicht.

Ein neues anwenderfreundliches Ticket-System (Firma AAGON) wurde 2022
erworben.

Mit den KIS-Herstellern ist geplant, die Schnittstellen zu den Subsystemen auf FHIR-
Standard (Fast Healthcare Interoperable Resources) umzustellen, um einen
verbesserten und standardisierten Datenaustausch zu gewährleisten.

Nachweise:

• BV-MO-KBS-002 Ideenmanagement
• EDV-HB-001 EDV-Strukturhandbuch
• VA-IW-KBS-006 Digitale Dokumentation
• VA-KF-KBS-023 E-Learning
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung

4.1.2 Einsatz von Software

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(2/2,7/6,2/2,2/2) 18
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4.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Elektronische Patientenakte, deren interne und externe Nutzung; Berücksichtigung
internationaler Standards zum Datenaustausch

2. Telemedizin, Vernetzung mit externen Dienstleistern, Zuweiserportale, elektronischer
Arztbrief- und Befundübermittlung

3. Austausch medizinischer Daten, z. B. Endoprothesenregister, Tumorregister, externe
Laborbefunde

4. Schulungen für Softwareanwendungen

5. Service-Leistungen für die Nutzer, z. B. Hotline, Helpdesk-Funktionalitäten

Ab 2018 wurde im Klinikum wurde im Klinikum in Zusammenarbeit mit der Firma
Nexus die ersten Stufen der elektronischen Patientenakte implementiert und deren
weiterer Ausbau geplant.

Zur Festlegung der Digitalisierungsstrategie wurde eine Selbsteinschätzung des
Digitalisierungsgrades nach dem EMRAM-Modell und Abstimmungen zu den
Entwicklungsbedarfen der verschiedenen Bereiche vorgenommen. Erste Ergebnisse
waren die Einführung des Dosismanagementsystems mit Schnittstellen zum PACS,
die Implementierung von „Mediconnect“ als zentrales Dokumentationssystem der
Kardiologie inklusive der Schnittstellen zum Nexus-KIS sowie die Inbetriebnahme
der IT-Basis für die Komponenten der Telematikinfrastruktur. Mit Ankündigung der
Förderungsmöglichkeiten des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) kam es
bezüglich der weiteren Projektumsetzungen zu einer Zäsur. Das interne Konzept
„Digitalisierung Klinikum Bad Salzungen GmbH entsprechend
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)“ wurde unter Begleitung durch ein externes
Beratungsunternehmen in einen KHZG-Antrag und -Projekt überführt. Nach
Erteilung des Förderbescheides ist die aktive Ausschreibungsphase der Projekte für
Q4-2022 geplant.

Externe Zugriffe sind den Ärzten in den Außenstellen des Medizinischen
Versorgungszentrums durch die vorhandene Citrix-Struktur möglich.
Laboranbindungen bestehen zu den Reha-Kliniken in Bad Liebenstein und in Bad
Salzungen. Mit der Apotheke des Krankenhauses Schmalkalden besteht eine
digitale Vernetzung. Zudem werden verschiedene Gesundheitseinrichtungen über
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die Apotheke des Klinikums mit Arzneimittel versorgt. Grundlage hierfür sind jeweils
separate und über das Thüringer Landesverwaltungsamt genehmigte
Versorgungsverträge.

Der Austausch medizinischer Daten nach extern erfolgt im Wesentlichen im Rahmen
der Qualitätssicherung, wie z.B. der gesetzlich vorgeschriebene BQS-Datenexport.
Weitere Varianten von Datenaustausch erfolgen auf Basis einer Datenerfassung
durch Mitarbeiter des Klinikums in Subsystemen oder Web-Portalen (z.B.
TraumaRegister, Benchmarking in Darmkrebszentrum/DKZ per
Tumordokumentationssystem/Oncobox, Adipositas-Zentrum, Stroke-Unit).

Teleradiologie mittels CHILI-PACS kommt als Unterstützung des
Bereitschaftsdienstes des Instituts für diagnostische und interventionelle Radiologie
zum Einsatz. Dabei ist weder ein aktiver externer Datenzugriff, noch eine aktive
externe Nutzung von Daten aus dem KIS möglich. Im Rahmen von
Tumorkonferenzen des DKZ mit externen Kooperationspartnern wird lediglich das
jeweilige Monitorbild dupliziert und die Einsichtnahme ermöglicht.

Für die Kommunikation mit Partnerkliniken und Ärzten (z.B. Neurochirurgie) gibt es
den Anforderungen entsprechende Nutzungskonzepte, Kooperationsvereinbarungen
und Kommunikationsstrukturen, die auf Grund der IT-Strategieplanung platziert
wurden.

Bei der Einführung neuer Systeme bzw. im Zuge der Einarbeitung neuer Mitarbeiter
werden die Nutzer durch Mitarbeiter der EDV-Abteilung sowie durch innerhalb der
Bereiche benannte Mentoren zu den jeweils relevanten Software-Anwendungen
geschult.

An Werktagen steht eine zentrale innerbetriebliche EDV-Hotline in der Zeit von
8.00-15.00 Uhr zur Verfügung (Zeiten sind auf jedem Dienst-PC-Desktop
eingeblendet), die mit den über Hotline-Verträge gebundenen Servicestellen der
Softwareanbieter in Verbindung steht und die Abarbeitung der internen Meldungen
priorisiert und steuert. In den Serviceportalen der Softwarehersteller werden der
Status und die Priorität von Fehlermeldungen dokumentiert. Außerhalb der
Dienstzeiten (werktags 17.00-22.00 Uhr, Sonn-/Feiertage 8.00-20.00 Uhr) steht ein
Rufbereitschaftsdienst der EDV-Abteilung zu Verfügung, der über die Telefonzentrale
organisiert ist.

Für EDV-Störungen bzw. -Probleme wurde 2017 ein Ticket-System in Betrieb
genommen.
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4.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Elektronische Patientenakte, deren interne und externe Nutzung; Berücksichtigung
internationaler Standards zum Datenaustausch

2. Telemedizin, Vernetzung mit externen Dienstleistern, Zuweiserportale, elektronischer
Arztbrief- und Befundübermittlung

3. Austausch medizinischer Daten, z. B. Endoprothesenregister, Tumorregister, externe
Laborbefunde

4. Schulungen für Softwareanwendungen

5. Service-Leistungen für die Nutzer, z. B. Hotline, Helpdesk-Funktionalitäten

siehe Plan

4.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Elektronische Patientenakte, deren interne und externe Nutzung; Berücksichtigung
internationaler Standards zum Datenaustausch

2. Telemedizin, Vernetzung mit externen Dienstleistern, Zuweiserportale, elektronischer
Arztbrief- und Befundübermittlung

3. Austausch medizinischer Daten, z. B. Endoprothesenregister, Tumorregister, externe
Laborbefunde

4. Schulungen für Softwareanwendungen

5. Service-Leistungen für die Nutzer, z. B. Hotline, Helpdesk-Funktionalitäten
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Das Medizincontrolling sichtet jede digitale Akte und prüft diese u.a. hinsichtlich der
Vollständigkeit der Codierung.

Das bestehende Zuweiserportal erwies sich in puncto Funktionalität als nicht
benutzerfreundlich. In Verbindung mit dem Krankenhauszukunftsgesetz wurde
reagiert und die Förderung für eine neue Lösung beantragt. Die Bewilligung der
Förderung ist mittlerweile erfolgt.

Zum Ticketsystem erfolgen statistische Auswertungen zu Häufungen bei den
Meldungen (z.B. betroffene Bereiche und Systeme). Das Ticketsystem selbst zeigte
sich in Rückkopplung mit den Nutzern als nicht bedienerfreundlich, weshalb hier ein
neues System erworben wurde.

Die Übertragung der Laborbefunde wird durch das PRTG-Monitoringsystem der
EDV-Abteilung überwacht.

4.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Elektronische Patientenakte, deren interne und externe Nutzung; Berücksichtigung
internationaler Standards zum Datenaustausch

2. Telemedizin, Vernetzung mit externen Dienstleistern, Zuweiserportale, elektronischer
Arztbrief- und Befundübermittlung

3. Austausch medizinischer Daten, z. B. Endoprothesenregister, Tumorregister, externe
Laborbefunde

4. Schulungen für Softwareanwendungen

5. Service-Leistungen für die Nutzer, z. B. Hotline, Helpdesk-Funktionalitäten

Mit der Einführung des Chili-PACS im April 2022 konnte der Sicherheitsstandard für
die Teleradiologie erhöht werden.

Ein neues, anwenderfreundliches und WEB-basiertes Ticket-System (Firma
AAGON) wurde in 2022 erworben und soll im Q4 2022 in den Echtbetrieb gehen.

4.1.2 Einsatz von Software
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Mit den KIS-Herstellern ist geplant, die Schnittstellen zu den Subsystemen 2023 auf
FHIR-Standard (Fast Healthcare Interoperable Resources) umzustellen, um einen
besseren Datenaustausch zu gewährleisten.

Mit der Pathologie des Uniklinikums Jena ist die Implementierung einer
hl7-Schnittstelle mit Telemedizin geplant, die eine remote-Schnellschnittdiagnostik
ermöglicht.

Ein Zuweiserportal ist ebenso wie ein Patientenportal Fördertatbestand im Zuge des
Krankenhauszukunftsgesetzes. Entsprechende Anträge wurden gestellt.

Mittelfristig ist die digitale Vernetzung des Rettungsdienstes mit den Kliniken
vorgesehen.

Die Ausbaustufen der Telematikinfrastruktur VSDM und eAU wurden auf Grundlage
der gesetzlichen Anforderungen und Fristen umgesetzt. KIM und ePA befinden sich
in einer Pilotierungsphase. Die benötigte Infrastruktur sowie Software stehen zur
Verfügung.

Nachweise:

• Konzept „Digitalisierung Klinikum Bad Salzungen GmbH entsprechend
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)“

4.1.2 Einsatz von Software
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4.2 Patientendaten

4.2.1 Klinische Dokumentation

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/3,7/7,2/2,2/2) 18

4.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Erfassung, Führung und Dokumentation des Behandlungsverlaufes inklusive der
Dokumentation von therapeutischen Beratungen, Entlassungsgesprächen und Umgang mit
mündlichen/telefonischen Anordnungen

2. Schulungsunterlagen/Musterakten

3. Integration der Vorbefunde und externen Befunde vor, während und nach dem Aufenthalt

4. Handzeichenlisten und digitale Signaturverfahren

5. IT-Unterstützung für den Prozess der Patientendatendokumentation, Vernetzung der IT-
und papiergestützten Dokumentation*

6. Zeitnahe und vollständige Verfügbarkeit relevanter Daten

7. Archivierung patientenbezogener Daten, revisionssichere Langzeitarchivierung*

8. Zugriffsberechtigungen auf Patientendaten

9. Aktenworkflow und Aktenmonitoring während und nach der Behandlung*, Mahnverfahren

Patientendokumentation und Datenarchivierung erfolgen mit dem Ziel einer
ordnungsgemäßen, vollständigen und nachvollziehbaren Dokumentation unter
Gewährleistung des Datenschutzes und Berücksichtigung der gesetzlichen
Anforderungen. Die Dokumentation ist für die gesetzlich vorgeschriebene Dauer
aufzubewahren, vor Missbrauch zu schützen und berechtigten Personen, besonders

4.2.1 Klinische Dokumentation
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im Falle einer Weiterbehandlung zugänglich zu machen. Für die Sicherstellung der
Archivierung ist die Verwaltungsleitung in Zusammenhang mit der Archivleitung
verantwortlich. EDV-technische Grundlage ist das seit 2010 im Zentralarchiv und
allen Handarchiven installierte Aktenverwaltungsprogramm (Firma IBS). Konkrete
Regelungen sind in DA-IWKBS- 001 "Dokumentation und Archivierung", VA-IW-
KBS-004 "Ärztliche und Pflegerische Dokumentation" und DA-DS "Datenschutz und
Datensicherheit" hinterlegt. Die VA-IW-KBS-005 "Archivordnung" enthält Regelungen
zur Aktenübergabe und Verwaltung des Archivguts.

Um neben der Papierakte allen an der Behandlung beteiligten Ärzten bzw.
berechtigtem Personal uneingeschränkten Zugriff auf behandlungsrelevante Daten
zu ermöglichen, erfolgt ein sehr umfangreicher Teil der medizinischen
Dokumentation in digitaler Form im KIS. Näheres regelt die VA-IW-KBS-006 "Digitale
Dokumentation".

Über die Funktionen der Auftrags- und Befundkommunikation erfolgt die Diagnostik
und Therapieplanung der Patienten. Darin eingeschlossen sind auch Konsilärzte der
Praxen im Medizinischen Versorgungszentrum/MVZ sowie Entlassmanagement/
Sozialdienst und Patientenberatung (onkologische Fachpflege) etc..

Der Chefarzt der Fachabteilung trägt die Gesamtverantwortung für die ärztliche
Dokumentation und deren Durchführung sowie für die geordnete Zusammenführung
der Dokumentationsteile zu einer Krankengeschichte. Jeder Arzt verantwortet die
Dokumentation seiner ärztlichen Anordnungen und deren Durchführung.

Ein Großteil der externen Zuweiser sind Mitarbeiter aus Praxen unserer MVZ-
Standorte mit insgesamt mehr als 60 Arztsitzen. Sie haben auf Grundlage der
Regelungen zur Auftragsdatenverarbeitung definierte Zugriffsmöglichkeiten direkt in
Teilbereiche des KIS. Konsiliarärzte sind über die Auftrags- und
Befundkommunikation als Leistungsstelle im KIS eingebunden.

Zur besseren Einarbeitung neuer Mitarbeiter wurden jeweils Musterakten genutzt.
Die breite Einführung der digitalen Patientenakte machte entsprechende
Handlungsanweisungen erforderlich, wie die AA-MO-KBS-001 "Anleitung zur
Pflegedokumentation" und die DA-KF-KBS-010 "Anordnung der Medikation" sowie
ein mit Screenshots illustriertes Handout zur Führung der digitalen Patientenakte.

Die jeweils am Versorgungsablauf beteiligte Berufsgruppe trägt die Verantwortung
für die Dokumentation der von ihr vorgenommenen Maßnahmen (z.B. Pflege,
Therapeuten). Telefonische Anordnungen werden gesondert dokumentiert und sind
vom Arzt spätestens zum Ende seines Dienstes abzuzeichnen.

4.2.1 Klinische Dokumentation
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Zur Vermeidung von unvollständigen Patientenakten wurde ein Kontrollsystem über
Pflege, Arzt und Schreibdienst installiert.

Die Handzeichenlisten werden bei Personalveränderungen oder mindestens einmal
jährlich aktualisiert und in den Chefarztsekretariaten (Ärzte, Therapeuten) sowie von
der PDL (Pflege) archiviert. Ein digitales Signaturverfahren kommt ausschließlich in
den Praxen des Medizinischen Versorgungszentrums zum Einsatz.

Alle stationären Patientenakten (Episodenakten) werden bei Entlassung des
Patienten nach festgelegten Zeiträumen in den jeweiligen Handarchiven der
Abteilungen unter Verantwortung der Chefarzt-Sekretärinnen über das
Aktenverfolgungssystem verwaltet. Nach festgelegtem Rhythmus werden die
Episodenakten in Form einer digital unterstützten Sammelübergabe an das zentrale
Medizinische Archiv übergeben (VA-IW-KBS-004). Dort werden alle Episodenakten
aus unterschiedlichen Aufenthalten oder verschiedenen Abteilungen, die einem
Patienten zuordenbar sind, zu einer gemeinsamen physikalischen Krankenakte
zusammengeführt. Dies erfolgt virtuell im Aktenverfolgungssystem, in dem die Akten
durch die Sekretärinnen „ausgecheckt“ werden. Nach der Kontrolle der
Übergabelisten im Archiv wird den zu übergebenden Akten als neues Heimatarchiv
das Zentralarchiv zugewiesen.

Die Systematik der Aktenverwaltung erfolgt einheitlich nach "Archivordnung".

Akten können nur durch berechtigte Personen ausgeliehen werden.
Zugriffsberechtigungen sind in der VA-IW-KBS-005 hinterlegt und basieren für KIS
und Subsysteme auf einem Rechtekonzept, dem definierte Rollen und
Benutzergruppen zugrunde liegen. Das Zentralarchiv ist von Montag bis Freitag
besetzt. Während der festgelegten Öffnungszeiten (VA-IW-KBS-005) besteht die
Möglichkeit, Krankenakten anzufordern. Zeitlich uneingeschränkt steht der digitale
Teil der Patientenakte im KIS allen berechtigten Personen zur Verfügung.

Die elektronische Patientenakte beinhaltet u.a. Patientenstammdaten, alle
hausinternen Befunde (Labor, Röntgen, Sonografie, Konsile etc.),
Verlaufsdokumentation, Arztbriefe, OP- und Anästhesieprotokolle, digitale
Aufnahmen Bildgebender Diagnostik, Befundanforderungen,
Infektionsdokumentation und Dokumentation externer Qualitätssicherung.

Alle Krankenakten, die sich nach VA-IW-KBS-004 noch in den Handarchiven der
einzelnen Kliniken befinden, werden von den Chefarzt-Sekretariaten verwaltet und
sind in der Zeit von 7.00 - 15.00 Uhr über die Sekretärinnen direkt zugänglich.

Außerhalb dieser Zeiten ist der Zugang über den jeweiligen Chefarzt oder die
Oberärzte der Abteilungen gewährleistet.
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Selbstbewertungsbericht Seite 203 / 313



Das Einsortieren von nachkommenden Befunden zu Patientenakten erfolgt über die
Sekretariate bzw. in Sonderfällen durch Mitarbeiter des Zentralarchivs und ist in VA-
IW-KBS-004 geregelt.

Die patientenbezogene Archivierung von Vor- und weiteren externen Befunden ist
ebenfalls geregelt (VA-IW-KBS-004) und wurde auf eine digitale Archivierung als
pdf-Dateien umgestellt. Spät eingehende Befunde werden nach
gegenzuzeichnender ärztlicher Kenntnisnahme durch die Sekretariate oder in
Sonderfällen im Archiv eingefügt.

Subsysteme wie RIS/PACS, funktionsdiagnostisches Dokumentationssystem, PDMS
und Labor sind über HL7-Schnittstellen des Kommunikationsservers an das KIS
angebunden.

Kodier-/Qualitätssicherungssysteme sind über OLE-Server integriert, die eine
weitgehende Datenübernahme aus dem KIS gewährleisten.

Eine revisionssichere Langzeitarchivierung besteht für DICOM - Bilder des PACS
(Radiologie), für die zwei redundante Silent Brick-Systeme installiert wurden.

4.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Erfassung, Führung und Dokumentation des Behandlungsverlaufes inklusive der
Dokumentation von therapeutischen Beratungen, Entlassungsgesprächen und Umgang mit
mündlichen/telefonischen Anordnungen

2. Schulungsunterlagen/Musterakten

3. Integration der Vorbefunde und externen Befunde vor, während und nach dem Aufenthalt

4. Handzeichenlisten und digitale Signaturverfahren

5. IT-Unterstützung für den Prozess der Patientendatendokumentation, Vernetzung der IT-
und papiergestützten Dokumentation*

6. Zeitnahe und vollständige Verfügbarkeit relevanter Daten

7. Archivierung patientenbezogener Daten, revisionssichere Langzeitarchivierung*

8. Zugriffsberechtigungen auf Patientendaten

4.2.1 Klinische Dokumentation
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9. Aktenworkflow und Aktenmonitoring während und nach der Behandlung*, Mahnverfahren

siehe Plan

4.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Erfassung, Führung und Dokumentation des Behandlungsverlaufes inklusive der
Dokumentation von therapeutischen Beratungen, Entlassungsgesprächen und Umgang mit
mündlichen/telefonischen Anordnungen

2. Schulungsunterlagen/Musterakten

3. Integration der Vorbefunde und externen Befunde vor, während und nach dem Aufenthalt

4. Handzeichenlisten und digitale Signaturverfahren

5. IT-Unterstützung für den Prozess der Patientendatendokumentation, Vernetzung der IT-
und papiergestützten Dokumentation*

6. Zeitnahe und vollständige Verfügbarkeit relevanter Daten

7. Archivierung patientenbezogener Daten, revisionssichere Langzeitarchivierung*

8. Zugriffsberechtigungen auf Patientendaten

9. Aktenworkflow und Aktenmonitoring während und nach der Behandlung*, Mahnverfahren

Am Entlasstag überprüft die Pflege die Vollständigkeit der (derzeit verbliebenen
Papierbestandteile) der Pflegedokumentation. Die Chefärzte und die PDL führen
Stichproben bezüglich der Vollständigkeit, Richtigkeit und Übersichtlichkeit anhand
von Checklisten zur ärztlichen bzw. Pflegedokumentation durch.

Die Handzeichenlisten werden einmal jährlich durch den Bereich
Qualitätsmanagement auf Aktualität geprüft.

4.2.1 Klinische Dokumentation
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Aufgabe der Dokumentationsassistenten ist es neben der ICD-Codierung u.a.
Dokumentationsmängel festzustellen und im Zuge der Besprechung festgestellter
Mängel mit dem Behandler eine Nacherfassung zu veranlassen. Diesbezüglich wird
die Akte bereits vor Entlassung eines Patienten geprüft.

Alle im externen Prüfverfahren durch die Kostenträger (bzw. MDK) erhobenen
Vorwürfe der Fehlcodierung bzw. fehlerhaften Abrechnung aus anderen Gründen
werden in einer Datenbank erfasst und stehen zur Auswertung zur Verfügung. Die
Prüfquote wird in monatlichen Dienstbesprechungen von Chefärzten und
Medizincontrolling sowie in der EDV/DRG-Runde ausgewertet.

Der Status der Krankenakte wird im Aktenverfolgungssystem gepflegt und ist
jederzeit nachvollziehbar. Ausleihen und Rückgaben aus dem Archiv werden durch
Ein- und Auschecken der Akten dokumentiert

Mitarbeiter der Chefarzt-Sekretariate und Handarchive kontrollieren die
ordnungsgemäße und fristgerechte Übergabe aller Krankenakten und die Rückgabe
nach Entnahmen an das Archiv mittels Checkliste im EDV-System.

Per System-Abfrage ermittelte Überschreitungen von Fälligkeiten (länger als 21
Tage) werden angemahnt. Bei Bedarf erfolgt eine Rücksprache zwischen
Fachbereich und Zentralarchiv.

Verantwortlich für die Vollständigkeit der Papierakte ist der jeweils behandelnde
Stationsarzt, der diese beim Diktat des Entlassbriefes überprüft. Nach Übernahme in
das Handarchiv werden durch die Sekretärinnen Gesamtakten auf Vollständigkeit
überprüft und festgestellte Mängel angemahnt. Anfallende Folgebefunde werden
nachsortiert bis die Akte im Sammelübergabeverfahren an das Zentralarchiv
abgegeben wird.

Chefärzte überprüfen regelmäßig die ärztliche Dokumentation. Die PDL kontrolliert
stichprobenartig die pflegerische Dokumentation mit anschließender Auswertung der
Ergebnisse.

4.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Erfassung, Führung und Dokumentation des Behandlungsverlaufes inklusive der
Dokumentation von therapeutischen Beratungen, Entlassungsgesprächen und Umgang mit
mündlichen/telefonischen Anordnungen
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2. Schulungsunterlagen/Musterakten

3. Integration der Vorbefunde und externen Befunde vor, während und nach dem Aufenthalt

4. Handzeichenlisten und digitale Signaturverfahren

5. IT-Unterstützung für den Prozess der Patientendatendokumentation, Vernetzung der IT-
und papiergestützten Dokumentation*

6. Zeitnahe und vollständige Verfügbarkeit relevanter Daten

7. Archivierung patientenbezogener Daten, revisionssichere Langzeitarchivierung*

8. Zugriffsberechtigungen auf Patientendaten

9. Aktenworkflow und Aktenmonitoring während und nach der Behandlung*, Mahnverfahren

Die Digitalisierung und systematische patientenbezogene Archivierung externer
Befunde sowie von Bilddateien wurde fachbereichsübergreifend etabliert. Ein
Dokumentenmanagementsystem/DMS befindet sich in Planung/Vorbereitung.
Schnittstellen zu Subsystemen bzw. die Anbindung medizintechnischer und
funktionsdiagnostischer Geräte wurden und werden zunehmend mittel MediConnect
(Firma Fleischhacker) realisiert (z.B. EKGs). Ein weiterer Ausbau ist vorgesehen.

Die Digitalisierung der Patientenakte fördert die schrittweise
fachbereichsübergreifende Vereinheitlichung der Dokumentation.

Ein digitaler DIVI-Bogen wurde im Rahmen der Notfallversorgung implementiert (inkl.
spezielle Anhänge für Anästhesie sowie Polytrauma). Die Digitalisierung der
Anamnesebögen der Fachbereiche wird forciert. Mit dem Ziel der Verbesserung von
Prozessabläufen und der Dokumentation wurde in 2020 im Bereich der Klinik für
Gynäkologie und Geburtshilfe ein System zur „CTG-Überwachung, Partogramm-
und Geburtsdokumentation“ in Betrieb genommen.

Zur Erfüllung der Anforderungen des Medizinproduktegesetzes und dem Schutz
unserer Patienten wird seit Anfang 2020 im Bereich der Radiologie die bei
radiologischen Untersuchungen verabreichte Strahlendosis über ein
Dosismanagementsystem automatisch erfasst. Abweichungen von der Norm werden
dabei automatisch angezeigt und im Nachgang mit dem Strahlenphysiker
ausgewertet.

Die Präsenz der medizinischen Dokumentationsassistenten auf den Stationen wurde
beibehalten. Es erfolgt eine direkte Absprache zur Fragen der medizinischen
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Dokumentation mit den Stationsärzten, die zudem im Rahmen der Nutzung von
Routinedaten zur Qualitätssicherung noch zielgerichteter organisiert wurde.

Über die EDV, den Leiter der Apotheke sowie ein System von Key-Usern erfolgte
eine breite Schulung des Personals zur digitalen Patientenakte und der dortigen
Dokumentation.

Diverse relevante Dokumente (z.B. Digitalisierung Anamnesebögen, digitaler DIVI-
Bogen statt Notfallbehandlungsschein, Sturzerfassung, Checkliste
Darmkrebszentrum) wurden angepasst.

Geräte zur Blutgasanalyse wurden als Subsysteme mit dem KIS verbunden, sodass
ermittelte Laborparameter direkt in die digitale Patientenakte übernommen werden.
Die Überführung in den Echtbetrieb steht hierzu noch aus.

Nachweise:

• DA-IW-KBS-001 Dokumentation und Archivierung
• DA-SI-DAS-008 Datenschutzrechtliche Bestimmungen zu Dokumentation und

Archivierung
• VA-IW-KBS-004 Ärztliche und pflegerische Dokumentation
• VA-IW-KBS-005 Archivordnung
• VA-IW-KBS-006 Digitale Dokumentation

4.2.2 Datenschutz

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/3,7/7,3/2,2/2) 18

4.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen, unter Berücksichtigung der DSGVO und nationaler Vorgaben
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2. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. Umgang mit dem Rollen-und Rechte-Konzept für Krankenhaus-Informations- und
Subsysteme unter Berücksichtigung der „Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme“, externer Datentransfer und Auftragsdatenverarbeitung

4. * Umgang mit Papierakten inkl. Archivakten und Fotodokumentationen

5. Umgang mit klinikinternen Telefonaten und Faxübermittlungen

Im Klinikum existieren zahlreiche datenschutzrelevante Regelungen, die sich in
unterschiedlichen Dienst- oder Verfahrensanweisungen widerspiegeln und somit den
Datenschutzbestimmungen Rechnung tragen. Hierbei ist die datenschutzkonforme
Umsetzung am informellen Selbstbestimmungsrecht der Patienten und Mitarbeiter
ausgerichtet. Zudem dient diese als gesetzlich vorgeschriebene Rahmenbedingung
und somit als Soll-Norm zum Schutz persönlicher Daten bei deren Verarbeitung.

Zuständig für die Kontrolle der Einhaltung dieser Vorgaben ist der betrieblich
Beauftragte für Datenschutz und die Datensicherheit (bDSB). Als Stabsstelle im
Klinikum und zuständig für alle Tochtergesellschaften wirkt er als sogenannter
Konzerndatenschutzbeauftragter auf die Einhaltung der Gesetze und Vorschriften
hin und informiert den Geschäftsführer rechtzeitig, wenn nach seiner Auffassung
dagegen verstoßen wird. Dies erfolgt z.B. durch die Datenschutz-
Folgenabschätzung. Eine entsprechende Arbeitsgruppe wurde etabliert und eine
Geschäftsordnung bestimmt den Handlungs- und Befugnisrahmen. Entsprechende
Abstimmungen erfolgen mit dem Geschäftsführer.

Darüber hinaus werden datenschutzrelevante Regelungen durch den bDSB der
aktuellen Gesetzeslage angepasst.

Interne Zugriffe auf Patientendaten werden im EDV-Strukturhandbuch (EDV-HB-001)
beschrieben, das auf einem abgestuften EDV-Nutzungskonzept basiert.

Der Umgang mit Patientenakten (digital, Papier) ist in VA-IW-KBS-004 „Ärztliche und
pflegerische Dokumentation“, DA-IW-KBS-001 „Dokumentation und Archivierung“,
VA-IW-KBS-005 "Archivordnung" sowie die „Fotodokumentation“ mittels VA-PO-
KBS-001 geregelt.

Ziel ist eine ordnungsgemäße, vollständige und nachvollziehbare Dokumentation
unter Gewährleistung des Datenschutzes und Berücksichtigung der gesetzlichen
Anforderungen an die Patientendokumentation.

Der Chefarzt der Fachabteilung trägt hierbei die Gesamtverantwortung für die
ärztliche Dokumentation und deren Durchführung sowie für die geordnete
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Zusammenführung der Dokumentationsteile zu einer Krankengeschichte. Jeder Arzt
verantwortet die Dokumentation seiner ärztlichen Anordnungen und deren
Durchführung.

Die jeweils am Versorgungsablauf beteiligte Berufsgruppe trägt die Verantwortung
für die Dokumentation der von ihr vorgenommenen Maßnahmen (z.B. Pflege,
Therapeuten).

Für die Sicherstellung der Archivierung ist die Verwaltungsleitung in
Zusammenarbeit mit der Archivleitung verantwortlich. Spät eingehende Befunde
werden durch die Sekretariate oder ggf. im Archiv eingefügt.

Eine große Verantwortung obliegt den Beschäftigten beim Bildnisschutz, der in
Einklang mit den Rechten der Betroffenen zu bringen ist, was vor allem aufgrund der
zunehmenden Digitalisierung in Verbindung mit dem Marketing wichtig ist.

Sensible Daten, insbesondere jene, die der Verschwiegenheit unterliegen, sind nur
unter Einsatz geeigneter Verschlüsselungstechniken elektronisch zu übermitteln.
Sichere E-Mail-Verfahren werden absehbar herkömmliche Fax-Übermittlungen
ablösen. Dabei sind der Datenschutz und die Datensicherheit essentiell, um
sensitive Daten austauschen zu können.

Der Versand personenbezogener Daten per Fax ist grundsätzlich erlaubt, wobei sich
der Absender vorab von der Richtigkeit seiner Zielrufnummer und der zum Zeitpunkt
der Übertragung bestehenden Besetzung der Gegenstelle zu überzeugen hat.

Konkrete Übermittlungsregelungen hierzu finden sich u.a. in der DA-DS.

Daneben finden sich in der DA-DS organisatorische Vorgaben zum postalischen
Versand personenbezogener Daten.

Bezüglich der Datenverarbeitung im Auftrag stellt das Klinikum durch den Abschluss
entsprechender Auftragverarbeitungsverträge sicher. Neben der Vertraulichkeit
(Datengeheimnis) und Verschwiegenheit wird insbesondere die Datenübermittlung
innerhalb sowie außerhalb der EU vereinbart.

Verschiedene Sicherheitsmechanismen stellen ein mehrstufiges Sicherheits-
Barrieresystem dar.

Zudem gehört ein zentrales Zugangsmanagement für Fernwartungszugriffe inkl.
Firewall-System dazu und soll unerlaubte, nicht autorisierte, Zugriffe von extern
verhindern. Der bDSB hat entsprechende Zugriffsmöglichkeiten auf die
Sicherheitstechniken und kann insofern bei Erforderlichkeit seiner Kontrollfunktion
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nachkommen. So kann es erforderlich sein, dass zum Erkennen, Eingrenzen oder
Beseitigen von Störungen oder Fehlern der IT-Infrastruktur (bspw.
Sicherheitssystem) auf Log-Files zugegriffen werden muss.

Nutzerzugriffe auf Web-Sites werden insofern ebenfalls protokolliert und bei
entsprechender Erforderlichkeit können diese ausgewertet werden. Dies geschieht
unter Einhaltung gesetzlicher Vorgaben.

Monatliche Informationsschreiben des bDSB zu verschiedenen (sicherheits-
)relevanten Themen werden an die Mitarbeiter versendet und sind ebenfalls im
Intranet jederzeit abrufbar.

4.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen, unter Berücksichtigung der DSGVO und nationaler Vorgaben

2. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. Umgang mit dem Rollen-und Rechte-Konzept für Krankenhaus-Informations- und
Subsysteme unter Berücksichtigung der „Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme“, externer Datentransfer und Auftragsdatenverarbeitung

4. * Umgang mit Papierakten inkl. Archivakten und Fotodokumentationen

5. Umgang mit klinikinternen Telefonaten und Faxübermittlungen

siehe Plan

4.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen, unter Berücksichtigung der DSGVO und nationaler Vorgaben
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2. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. Umgang mit dem Rollen-und Rechte-Konzept für Krankenhaus-Informations- und
Subsysteme unter Berücksichtigung der „Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme“, externer Datentransfer und Auftragsdatenverarbeitung

4. * Umgang mit Papierakten inkl. Archivakten und Fotodokumentationen

5. Umgang mit klinikinternen Telefonaten und Faxübermittlungen

Der bDSB erstellt jährlich eine Risikoanalyse und den Tätigkeitsbericht (TB). Der
bDSB ist ständiges (Gründungs-) Mitglied des Arbeitskreises/AK Medizin innerhalb
des Berufsverbandes der Datenschutzbeauftragten Deutschlands (BvD). Dieser ist
u.a. überregional tätig und trifft sich mindestens zweimal jährlich zum
Erfahrungsaustausch und zur Ausrichtung im Vorgehen anstehender Probleme.

Ebenfalls wurde eine Arbeitsgemeinschaft Datenschutz durch die
Landeskrankenhausgesellschaft ins Leben gerufen, die sich mehrmals im Jahr trifft
und anstehende Datenschutz-relevante Themen gemeinsam erörtert, die
insbesondere den täglichen Aufgaben und deren Problemlösungen zuträglich sind.

Bei weiterführenden Problemen steht der bDSB in engem Kontakt mit der
Aufsichtsbehörde (TLfDI).

Der bDSB führt gemäß Jahresplanung die Datenschutz-Audits durch.

Er nimmt gemeinsam mit dem Betriebsrat und der Abteilung-EDV anlasslose
Kontrollen der Zugriffe im KIS vor. Verstöße werden kontinuierlich erfasst sowie
Maßnahmen abgeleitet und umgesetzt.

Werden dem bDSB konkrete Fälle/Anliegen übertragen, erfolgt eine gezielte
Bearbeitung des anstehenden Sachverhaltes.

Die Pflichtschulung aller Mitarbeiter zum Datenschutz ist per E-Learning (inkl.
Mahnwesen) zu absolvieren, Teilnehmerquote und Abschluss sind nachvollziehbar
und werden jährlich ausgewertet.

Über die absolvierten Pflichtschulungen erhalten alle Vorgesetzten durch die
Personalabteilung jährlich eine entsprechende Information.

4.2.2 Datenschutz

Selbstbewertungsbericht Seite 212 / 313



4.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Organisation, Qualifikation und Verantwortung inkl. Audits/Begehungen und
Berichtswesen, unter Berücksichtigung der DSGVO und nationaler Vorgaben

2. Regelmäßige Schulungen/Pflichtveranstaltungen mit aktuellen Inhalten

3. Umgang mit dem Rollen-und Rechte-Konzept für Krankenhaus-Informations- und
Subsysteme unter Berücksichtigung der „Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme“, externer Datentransfer und Auftragsdatenverarbeitung

4. * Umgang mit Papierakten inkl. Archivakten und Fotodokumentationen

5. Umgang mit klinikinternen Telefonaten und Faxübermittlungen

Im Rahmen von verschieden zu bearbeitenden Sachverhalten wurden entsprechend
neue Erkenntnisse und Vorgaben in die täglichen Arbeitsabläufe Datenschutz-
konform integriert. So wurden z.B. bei Studienbeteiligungen, den medizinischen
Eingriffen in Verbindung mit Kontrollen (Fernüberwachung von Herzschrittmachern),
der teilweisen Nutzung mobiler Endgeräte, der Anwendung von Videokonferenzen
usw. vertragliche Bedingungen geschaffen, die den Anforderungen an Datenschutz
und der Datensicherheit entsprechen.

Die Arbeitsgruppe Datenschutz-Folgenabschätzung wurde gebildet.

Nachweise:

• BV-MO-KBS-004 Einführung von elektronischer Post (E-Mail) und zur
Nutzung von Internet-Diensten

• DA-DS Datenschutz und Datensicherheit
• DA-IW-KBS-001 Dokumentation und Archivierung
• EDV-HB-001 EDV-Strukturhandbuch
• VA-IW-KBS-004 Ärztliche und pflegerische Dokumentation
• VA-IW-KBS-005 Archivordnung
• VA-IW-KBS-006 Digitale Dokumentation
• VA-PO-KBS-001 Fotodokumentation
• VA-PO-KBS-016 Visite
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4.3 Internes Informationsmanagement

4.3.1 Einsatz neuer Medien

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,5/5,2/2,3/2) 18

4.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Nutzung von Social Media

2. Kommunikationstool zur kurzfristigen, einrichtungsunabhängigen Informationsweitergabe
(Mitarbeiter-App)

3. Einsatz von Kommunikations-/Informationstechnologien z. B. Videokonferenzen, Tablets

4. Audiovisuelle Medien, E-Learning

Außer der Internet-Homepage nutzt das Klinikum bewusst keine Social Media-
Plattformen. Ein offizielles Kommunikationstool zur kurzfristigen,
einrichtungsunabhängigen Informationsweitergabe z.B. im Sinne einer Mitarbeiter-
App existiert nicht. Die Mitarbeiter nutzen erfahrungsgemäß aber inoffizielle autarke
Gruppen in Social Media-Plattformen, in denen bei Bedarf (z.B. Organisation
kurzfristiger Vertretung bei Personalausfall) in Bezug auf den Datenschutz
unkritische Sachverhalte kommuniziert werden.

Insbesondere durch die Pandemie-bedingten Restriktionen und Maßnahmen
etablierten sich neue Formen der Arbeitsorganisation, wie Home-Office (Verwaltung)
oder Online-Video-Konferenzen primär mit externen Gremien und
Kooperationspartnern.

Auch Überwachungs- bzw. Rezertifizierungsaudits (z.B. ZSVA) erfolgten bei
entsprechendem Mehraufwand in der Vorbereitung und der Durchführung online per
vielstündiger Videokonferenz.
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Im Bereich des rezertifizierten Darmkrebszentrum wird die Tumorkonferenz seit
vielen Jahren erfolgreich online durchgeführt, wobei insbesondere Vertreter der
Pathologie und der Strahlentherapie von extern audiovisuell zugeschaltet sind und
dabei auch hier vorgenommene Präsentationen mit einsehen können.

Bereits seit Jahren gut etabliert ist das E-Learning zu internen Pflichtschulungen,
wobei das inhaltliche Spektrum stetig erweitert wurde, nachdem sich die
Präsenzschulungen in hoher Anzahl als immer weniger zeitgemäß erwiesen
(Ressourcen, Zeit, Teilnahme).

4.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Nutzung von Social Media

2. Kommunikationstool zur kurzfristigen, einrichtungsunabhängigen Informationsweitergabe
(Mitarbeiter-App)

3. Einsatz von Kommunikations-/Informationstechnologien z. B. Videokonferenzen, Tablets

4. Audiovisuelle Medien, E-Learning

siehe Plan

4.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Nutzung von Social Media

2. Kommunikationstool zur kurzfristigen, einrichtungsunabhängigen Informationsweitergabe
(Mitarbeiter-App)

3. Einsatz von Kommunikations-/Informationstechnologien z. B. Videokonferenzen, Tablets

4. Audiovisuelle Medien, E-Learning
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Die Leiterin Marketing orientiert sich vierteljährlich in allgemein zugänglichen Online-
Portalen (z.B. www.klinikbewertungen.de) bezüglich der Rezensionen zu unserem
Klinikum. Im Falle von sehr aktuellen negativen Bewertungen erfolgt eine Information
an die betreffende Führungskraft, um den Sachverhalt nach Möglichkeit intern
auszuwerten und ggf. auch zu reagieren (z.B. Kontaktieren Betroffener, Unterbreiten
von Gesprächsangeboten).

4.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Nutzung von Social Media

2. Kommunikationstool zur kurzfristigen, einrichtungsunabhängigen Informationsweitergabe
(Mitarbeiter-App)

3. Einsatz von Kommunikations-/Informationstechnologien z. B. Videokonferenzen, Tablets

4. Audiovisuelle Medien, E-Learning

Das Equipment der Tumorkonferenz wurde optimiert, um Teilnehmern vor Ort sowie
den online zugeschalteten Beteiligten eine möglichst gute Kommunikation zu
ermöglichen.

Konzeptionell wurden 20221/2022 eine Social Media-Präsenz auf Facebook und
Instagram vorbereitet und auch konkrete Hinweise an die Mitarbeiter zum Umgang
mit den potentiell entstehenden Klinik-Plattformen vorbereitet.
Von einer Vertiefung der Thematik und Umsetzung einer eigenen Social Media-
Präsenz wurde letztlich Abstand genommen bzw. diese wurde ausgesetzt.
Hintergrund ist das Ergebnis eines Kurzgutachtens zur datenschutzrechtlichen
Konformität des Betriebs von Facebook‐Fanpages vom 23.03.2022, dem die
Datenschutzkonferenz (DSK) per Beschluss zustimmte (plus ergänzte DSK-Position
vom 22.06.2022).

Die digitale Ausstattung für die Durchführung von Online-Konferenzen wurde
deutlich erweitert. Neben dem Erwerb einer „Zoom“-Klinik-Lizenz mit diversen
Accounts wurden die Konferenzräume mit Notebooks sowie Kamera und
Audiosystemen ausgerüstet. Einzelne Funktionsträger (z.B. Geschäftsführung,
Marketing) wurden autark mit Equipment ausgestattet. Für alle anderen Mitarbeiter
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ist die Technik auf Abruf bei der EDV-Abteilung verfügbar und organisatorisch wurde
ein individueller Support sichergestellt.

Aus Datenschutzgründen besteht kein allgemeiner freier Zugang, die EDV ist
abgesehen von bestimmten Funktionsträgern stets in die Nutzung der Medien
eingebunden.

Nachweise:

• BV-MO-KBS-004 Einführung von elektronischer Post (E-Mail) und zur
Nutzung von Internet-Diensten

• DA-DS Datenschutz und Datensicherheit
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5
Unternehmensführung
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5.1 Unternehmenskultur

5.1.1 Unternehmenskultur (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,7/7,2/2,2/2) 18

5.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Beteiligung der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und Weiterentwicklung eines Leitbildes/der
Unternehmenskultur

2. Werte und Führungsgrundsätze

3. Systematische Berücksichtigung der Unternehmenskultur/Leitbilds z. B. bei der Auswahl
der Mitarbeiter, der Einarbeitung, bei Mitarbeitergesprächen und -Befragungen

4. Relevanz der Unternehmenskultur/des Leitbilds bei der Unternehmensstrategie und
Markenbildung

Das Klinikum verfügt über ein zentrales, Berufsgruppenübergreifendes Leitbild.
Ausgangspunkt der Entwicklung war das Bestreben des Klinikums nach Einführung
eines umfassenden Qualitätsmanagements. Vorbereitend wurden von einer
Beratungsfirma Interviews mit Mitarbeitern durchgeführt. Aus der so erstellten
Selbstbewertung wurden verschiedene Handlungsfelder abgeleitet, zu denen u.a.
die Entwicklung von Vision und Leitbild gehörten.

Der daraufhin initiierten Entwicklung lagen Fragen bezüglich unseres
Selbstverständnisses, unserer Werte, Ziele und Visionen bzw. unsere Ansprüche in
der täglichen Arbeit gegenüber Patienten, Kollegen, Einweisern und anderen
Interessengruppen zugrunde.

Hauptanliegen von Vision/Leitbild ist es, unsere internen Werte und Ziele zu
verankern. Zudem wollen wir Patienten, niedergelassenen Ärzten und allen anderen
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ambulanten und stationären Versorgungseinrichtungen der Region die
Zuverlässigkeit des Klinikums als verantwortungsbewussten Partner in der
Gesundheitsversorgung aufzeigen.

Von Projektgruppe und dem ursprünglich bestehenden QM-Team wurden folgende
Kriterien für die Entwicklung des Leitbildes festgelegt:

- Leitbild soll kurz sein

- Leitbild soll sich auf das Verhalten der Mitarbeiter konzentrieren

- Leitbild beschreibt die Erwartungen an die Führungskräfte

- es soll klar erkennbar sein, ob sich ein Mitarbeiter dem Leitbild entsprechend
verhält oder nicht

- Leitbild des Klinikums soll sich von den Leitbildern anderer Kliniken differenzieren.

Das zentrale Leitbild wurde von einer berufsgruppen- und hierarchieübergreifend
besetzten Projektgruppe unter Nutzung von Einbindungsworkshops entwickelt, an
denen 356 Mitarbeiter (damals 55%) aller Berufsgruppen und Hierarchieebenen
teilnahmen, um Anregungen und Hinweise zu geben.

Erfasste Ideen und Vorschläge (5.000 Beiträge) wurden durch die Projektgruppe zu
einem Leitbildentwurf zusammengefasst und dem QM-Team vorgelegt. Nach einigen
Modifikationen wurden Vision/Leitbild fertiggestellt, durch das ehemals bestehende
QM-Team bestätigt und den Mitarbeitern mittels Flyern und dreistufigen Workshops
bekannt gemacht. Alle Mitarbeiter konnten sich so mit den gemeinsam erarbeiteten
Inhalten auseinandersetzen und identifizieren.

Die Geschäftsführung/GF gewährte für die Erarbeitung des Leitbildes die
Freistellung der Mitarbeiter und stellte Räumlichkeiten und Material zur Verfügung.
Ein externer Berater unterstützte die Projektgruppe.

Das Leitbild ist auf der Internetseite des Klinikums der Öffentlichkeit zugänglich
gemacht. Um den Anforderungen von Vision und Leitbild gerecht zu werden, tragen
insbesondere folgende Maßnahmen bei:

- Ausbau Öffentlichkeitsarbeit (z.B. Talk im Klinikum, Internet-Auftritt)

- Ausbau MVZ-Strukturen und Zentren-Bildung

- Benchmarking und Zertifizierungen
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- Entwicklung SOP's/Behandlungspfade

- Durchführung regelmäßiger Patientenbefragungen

- Etablierung des Gesundheitsinformationszentrums/GIZ

- Weiterentwicklung von Qualitäts- sowie Medizinischem Fehler- und
Risikomanagement

- Präventionsangebote extern und für Mitarbeiter

- Erweiterung des Behandlungsspektrums (zuletzt Herzkatheterlabor)

Alle Maßnahmen zur Strategieentwicklung und im Rahmen der Zertifizierungen sind
auf die breite Umsetzung von Vision/Leitbild ausgerichtet.

Das zentrale Leitbild gilt für alle Mitarbeiter des Klinikums, unabhängig von
zugehöriger Berufsgruppe oder Hierarchieebene.

Änderungsbedarf wird eruiert. 2016 wurde eine in QM-Gremien abgestimmte
Überarbeitung von Vision/Leitbild von der Betriebsleitung freigegeben, die jeweils an
den Eingängen zu unseren Versorgungsbereichen aushängt. Eine neuerliche
Überprüfung wurde deshalb nicht in die Mitarbeiterbefragung 2017 integriert.

Im Juni 2007 wurde ein Pflegeleitbild verabschiedet und im Jahr 2016 wurden im
Rahmen des Projektes „Personalentwicklung in der Pflege“ konkrete
Führungsgrundsätze für diese Berufsgruppe entwickelt.

Neue Mitarbeiter erhalten mit dem „Personal Guide“, indem unser Leitbild dargestellt
ist. Vision und Leitbild sind Bestandteil der Einarbeitungsphase von neuen
Mitarbeitern.

Die regelmäßige Prüfung und sich ggf. ergebende Weiterentwicklung des Leitbildes
wird durch VA-KF-KBS-014 „Überprüfung und Aktualisierung von Vision/Leitbild“
sichergestellt, die auch den Umgang mit nicht leitbildkonformem Verhalten von
Mitarbeitern regelt.

5.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Beteiligung der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und Weiterentwicklung eines Leitbildes/der
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Unternehmenskultur

2. Werte und Führungsgrundsätze

3. Systematische Berücksichtigung der Unternehmenskultur/Leitbilds z. B. bei der Auswahl
der Mitarbeiter, der Einarbeitung, bei Mitarbeitergesprächen und -Befragungen

4. Relevanz der Unternehmenskultur/des Leitbilds bei der Unternehmensstrategie und
Markenbildung

siehe Plan

5.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Beteiligung der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und Weiterentwicklung eines Leitbildes/der
Unternehmenskultur

2. Werte und Führungsgrundsätze

3. Systematische Berücksichtigung der Unternehmenskultur/Leitbilds z. B. bei der Auswahl
der Mitarbeiter, der Einarbeitung, bei Mitarbeitergesprächen und -Befragungen

4. Relevanz der Unternehmenskultur/des Leitbilds bei der Unternehmensstrategie und
Markenbildung

Zur regelhaften Überprüfung und Aktualisierung von Vision und Leitbild erfolgt die
jährliche Diskussion des Änderungsbedarfs durch die Betriebsleitung. Konkreter
Änderungsbedarf ergab sich seit der Überarbeitung 2016 nicht.

Die jährliche Rückkopplung zur Umsetzung von Vision und Leitbild erfolgt durch die
Mitarbeiter in Mitarbeitergesprächen. Leibildkonformes bzw. nicht leitbildkonformes
Verhalten der Mitarbeiter findet in der jährlichen Leistungsbewertung
Berücksichtigung.

Im Zuge der Einarbeitung neuer Mitarbeiter kommen Einarbeitungschecklisten zur
Anwendung, die u.a. die Kenntnisnahme von Vision, Leitbild/Pflegeleitbild
berücksichtigen.

5.1.1 Unternehmenskultur (MeSeGe)

Selbstbewertungsbericht Seite 222 / 313



2019 erfolgte eine Zuweiserbefragung, deren Inhalt Rückschlüsse zum Image des
Klinikums zulässt sowie über Aspekte wie die Beurteilung der allgemeinen
Zusammenarbeit und organisatorischen Qualität (Kommunikation, Erreichbarkeit,
etc.), des Leistungsangebotes und der Versorgungsqualität (z.B.
Angebotsschwerpunkte, fachliche Kompetenz der Mitarbeiter) Auskunft darüber gibt,
inwiefern unser Leitbild aus externer Sicht gelebt wird.

Ergebnisse aus Patienten- und Mitarbeiterbefragungen sowie dem
Beschwerdemanagement durch den Bereich QM/OE werden zur inhaltlichen
Überprüfung von Vision und Leitbild herangezogen und geben zugleich Aufschluss
über den Umsetzungsstand.

5.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Beteiligung der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und Weiterentwicklung eines Leitbildes/der
Unternehmenskultur

2. Werte und Führungsgrundsätze

3. Systematische Berücksichtigung der Unternehmenskultur/Leitbilds z. B. bei der Auswahl
der Mitarbeiter, der Einarbeitung, bei Mitarbeitergesprächen und -Befragungen

4. Relevanz der Unternehmenskultur/des Leitbilds bei der Unternehmensstrategie und
Markenbildung

Im Sinne von Vision/Leitbild werden das Behandlungsspektrum im Klinikum sowie
unsere MVZ-Strukturen und Kooperationen stetig erweitert und tragen so deutlich
zur von uns angestrebten Wahrnehmung des Gesamtunternehmens als regionales
Gesundheitszentrum bei.

Im Sinne unseres Qualitäts- und Leistungsanspruches wird die Beteiligung am
externen Benchmarking über die gesetzlichen Anforderungen hinaus forciert (z.B.
Darmkrebszentrum, Adipositas-Zentrum, Stroke Unit, Regionales Traumazentrum)
forciert.

Präventionsangebote (für Mitarbeiter und Externe) und Patientenberatung (GIZ)
werden kontinuierlich genutzt.

5.1.1 Unternehmenskultur (MeSeGe)
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Spezielle Ausbildungen in der Pflege, wie Palliative Care, Stroke Nurse,
Notfallversorgung, onkologische Fachpflege usw. verfolgen die leitbildgerechte
Entwicklung unseres Klinikums.

Nachweise:

• Betriebsvereinbarung für den Umgang mit Mobbing am Arbeitsplatz
• Personal Guide
• VA-KF-KBS-014 Überprüfung und Aktualisierung von Vision/Leitbild
• VA-MO-KBS-003 Mitarbeiterführung
• Vision/Leitbild

5.1.2 Führungskompetenz, vertrauensbildende Maßnahmen

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(2/2,7/7,2/2,2/2) 18

5.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Führungskräfteentwicklung unter Berücksichtigung der Werte und Führungsgrundsätze

2. * Förderung der Sicherheitskultur, z. B. durch adäquaten Umgang mit Kritik/Fehlern in
Verbindung mit den Führungsgrundsätzen

3. Vertrauensfördernde Maßnahmen wie z. B. Teamentwicklung, Supervision und Coaching

4. Förderung der Unternehmenskultur, Vermittlung klinikinterner Zielvorstellungen

Vision und Leitbild sind Maßstab und Herausforderung unseres täglichen Handelns.
Führungsgrundsätze sowie Informations- und Kommunikationsstrukturen sind im
Leitbild und in der VA-MO-KBS-003 „Mitarbeiterführung“ festgelegt.

5.1.2 Führungskompetenz, vertrauensbildende Maßnahmen
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Die zeitnahe und umfassende Information und Kommunikation der Mitarbeiter sind
maßgebliche vertrauensfördernde Maßnahmen. Gewährleistet werden sie primär
durch die 14tägige Regelkommunikation, Stationsleitungsbesprechungen,
Stationsversammlungen, die monatliche „QM Aktuell“-Mitarbeiterinformation,
Herausgabe des Klinikmagazins (vierteljährlich), das Intranet, Aushänge und
Infotafeln (z.B. zu Umbaumaßnahmen), den Umlauf von Mitteilungen der
Landeskrankenhausgesellschaft sowie durch Mitarbeitergespräche.

Zur Förderung von Transparenz und Vertrauen werden die Protokolle verschiedener
Gremien im Intranet publiziert.

Das Klinikum betreibt eine systematische Personalentwicklung, um
unternehmerische und Mitarbeiterziele zu erreichen. Diese beinhaltet Maßnahmen
der Personalplanung, -bedarfsermittlung und -beschaffung sowie zur Einarbeitung.

Die Personalentwicklung orientiert sich dabei u.a. an den Bedürfnissen der
Mitarbeiter und umfasst Mitarbeitergespräche (LF-MO-KBS-001), die individuelle
Förderung durch die Vorgesetzten sowie eine gezielte Aus-, Fort- und Weiterbildung
(VA-MO-KBS-006). Personalentwicklungsgespräche zur beruflichen
Standortbestimmung werden auch in Bezug auf präventive Gesundheitsvorsorge,
Überprüfung von Arbeitsplatzanforderungen sowie lebenslange altersunabhängige
Qualifizierung und Mitarbeiterbindung genutzt.

Zur Steigerung der Motivation und Arbeitsqualität der Mitarbeiter wird eine
regelmäßige Leistungsbeurteilung (LOB) entsprechend BV-KF-KBS-002 „Einführung
eines neuen Führungs- und Steuerungsinstruments in Verbindung mit dem
Leistungsentgelt für tariflich Beschäftigte gemäß § 18 TVöD (VKA)“ vorgenommen.
Mitarbeiterehrungen erfolgen bei Dienstjubiläen und bei runden Geburtstagen ab
dem 50. Lebensjahr. Langzeiterkrankte Mitarbeiter werden besucht, erhalten kleine
Präsente und eine schrittweise Wiedereingliederung wird nach LF-MO-KBS-003
ermöglicht. Die „Verabschiedung verdienter langjähriger Mitarbeiter“ im Klinikum ist
per VA-MO-KBS-001 geregelt.

Um die Azubis im Pflegebereich noch besser auf den Berufsalltag vorzubereiten,
wurde das Projekt „Schülerstation“ weiterverfolgt, wobei jeweils der
Prüfungsjahrgang für eine Woche eine Station in (gecoachter) Eigenregie
übernimmt.

Ethik-Konsile kann jeder Mitarbeiter beantragen. Erkannte Risiken und Fehler
können jederzeit mittels „RISKOP“ erfasst werden. Die Auswertung wird breit
kommuniziert.

5.1.2 Führungskompetenz, vertrauensbildende Maßnahmen
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Das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) ist ein fester Bestandteil der
Personalarbeit. Nicht nur Beschäftigte des Klinikums, sondern auch Stellenbewerber
sind über das AGG geschützt und werden nicht benachteiligt.

Für eine optimale Einbeziehung der Mitarbeitervertretung findet wöchentlich eine
Besprechung zwischen Betriebsrat und Personalleitung sowie b.B. mit Beteiligung
des GF statt.

Geschäftsführung und Führungskräfte fördern das gegenseitige Vertrauen zudem
u.a. durch Teambildungsmaßnahmen, Supervisionen (z.B. PSY, Palliativmedizin,
b.B. ITS, OP), enge Kooperation zwischen Betriebsrat, Personalabteilung und
Geschäftsführung, das Ideen- und Beschwerdemanagement, durch gemeinsame
Feiern (z.B. jährliches Betriebsfest gemeinsam mit den Tochtergesellschaften:
Ausnahme Pandemie), gemeinsame sportliche Aktivitäten (Thüringer Wald-
Firmenlauf: Ausnahme Pandemie sowie Präventionsangebote), die betriebliche
Altersvorsorge für Mitarbeiter sowie ein berufsgruppenübergreifendes
Projektmanagement.

5.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Führungskräfteentwicklung unter Berücksichtigung der Werte und Führungsgrundsätze

2. * Förderung der Sicherheitskultur, z. B. durch adäquaten Umgang mit Kritik/Fehlern in
Verbindung mit den Führungsgrundsätzen

3. Vertrauensfördernde Maßnahmen wie z. B. Teamentwicklung, Supervision und Coaching

4. Förderung der Unternehmenskultur, Vermittlung klinikinterner Zielvorstellungen

siehe Plan

5.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
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Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Führungskräfteentwicklung unter Berücksichtigung der Werte und Führungsgrundsätze

2. * Förderung der Sicherheitskultur, z. B. durch adäquaten Umgang mit Kritik/Fehlern in
Verbindung mit den Führungsgrundsätzen

3. Vertrauensfördernde Maßnahmen wie z. B. Teamentwicklung, Supervision und Coaching

4. Förderung der Unternehmenskultur, Vermittlung klinikinterner Zielvorstellungen

Bisher vier umfangreiche Mitarbeiterbefragungen (zuletzt 2017) zeigen die
Entwicklung von Arbeitszufriedenheit und Motivation der Mitarbeiter auf, wobei sich
die Ergebnisse auf hohem Niveau eingepegelt haben und die Auswertungen aktiv
genutzte Verbesserungspotenziale aufzeigten. Die Ergebnisse des Gesamtklinikums
wurden stets im Intranet hinterlegt.

Die Klinikleitung verfolgt durch einen Controlling-Prozess aktiv die Fortschritte bei
der Umsetzung der Maßnahmenpläne aus den Mitarbeiterbefragungen.

In jährlichen Mitarbeitergesprächen erhalten Mitarbeiter und Führungskräfte ein
individuelles Feedback ihrer Tätigkeit.

In Audits des Bereiches QM/OE wird überprüft, inwieweit Fremd-/Selbsteinschätzung
im Pflegebereich seitens der Mitarbeiter im Mitarbeitergespräch zum Tragen
kommen. Aus den Mitarbeitergesprächen werden konkret Rückschlüsse zur
künftigen Entwicklung von Führungskräften in der Pflege gezogen.

5.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Führungskräfteentwicklung unter Berücksichtigung der Werte und Führungsgrundsätze

2. * Förderung der Sicherheitskultur, z. B. durch adäquaten Umgang mit Kritik/Fehlern in
Verbindung mit den Führungsgrundsätzen

3. Vertrauensfördernde Maßnahmen wie z. B. Teamentwicklung, Supervision und Coaching

4. Förderung der Unternehmenskultur, Vermittlung klinikinterner Zielvorstellungen
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Mitarbeitergespräche in der Pflege wurden grundlegend umstrukturiert.
Beurteilungskriterien werden anhand einer Bewertungsmatrix systematisch zur
Selbst-/Fremdeinschätzung genutzt.

Im Sinne einer positiven Sicherheits- und Fehlerkultur sind Morbiditäts- und
Mortalitätskonferenzen etabliert, die Qualitätssicherung mittels Routinedaten
entwickelt sowie die Erfassung von CIRS-Meldungen im Erfassungssystem
„RISKOP“ etabliert. 2022 erfolgte die Umstellung auf ein neues System;
entsprechende Mitarbeiterinformationen haben stattgefunden.

Für besondere Problemfelder wurden Betriebsvereinbarungen erstellt (z.B. BV-MO-
KBS-016 Suchtprävention und Regelung bei Suchtmittelmissbrauch).

Für die Mitarbeiter ist ein Weiterbildungskonzept zum professionellen
Deeskalationsmamagement konzipiert, welches spezifische Schulungsangebote für
die Mitarbeiter in den Bereichen (ZNA, Empfang) beinhaltet. Die konkrete
Terminplanung in Abstimmung mit ProDeMa befindet sich in Planung.

Nachweise:

• BV-KF-KBS-002 Einführung eines neuen Führungs- und
Steuerungsinstruments in Verbindung mit dem Leistungsentgelt für tariflich
Beschäftigte gemäß § 18 TVöD (VKA)

• BV-MO-KBS-010 Umgang mit Mobbing am Arbeitsplatz
• LF-MO-KBS-001 Mitarbeitergespräch
• LF-MO-KBS-003 Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)
• VA-MO-KBS-001 Verabschiedung verdienter langjähriger Mitarbeiter
• VA-MO-KBS-003 Mitarbeiterführung
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung

5.1.3 Ethische, religiöse und gesellschaftliche Verantwortung
(MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,6/6,2/2,2/2) 18
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5.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Ziele und Verantwortlichkeiten zu ethischen und weltanschaulichen Themen,
Berücksichtigung im Leitbild

2. Strukturierter Umgang mit dem Patientenwillen, insbesondere mit Patientenverfügungen
und Vollmachten

3. Organisationsstruktur, Wirkungsbereich und Aufgaben des Klinischen Ethikkomitees,
Leitlinien und Empfehlungen

4. Ethische Reflexion, Nutzung ethischer Fallbesprechungen

6. Umgang mit den verschiedenen Religionen/Glaubensrichtungen/Weltanschauungen

7. Berücksichtigung ethischer, kultureller und religiöser Themen, z. B. Veranstaltungen,
innerbetriebliche Fortbildung

8. Soziale, kulturelle und ökologische Projekte

9. Organisation des Transplantationswesens, der Organspenden und Aktivitäten zur
Unterstützung der Organspende

Am Klinikum ist ein interdisziplinär und interprofessionell besetztes Klinisches Ethik-
Komitee/KEK eingerichtet. Es ermöglicht, schwierige und moralisch kontroverse
Entscheidungen in Grenzsituationen der modernen Medizin zu diskutieren und
Hilfestellungen bei ethischen Fragestellungen zu geben. Das sich mindestens
halbjährlich beratende KEK soll zu einer an ethischen Maßstäben orientierten
Umgangskultur beitragen. Aufgaben und Verantwortlichkeiten sind per
Geschäftsordnung (GO-KF-KBS-001) geregelt, die Protokolle der Sitzungen werden
im Intranet hinterlegt.

Fallbezogene Ethikberatungen werden b.B. durchgeführt.

Eine ganzheitliche, individuelle Behandlung nach ethischen Grundsätzen ist auch im
Klinik- und dem Pflegeleitbild festgeschrieben. Für eine optimale Umsetzung wurde
die VA-PO-KBS-009 „Umgang mit sprachlichen, kulturellen und religiösen
Besonderheiten“ erarbeitet. Der „Umgang mit Patientenverfügungen und
mutmaßlichem Patientenwillen“ (VA-PO-KBS-024) ist ebenfalls geregelt. Das
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Vorhandensein entsprechender Dokumente wird bei Patientenaufnahme erfragt und
bei Hinterlegung einer digitalisierten Kopie in der Patientenakte dokumentiert.

Die Tätigkeit des KEK wird intern über Flyer, Klinikmagazin und Intranet sowie extern
über Flyer und Homepage sowie inzwischen auch über die Patientenbroschüre
publik gemacht. Durch die Berufsgruppenübergreifende und interdisziplinäre
Besetzung des KEK ist jederzeit eine niedrige Schwelle für Anfragen gegeben.

Abgesehen von turnusmäßigen Zusammenkünften wird das KEK auf Antrag
(Formular im Info-Flyer) tätig. Dieser kann von Mitarbeitern des Klinikums, Patienten,
Angehörigen sowie gerichtlich bestellten Betreuern und Bevollmächtigten gestellt
werden und mündet in eine Ethikberatung. Diese erfolgt anhand eines internen
Leitfadens (LF-PO-KBS-003 „Durchführung einer Ethikberatung"). Der Ärztliche
Direktor/ÄD kann die Beurteilung einer ethischen Fragestellung von grundsätzlicher
Bedeutung beauftragen.

Jeweilige Fragestellungen werden in einem Diskussionsprozess erörtert, die
Mitglieder verschaffen sich zudem möglichst einen Eindruck der geschilderten
Situation vor Ort. Das KEK kann Sachverständige hinzuziehen und strebt jeweils
einen Konsens an. Wird dieser nicht erreicht, werden die Auffassung der Mehrheit
und ebenso die davon abweichenden Positionen als Ergebnis dokumentiert.

Ergebnisse der Ethikberatungen werden prinzipiell protokolliert, in der folgenden
KEK-Sitzung vorgestellt und nachbesprochen.

Das Beratungsergebnis stellt eine Orientierungshilfe und Empfehlung für den
Antragsteller dar. Die Fallbezogene Entscheidungsbefugnis verbleibt in vollem
Umfang beim nach den Regelungen des Dienstbetriebes Verantwortlichen.

In Einzelfällen wird z.B. zur Angehörigenbetreuung auch das
Kriseninterventionsteam des Deutschen Roten Kreuzes/DRK mit einbezogen oder
Mitarbeiter der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik.

Das Klinikum beteiligt sich an der Stellenfinanzierung der Krankenhausseelsorge.
Diese steht unabhängig von der Konfession des Patienten oder Mitarbeiters für
seelsorgerliche Gespräche zur Verfügung und führt wöchentlich Andachten durch,
die auch über das Patientenfernsehen übertragen werden.

Eine enge Zusammenarbeit besteht mit der ambulanten Hospizgruppe sowie mit der
Selbsthilfegruppe für Eltern von Früh- und Totgeburten.

Der „Umgang mit Patientinnen mit Totgeburt oder Fehlgeburt“ ist in der DA-POGGH-
001 geregelt, wobei dem Arzt-Patienten-Gespräch große Bedeutung zukommt. Für
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die Betroffenen findet zweimal jährlich eine Gedenkfeier mit anschließender
Beisetzung auf der Gemeinschaftsgrabstätte für Stillgeborene Kinder auf dem
Stadtfriedhof „Auf den Eichäckern“ Bad Salzungen statt.

Der Palliativbereich hat bis zum Beginn der Corona-Pandemie gemeinsam mit
betroffenen Angehörigen dreimal jährlich Gedenkfeiern für Verstorbene ausgerichtet.

Im Rahmen des patientenorientierten Umgangs mit kulturellen und religiösen
Besonderheiten erfolgen neben der besonderen Beachtung der Intimsphäre des
Patienten primär die Angebote zur Berücksichtigung von Essensgewohnheiten, zur
Schaffung von Möglichkeiten zum Gebet (z.B. Nutzung der regelmäßigen
Andachten), zur Inanspruchnahme der Klinikseelsorge sowie zur Schaffung von
Möglichkeiten des angemessenen Abschiednehmens bei Verstorbenen (siehe
Anhänge 1-4 der VA-PO-KBS-009).

Das Transplantationswesen ist mittels VA-PO-KBS-032 "Umsetzung
Transplantationsgesetz" geregelt.

5.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Ziele und Verantwortlichkeiten zu ethischen und weltanschaulichen Themen,
Berücksichtigung im Leitbild

2. Strukturierter Umgang mit dem Patientenwillen, insbesondere mit Patientenverfügungen
und Vollmachten

3. Organisationsstruktur, Wirkungsbereich und Aufgaben des Klinischen Ethikkomitees,
Leitlinien und Empfehlungen

4. Ethische Reflexion, Nutzung ethischer Fallbesprechungen

6. Umgang mit den verschiedenen Religionen/Glaubensrichtungen/Weltanschauungen

7. Berücksichtigung ethischer, kultureller und religiöser Themen, z. B. Veranstaltungen,
innerbetriebliche Fortbildung

8. Soziale, kulturelle und ökologische Projekte

9. Organisation des Transplantationswesens, der Organspenden und Aktivitäten zur
Unterstützung der Organspende
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siehe Plan

5.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Ziele und Verantwortlichkeiten zu ethischen und weltanschaulichen Themen,
Berücksichtigung im Leitbild

2. Strukturierter Umgang mit dem Patientenwillen, insbesondere mit Patientenverfügungen
und Vollmachten

3. Organisationsstruktur, Wirkungsbereich und Aufgaben des Klinischen Ethikkomitees,
Leitlinien und Empfehlungen

4. Ethische Reflexion, Nutzung ethischer Fallbesprechungen

6. Umgang mit den verschiedenen Religionen/Glaubensrichtungen/Weltanschauungen

7. Berücksichtigung ethischer, kultureller und religiöser Themen, z. B. Veranstaltungen,
innerbetriebliche Fortbildung

8. Soziale, kulturelle und ökologische Projekte

9. Organisation des Transplantationswesens, der Organspenden und Aktivitäten zur
Unterstützung der Organspende

Ethikberatungen sowie Teilnahmen an "Ethik-T(t)reffen" werden bei der Vorsitzenden
des Ethik-Komitees erfasst und in den Beratungen des KEK ausgewertet.

Die Zugänglichkeit der Flyer zum KEK wurde überprüft, nachdem Pandemiebedingt
der Einsatz von Flyern drastisch minimiert worden war.

CIRS-Meldungen und Beschwerden zu ethischen Themen werden erfasst und
ausgewertet.

5.1.3 Ethische, religiöse und gesellschaftliche Verantwortung (MeSeGe)
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5.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Ziele und Verantwortlichkeiten zu ethischen und weltanschaulichen Themen,
Berücksichtigung im Leitbild

2. Strukturierter Umgang mit dem Patientenwillen, insbesondere mit Patientenverfügungen
und Vollmachten

3. Organisationsstruktur, Wirkungsbereich und Aufgaben des Klinischen Ethikkomitees,
Leitlinien und Empfehlungen

4. Ethische Reflexion, Nutzung ethischer Fallbesprechungen

6. Umgang mit den verschiedenen Religionen/Glaubensrichtungen/Weltanschauungen

7. Berücksichtigung ethischer, kultureller und religiöser Themen, z. B. Veranstaltungen,
innerbetriebliche Fortbildung

8. Soziale, kulturelle und ökologische Projekte

9. Organisation des Transplantationswesens, der Organspenden und Aktivitäten zur
Unterstützung der Organspende

Ein bisheriges Sterbe- und Trauerseminar für das jeweils 2. Ausbildungsjahr soll neu
geplant und ins 1. Ausbildungsjahr integriert werden.

Die Zugänglichkeit der Flyer zum KEK wurde überprüft, die Geschäftsordnung
revidiert sowie Informationen zum KEK in der aktuellen Patientenbroschüre platziert.
Der entwickelte Leitfaden zur Durchführung von Ethikberatungen (LF-PO-KBS-003)
kam spürbar positiv zum Einsatz.

Mehrmals jährlich wird versucht, mittels Artikeln im Klinikmagazin, zur Nutzung der
Ethikberatungen zu motivieren. Zudem wurden die Themen Klinisches Ethik-Komitee
und Ethikberatung in die Klinikbroschüre aufgenommen.

2020 fand unter Beteiligung von mehr als 30 Mitarbeitern und sehr gutem Feedback
ein Aktiv-Workshop/Praxis-Training (3 Durchläufe) zum Thema „Ethisch-
herausfordernde Situationen im klinischen Alltag“ mit Frau Dr. phil. Swetlana Philipp
vom Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie am Universitätsklinikum
Jena sowie einer Schauspiel-Patientin statt.

5.1.3 Ethische, religiöse und gesellschaftliche Verantwortung (MeSeGe)
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In der Folge wurde bis 2022 mehrfach versucht, mit dem Format „Ethik-T(t)reffen“
eine niederschwellige Diskussionsplattform zu ethischen Themen für Mitarbeiter zu
etablieren (Start 09/2020, zuletzt 03/2022). Aufgrund der leider geringen Resonanz
ist alternativ ein proaktives Vorgehen in potentiell sensiblen Bereichen (z.B. ITS,
IMC, OP) angedacht, indem KEK-Mitglieder dort gezielt versuchen, im Austausch mit
den Mitarbeitern Diskussionen anzustoßen. Eine Umsetzung erfolgte bisher nicht.

2021 nahmen die Vorsitzendes des KEK und weitere Mitglieder bzw. Mitarbeiter an
einem Online-Treffen zum Thema „Ethikberatung in der Psychiatrie“ teil. Zudem gab
es Veränderungen beim KEK-Vorsitz und es wurden Themenvorschläge für Fort-/
Weiterbildungen zu ethischen Themen und für interne Leitlinien gesammelt.

Bedingt durch die Corona-Pandemie und die damit seither durchgehend
verbundenen Zutrittsbeschränkungen durften die im Palliativbereich etablierten
Gedenkfeiern für Verstorbene seit 2020 nicht mehr stattfinden. Das Team des
Palliativbereiches suchte und fand eine temporäre alternative Lösung in Form eines
letzten Grußes an die Patientenangehörigen.

Im Klinikmagazin wurde mit Blick auf die Integration ausländischer Kollegen die
Serie „So bunt wie die Welt! ... Woher kommt der Kollege von nebenan?“ gestartet.

Nachweise:

• DA-PO-GGH-001 Umgang mit Patientinnen mit Totgeburt oder Fehlgeburt
• GO-KF-KBS-001 Geschäftsordnung Klinisches Ethik-Komitee
• LF-PO-KBS-003 Durchführung einer Ethikberatung
• LF-SI-KBS-001 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz (MuMK)
• VA-PO-KBS-005 Palliativmedizinischer Konsiliardienst
• VA-PO-KBS-009 Umgang mit sprachlichen, kulturellen und religiösen

Besonderheiten
• VA-PO-KBS-024 Umgang mit Patientenverfügungen und mutmaßlichem

Patientenwillen
• VA-PO-KBS-032 Umsetzung Transplantationsgesetz

5.1.4 Unternehmenskommunikation

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/8,2/2,3/2) 18

5.1.4 Unternehmenskommunikation

Selbstbewertungsbericht Seite 234 / 313



5.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Informations- und Kommunikationsstruktur, Besprechungsmatrix

2. Marketingkonzept, Corporate Identity und Corporate Design/Markenbildung

3- Strategie zum Umgang mit verschiedenen Medien, z. B. Internet, Intranet,
Mitarbeiterzeitung, Imageanalysen, Broschüren, Flyer, Informationsveranstaltungen;
Zusammenarbeit mit Presse, Pressestandards, Umgang mit Pressemitteilungen, TV, Radio

4. Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung der Unternehmenskommunikation,
Kooperation mit den Kliniken zur Darstellung der Leistungsangebote, z. B. jährliche
Ereignisse wie Informationsveranstaltungen zu einzelnen Krankheitsbildern und
Behandlungsmöglichkeiten

5. Kommunikation in Krisensituationen, Einbindung der Öffentlichkeitsarbeit bei besonderen
Ereignissen/Katastrophenfällen

6. * Information der Unternehmensleitung über alle relevanten internen und externen
Ereignisse

7. Angebote für einen niederschwelligen Zugang zur Krankenhausleitung/
Unternehmensleitung

Öffentlichkeitsarbeit erfolgt mit dem Ziel einer bewussten, zielgerichteten und
systematischen Informationsweitergabe u.a. zur Verbesserung der Transparenz, des
Imagegewinns, der Kundenbindung und der Motivation der Mitarbeiter.
Verantwortlich für die Öffentlichkeitsarbeit sowie aller dazu gehöriger Medien ist die
Leiterin Marketing, deren Stelle 2012 separat geschaffen wurde. Detaillierte
Regelungen zur "Vorbereitung und Organisation von Informationsveranstaltungen"
(VA-IW-KBS-001) und für die "Gestaltung und Verwendung von Printmedien" (VA-
IW-KBS-002) bestehen. Alle Maßnahmen, die sich an die Öffentlichkeit richten,
unterliegen einem einheitlichen Corporate Design.

Der Umgang mit der Presse und die Auskunftserteilung sind geregelt. Für die
Krisenkommunikation gibt es ein gesondertes Konzept. In 2016 wurde hierzu ein
Handbuch erarbeitet, in dem konkrete Handlungsanweisungen vorgegeben werden.
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Kontakte zur LÄK, KV Thüringen und Krankenkassen obliegen dem Geschäftsführer/
GF. Mit Teilbereichen sind Mitarbeiter, z.B. der Leiter Medizinische
Unternehmensentwicklung beauftragt.

Im Rahmen des Gesundheitsinformationszentrums/GIZ ist die Patientenberatung
etabliert. Die strukturierte Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen/SHG erfolgt unter
Berücksichtigung beiderseitiger Interessen („win-win“) entsprechend den
Kooperationsvereinbarungen (jährliche Auswertung, ggf. Modifikation).

Patientenbroschüre und Homepage werden fortlaufend bei Bedarf aktualisiert (im
Schnitt vierteljährlich).

Zentrenbildung und Etablierung von Netzwerken und besonderen
Leistungsangeboten werden forciert.

Für alle Fachabteilungen und Zentren wurden Flyer erarbeitet, die über das
spezifische Leistungsspektrum informieren. Zudem gibt es Patienteninformationen
für häufige Eingriffe (Patientenpfade) und verschiedene Serviceangebote.

Durch einen regionalen TV-Sender (SRF) erfolgten Filmaufnahmen mit Fachärzten
zu spezifischen Krankheitsbildern, die zur Information der Öffentlichkeit im TV nach
dem Regionalmagazin ausgestrahlt werden. Die Filmaufnahmen sind in unserer
Gesundheitsbibliothek auf der Website des Klinikums, in den Wartebereichen des
MVZs sowie über den Klinikkanal veröffentlicht. Zwischenzeitlich sind bereits über 50
Aufklärungsfilme entstanden.

Aufgrund der Pandemiesituation finden Veranstaltungen für die interessierte
Öffentlichkeit als „Talk im Klinikum – online“ statt. Die Vorträge zur medizinischen
Aufklärung sind über die Website des Klinikums abrufbar. Die Möglichkeit zur
Übersendung eines Feedbacks besteht. Zudem erfolgt eine Pressemitteilung zum
jeweiligen Vortrag.

Die Gestaltung von Printmedien erfolgt im festgelegten Corporate Design (VA-IW-
KBS-002).

Die Homepage bildet Leistungsangebote der Fachbereiche, Patienteninformationen,
etc. ab. Daten, die einer ständigen Änderung bedürfen (z.B. Presseberichte,
Veranstaltungshinweise, Stellenausschreibungen, Personalveränderungen) werden
fortlaufend zeitnah und bedarfsgerecht eingepflegt. Ebenso finden Anpassungen an
das Leistungsgeschehen (z. B. bei Strukturveränderungen oder neuen
Leistungsangeboten) statt.
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Neuheiten im Leistungsbereich oder Besonderheiten werden aktuell über die
regionale Presse der Öffentlichkeit mitgeteilt.

Seit 1996 erscheint quartalsweise das Klinikmagazin (seit 2015 im offiziellen
Corporate Design), das allen Mitarbeitern zur Verfügung steht. Alle Mitarbeiter haben
die Möglichkeit über dieses Medium Informationen zu transportieren. Jährlich
werden für die Mitarbeiter des Klinikums und deren Tochtergesellschaften ein
Betriebsfest sowie die Teilnahme am Thüringer Wald Firmenlauf organisiert und
vollständig finanziert (Aussetzen aufgrund der Pandemie). Auch das ist ein Beitrag
zur Förderung der internen Kommunikation der Mitarbeiter.

Der Bereich QM/OE informiert Patienten, Angehörige und Gäste im Foyer und alle
Abteilungen per Informationstafel über aktuelle QM-Aktivitäten des Klinikums.

Die Mitgestaltung der Öffentlichkeitsarbeit (z.B. Infoveranstaltungen, Printmedien,
Messeaktivitäten) gehört zu den Arbeitsaufgaben der Abteilungsleiter. Eine regionale
Gesundheitsmesse wurde 2010 durch das Landratsamt des Wartburgkreises initiiert
und seither jährlich unter regelhafter Beteiligung des Klinikums durchgeführt.

Der Geschäftsführer/GF nutzt aktiv die Möglichkeit des Dialoges mit
niedergelassenen Ärzten (z.B. Kooperationspartner). In Mitarbeitergesprächen mit
der GF werden u.a. Zielplanungen für das Marketing erfasst.

Anlassbezogen führt der GF Gespräche mit Vertretern der Kreisstelle der KV
Thüringen.

Zur LÄK Thüringen besteht enger Kontakt in den Bereichen Fort- und Weiterbildung,
Approbationsrecht etc. Die Federführung obliegt der Personalabteilung.

Die KV Thüringen ist Partner in Sachen ambulante Notfallversorgung und
Ermächtigte Ärzte. Zuständig für die Bündelung der Kontakte ist der Leiter
Medizinische Unternehmensentwicklung.

Kritische Situationen, die z.B. auch zu Negativschlagzeilen in der Presse führen
könnten, sind sobald diese erkennbar sind, an den GF bzw. ein Mitglied der
Betriebsleitung zu melden. Alle Informationen, die zur Klärung des Sachverhaltes
erforderlich sind, werden umgehend recherchiert und zur Verfügung gestellt. Zur
Bewältigung der Krisensituation ist ein Krisenstab einzurichten. Die Information an
die Presse erfolgt ausschließlich über den GF oder Prokuristen, in deren
Abwesenheit über ein Mitglied der Betriebsleitung (KO-IW-KBS-004).

Zudem gibt es die Anforderung an die Chefärzte, regelmäßig den persönlichen
Kontakt mit den Zuweisern zu halten. Chefärzte nutzen die Teilnahme an
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gemeinsamen Fortbildungen mit den niedergelassenen Kollegen zum
Informationsaustausch (Pandemiebedingt als Online-Veranstaltung organisiert). Zum
Informationsaustausch zwischen Praxen im Einzugsgebiet und dem Klinikum dient
außerdem der quartalsweise erscheinende Einweiserbrief.

Eine überregionale öffentliche Präsenz wird durch unseren Schilddrüsenintensivkurs,
den wir bereits das vierte Mal in Folge angeboten haben (zuletzt 2022), erzielt.
Vertreten sind Referenten mit einer hohen Expertise auf dem Gebiet der
Schilddrüsendiagnostik- und Therapie, Der 3-Tage-Kurs wird von Teilnehmern aus
ganz Deutschland wahrgenommen.

5.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Informations- und Kommunikationsstruktur, Besprechungsmatrix

2. Marketingkonzept, Corporate Identity und Corporate Design/Markenbildung

3- Strategie zum Umgang mit verschiedenen Medien, z. B. Internet, Intranet,
Mitarbeiterzeitung, Imageanalysen, Broschüren, Flyer, Informationsveranstaltungen;
Zusammenarbeit mit Presse, Pressestandards, Umgang mit Pressemitteilungen, TV, Radio

4. Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung der Unternehmenskommunikation,
Kooperation mit den Kliniken zur Darstellung der Leistungsangebote, z. B. jährliche
Ereignisse wie Informationsveranstaltungen zu einzelnen Krankheitsbildern und
Behandlungsmöglichkeiten

5. Kommunikation in Krisensituationen, Einbindung der Öffentlichkeitsarbeit bei besonderen
Ereignissen/Katastrophenfällen

6. * Information der Unternehmensleitung über alle relevanten internen und externen
Ereignisse

7. Angebote für einen niederschwelligen Zugang zur Krankenhausleitung/
Unternehmensleitung

siehe Plan
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5.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Informations- und Kommunikationsstruktur, Besprechungsmatrix

2. Marketingkonzept, Corporate Identity und Corporate Design/Markenbildung

3- Strategie zum Umgang mit verschiedenen Medien, z. B. Internet, Intranet,
Mitarbeiterzeitung, Imageanalysen, Broschüren, Flyer, Informationsveranstaltungen;
Zusammenarbeit mit Presse, Pressestandards, Umgang mit Pressemitteilungen, TV, Radio

4. Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung der Unternehmenskommunikation,
Kooperation mit den Kliniken zur Darstellung der Leistungsangebote, z. B. jährliche
Ereignisse wie Informationsveranstaltungen zu einzelnen Krankheitsbildern und
Behandlungsmöglichkeiten

5. Kommunikation in Krisensituationen, Einbindung der Öffentlichkeitsarbeit bei besonderen
Ereignissen/Katastrophenfällen

6. * Information der Unternehmensleitung über alle relevanten internen und externen
Ereignisse

7. Angebote für einen niederschwelligen Zugang zur Krankenhausleitung/
Unternehmensleitung

Maßnahmen finden durch folgende Erhebungen statt:

- Anzahl Presseberichte (2019: 54, 2020: 69, 2021: 47)

- Besucherzahl Informationsveranstaltungen

- Rückmeldungen Feedback zu Informationsveranstaltungen

- Website-Zugriffe (2019: 148.122 / 2020: 130.411)

- Durchführung einer Einweiserbefragung (zuletzt 04/2019)

Die Thematik Krisenkommunikation ist Bestandteil des jährlichen internen
Pflichtschulungsprogramms und wird über das E-Learning abgebildet. Ein Soll-/Ist-
Abgleich zur Mitarbeiterbeteiligung ist gewährleistet.
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Rückmeldungen/Bewertungen von Veranstaltungen für die Öffentlichkeit werden
über die Möglichkeit des Feedbacks (aktuell digital und telefonisch, vor Pandemie
per Feedbackbögen) erfasst, welche i. d. Regel als durchgehend gut bewertet
werden.

5.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Informations- und Kommunikationsstruktur, Besprechungsmatrix

2. Marketingkonzept, Corporate Identity und Corporate Design/Markenbildung

3- Strategie zum Umgang mit verschiedenen Medien, z. B. Internet, Intranet,
Mitarbeiterzeitung, Imageanalysen, Broschüren, Flyer, Informationsveranstaltungen;
Zusammenarbeit mit Presse, Pressestandards, Umgang mit Pressemitteilungen, TV, Radio

4. Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung der Unternehmenskommunikation,
Kooperation mit den Kliniken zur Darstellung der Leistungsangebote, z. B. jährliche
Ereignisse wie Informationsveranstaltungen zu einzelnen Krankheitsbildern und
Behandlungsmöglichkeiten

5. Kommunikation in Krisensituationen, Einbindung der Öffentlichkeitsarbeit bei besonderen
Ereignissen/Katastrophenfällen

6. * Information der Unternehmensleitung über alle relevanten internen und externen
Ereignisse

7. Angebote für einen niederschwelligen Zugang zur Krankenhausleitung/
Unternehmensleitung

Printmedien, wie Broschüre und Flyer werden bei Bedarf aktualisiert und ergänzt.
Die Website wird fortlaufend angepasst.

Zur Verbesserung der Kommunikation mit den Einweisern wurde ein „Praxishilfe“
entwickelt, auf der die Kontaktdaten der Fachbereiche zusammengefasst dargestellt
sind, um die Kontaktaufnahme, insbesondere bei medizinischen Fragestellungen, zu
erleichtern. Diese wird bei Bedarf aktualisiert.
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Ärztliche Fortbildungen werden gemeinsam mit den Kollegen des Kreisverbandes
organisiert und durchgeführt, so dass die Basis für einen regelmäßigen Kontakt
zwischen Einweisern und Klinikärzten geschaffen wurde. Aufgrund der
Pandemiesituation erfolgen diese online (nur einmalig als Präsenzveranstaltung).

Das Konzept zur Krisenkommunikation ist im E-Learning abgebildet, welches alle
Mitarbeiter jährlich als Pflichtschulung absolvieren müssen.

Die Zusammenarbeit mit SHG wird kontinuierlich gepflegt und deren Tätigkeit aktiv
unterstützt. Aktuell existieren 11 Kooperationsvereinbarungen mit SHG und eine
Kooperationsvereinbarung mit der Selbsthilfekontaktstelle Landratsamt
Wartburgkreis. Die Treffen der SHG werden kontinuierlich fortgeführt (mittels
alternativer Lösungen im Zuge der Pandemie; z.B. Treffen im
Mehrgenerationenhaus).

Im Rahmen von Berufsmessen werden unterstützend Flyer genutzt, indem das
Klinikum die Möglichkeit nutzt, sich vorzustellen (z.B. Leistungsspektrum für
zukünftige Mitarbeiter im Unternehmen). Ein Flyer zur Vorstellung der diversen
Ausbildungsberufe im Klinikum befindet sich in Erarbeitung.

Die Leiterin Marketing ist zunehmend in den Bereich Personalakquise involviert (z.B.
Stellenanzeigen in regionaler Presse).

Die bereits in zahlreichem Umfang vorhandenen Filme zur medizinischen Aufklärung
werden sukzessive einer Überarbeitung/Neuverfilmung unterzogen.

Das Klinikum beteiligt sich regelhaft an Veranstaltungen des Gesundheitsamtes (z.B.
Tag der Wartburgregion, Wochen der seelischen Gesundheit), um in der Region
präsent zu sein. Hierbei werden gesundheitliche Aspekte in Form von Vorträgen,
Mitmach-Kursen, Vorstellung des Gesundheitssportvereins einbezogen.

Nachweise:

• VA-IW-KBS-001 Vorbereitung und Organisation von
Informationsveranstaltungen

• VA-IW-KBS-002 Gestaltung und Verwendung von Printmedien
• VA-IW-KBS-008 Umgang mit Informationen zur Abwehr von Krisen und

Imageschäden
• VA-IW-KBS-009 Handbuch Krisenkommunikation
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5.2 Strategie und Zielplanung

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie und
Zielplanung

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(3/2,7/7,2/2,2/2) 18

5.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Zukunftsorientierte Ausrichtung des Unternehmens in Übereinstimmung mit dem Leitbild/
der Unternehmenskultur und unter Berücksichtigung von Marktanalysen und Demographie

2. Einbindung der Führungskräfte, des QM und der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und
Weiterentwicklung der Strategie

3. Berichtswesen inkl. Qualitätskennzahlen zur Zielplanung für die Krankenhausleitung und
Führungskräfte

4. Nutzung von Zielvereinbarungsgesprächen zur Umsetzung und Steuerung der Zielplanung

5. Nutzung des Projektmanagements zur Umsetzung der Strategie

Im Rahmen der „Erstellung einer Zielplanung“ (VA-KF-KBS-011) entwickelt der
Geschäftsführer/GF eine langfristige Planung mit einem Planungs- und
Umsetzungshorizont von 5 Jahren. In den Planungsprozess ist eine Arbeitsgruppe
Strategie eingegliedert, die die Entwicklungslinien bewertet und diskutiert. Die
Quintessenz dieser Abstimmung wird überarbeitet und innerhalb des Klinikums
vorgestellt. Der Aufsichtsrat berät darüber im Rahmen eines Strategieworkshops und
gibt die mittelfristige Planung frei. Danach werden die Ergebnisse den
Führungsgremien wie Betriebsleitung, Chefarztrunde und weiteren Führungskräften
zur Kenntnis gebracht. Die Ergebnisse werden jeweils diskutiert und ggf. weiter
modifiziert. Nach Ablauf einer mittelfristigen Planungsdekade wird dieser Prozess in
gleicher Ausführlichkeit wiederholt. Innerhalb einer Dekade erfolgt eine
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grundsätzliche Überprüfung der Rahmenbedingungen. Die Grundzielsetzung bleibt
jedoch bestehen und wird weiter verfeinert. Die Planung ist grundsätzlich rollierend
und basiert auf den Ergebnissen des Vorjahres.

Die Herleitung basiert auf einem strategischen Prozess. Grundlage der Bewertung
bilden die dem Klinikum gestellte Aufgaben. Diese leiten sich u.a. aus dem Leitbild,
der Gesellschaftssatzung sowie Anforderungen des Trägers, der Mitarbeiter und
anderer externer Interessengruppen ab. Eine umfassende Umfeldanalyse, die
Bewertung von Stärken und Schwächen und die sich daraus ableitenden Chancen
und Risiken werden in zentralen Kernaussagen über die Entwicklung des Klinikums
und seiner Umwelt zusammengefasst. Aus diesen Kernaussagen leitet sich das
Szenario der mittelfristigen Planung ab. Dabei entwickelt sich ein Bild über das
Klinikum und seine Gesamtstrukturen.

Im Bereich der Umfeldanalyse werden in Bezug auf die als relevant angesehenen
Parameter über das interne und externe Netzwerk des Klinikums alle zur Verfügung
stehenden Informationsquellen genutzt, wie z.B. eigene Leistungsstrukturen,
Auswertungen zum Einzugsgebiet und zur Einweiserstruktur, politische und
verbandspolitische Kontakte sowie die relevanten Gesetzesentwicklungen. Erkannte
Stärken und Schwächen und die sich daraus ableitenden Konsequenzen werden
ebenfalls bewertet und in einem mehrstufigen Prozess in speziell auf die
strategische Dimension ausgerichteten Sitzungen jeweils neu diskutiert und
konkretisiert. Hieraus werden relevante Ziele abgeleitet, Maßnahmen gefasst und zu
deren Konkretisierung und Umsetzung die Projekte.

Wesentliches Merkmal dieser Teilziele und Maßnahmen ist die Kompatibilität mit den
mittelfristigen Zielsetzungen. Die Ableitung der Maßnahmen erfolgt in enger
Abstimmung mit den jeweils Verantwortlichen. Dabei werden z.B. die
Entwicklungslinien in den medizinischen Fachbereichen zwischen GF und Chefarzt
abgestimmt und Zielvereinbarungen zwischen GF und Chefarzt sowie in
Leistungsvereinbarungen festgehalten, an denen neben dem GF, dem Controlling
und dem Chefarzt auch die jeweiligen Oberärzte der Abteilung beteiligt sind.

Die Führungskräfte, die zur Umsetzung der Zielerreichung benötigt werden und
deren Einsatz in diesen Fragen über die Qualität der Umsetzung entscheidet,
werden im Rahmen von Mitarbeitergesprächen und Zielvereinbarungen auf die
Einhaltung dieser Ziele verpflichtet. Dies erfolgt grundsätzlich im Konsens.

Die Einbeziehung von Kooperationspartnern in diesen Prozess erfolgt nur, insoweit
diese für die Maßnahme benötigt werden oder sie durch die Aktivitäten tangiert sind.
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Informationen über die wesentlichen Entwicklungen erfolgen über die
Regelkommunikation, die „QM Aktuell“-Mitarbeiterinformation sowie Berichte des GF
und beteiligte Personen aus Projektgruppen im Klinikmagazin.

Um im Rahmen der Budget- und Kostenverantwortung einzelner Führungskräfte den
wirtschaftlichen Erfolg zu sichern, gibt es im Rahmen des Berichtssystems monatlich
einen Überblick über die Kostenentwicklung. Darüber hinaus werden beispielsweise
die Chefärzte durch den Apotheker und den Labormediziner im Rahmen der
Chefarztkonferenz über Kosten- und Preisentwicklungen informiert. Produkt- und
Verordnungsverhalten wird dabei kostengerecht und medizinisch fundiert gesteuert.

Neben den Kosten werden insbesondere auch die medizinischen Leistungsbereiche
analysiert. Auf Geschäftsführungsebene gibt es dabei einen 14-tägigen
Auswertungszyklus, um Abweichungen bereits innerhalb eines Monats zu erkennen.

Die Bereichsverantwortlichen erhalten die Auswertungen monatlich. Fallzahlen,
Verweildauer, Auslastung, CM, CMI, OP-Zahlen, Geburtszahlen,
Leistungsanforderungen, Entwicklungen in Teilbereichen usw. sind standardisiert.

Eine aussagefähige Kostenstellen- und Kostenträgerrechnung existiert und ist eine
Basis der Information wirtschaftlicher Zusammenhänge im Unternehmen.

Die Steuerungsinformationen werden insbesondere dem GF, aber auch den
Leistungsverantwortlichen dargestellt. Das Reporting findet umfassend statt. Die
kontinuierliche Bewertung ist Teil des Frühwarnsystems bei der internen
Leistungsbewertung. Bei negativen Veränderungen der Parameter werden
Gespräche mit den Bereichsverantwortlichen geführt und Maßnahmen abgeleitet.

Neben den aktuellen Auswertungen des Controllings ist ein
Risikomanagementsystem etabliert. Hier wird jährlich ein definierter Fragenkomplex,
der alle relevanten Risikobereiche umfasst, durch verschiedene Führungskräfte
bewertet und mit dem Geschäftsführer diskutiert. Jeder Bereichsverantwortliche
muss dabei die Risiken in seinem Bereich, die akut auftreten und die sich in Zukunft
abzeichnen, schriftlich und im Rahmen einer Risiko-Matrix bewerten. Aus der
Diskussion werden Maßnahmen zur Risiko-Abwehr abgeleitet und vereinbart.

Im Zuge der jährlichen „Erstellung eines Wirtschaftsplanes“ (VA-KF-KBS-012)
werden die Maßnahmen eingearbeitet, wobei sich der Wirtschaftsplan in eine
Finanz-, Investitions- und Liquiditätsplanung gliedert. Die Entwicklungen laufender
Projekte werden in den neuen Planungen berücksichtigt. Die Umsetzungen erfolgen
auf Basis von Konzepten im Rahmen von Projekten gemäß „Projekt-Management-
Handbuch“ (PMH-001).
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Basierend auf der Gesamtausrichtung der mittelfristigen Planung nimmt der GF
einen Abgleich vor, wenn sich im laufenden Betrieb neue Entwicklungen ergeben,
auf die das Klinikum reagieren muss.

Soweit die Projekte in den Wirtschaftsplan eingearbeitet wurden, sind die
Ressourcenvorgaben in den jeweiligen Budgets enthalten. Bei sonstigen Projekten
erfolgt eine Abstimmung mit dem GF und den anderen Beteiligten über die Mittel.
Insbesondere bei Projekten, die der Entwicklung medizinischer Schwerpunkte (z.B.
Zentrenbildung) dienen, werden die Instrumente des Projektmanagements
angewandt und i.d.R. Kooperationsverträge mit allen Beteiligten abgeschlossen. Die
Mitarbeiter aus Medizinischer Unternehmensentwicklung und dem Bereich QM/OE
fungieren hier als spezialisierte Kräfte zur Organisationsentwicklung, die durch
gezieltes Know how die Mitarbeiter in den Leistungsstellen unterstützen. Im Sinne
der Projektsteuerung erfolgen regelmäßige Projektgruppenberatungen, an denen
b.B. auch der GF beteiligt ist. Die ökonomischen Auswirkungen werden im Rahmen
des betriebswirtschaftlichen Controllings bewertet.

Die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegeintensiven Bereichen findet
Berücksichtigung, die Vorgaben für weitere Abteilungen sind einbezogen (AIN,
Chirurgie, Innere Medizin, HNO, GGH, KIJ). Die Meldung erfolgt monatlich an das
InEK.

Das Pflegebudget ist mit dem Kostenträger vereinbart.

5.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Zukunftsorientierte Ausrichtung des Unternehmens in Übereinstimmung mit dem Leitbild/
der Unternehmenskultur und unter Berücksichtigung von Marktanalysen und Demographie

2. Einbindung der Führungskräfte, des QM und der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und
Weiterentwicklung der Strategie

3. Berichtswesen inkl. Qualitätskennzahlen zur Zielplanung für die Krankenhausleitung und
Führungskräfte

4. Nutzung von Zielvereinbarungsgesprächen zur Umsetzung und Steuerung der Zielplanung

5. Nutzung des Projektmanagements zur Umsetzung der Strategie
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siehe Plan

5.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Zukunftsorientierte Ausrichtung des Unternehmens in Übereinstimmung mit dem Leitbild/
der Unternehmenskultur und unter Berücksichtigung von Marktanalysen und Demographie

2. Einbindung der Führungskräfte, des QM und der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und
Weiterentwicklung der Strategie

3. Berichtswesen inkl. Qualitätskennzahlen zur Zielplanung für die Krankenhausleitung und
Führungskräfte

4. Nutzung von Zielvereinbarungsgesprächen zur Umsetzung und Steuerung der Zielplanung

5. Nutzung des Projektmanagements zur Umsetzung der Strategie

Im Klinikum werden Statistiken, Auswertungen, Berichte und Analysen in
vielfältigster Art und Weise angefertigt. Es wird im Leistungsbereich immer eine
Auswertung der Ist-Daten im Vergleich des Planansatzes und der Vorjahreswerte
durchgeführt. Wesentliche Eckpunkte sind dabei Fallzahlen, Verweildauer,
Auslastung, CM, CMI und DMI. In Verbindung mit der Personalabteilung ist ein
standardisiertes, EDV-gestütztes Personalcontrolling etabliert.

Bereiche, in denen eine Entwicklung von strategischer Bedeutung vereinbart worden
ist (z.B. TEP-Operationen, Leistungsdaten der Zertifizierungsbereiche medizinischer
Zentren), werden gesondert ausgewiesen und einer permanenten Überwachung
innerhalb der jeweils bestehenden Projektgruppen unterzogen. Der etablierte Jour-
Fixe zwischen dem Bereich QM/OE und GF dient zudem dem regelhaften Austausch
zu qualitätsrelevanten Kennzahlen der laufenden Projekte.

In 14tägigen Controlling-Besprechungen mit dem GF werden aktuelle Daten
vorgestellt und erörtert sowie ggf. Korrekturen und Abstimmungsgespräche
vereinbart und umgesetzt. Zur weiterführenden Marktanalyse werden Auswertungen
zum Einzugsgebiet und in Bezug auf die Einweiser vorgenommen, um strategische
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Projekte auf ihre Wirksamkeit hin zu überprüfen (z.B. bei der Weiterentwicklung der
MVZ-Strukturen).

Durch konsequente Diskussionen mit allen Umfeld-Beteiligten und Beobachtung des
Marktes sowie Pflege des Netzwerkes lassen sich Änderungen der
Rahmenbedingungen frühzeitig herausfiltern. Die Auswirkungen der Änderungen
werden in Einzelgesprächen mit den verantwortlichen Bereichsleitern und anhand
von Controlling-Auswertungen besprochen und daraus Maßnahmen abgeleitet.

Für die Kostenbudgets werden ausgehend vom Wirtschaftsplan Budgetvorgaben
ermittelt. Die Berichte erfolgen monatlich im Rahmen einer Soll-Ist-Bewertung. Das
Controlling überwacht die Budgets und kommuniziert auffällige Abweichungen mit
den Verantwortlichen auf der Basis einer Vorabstimmung mit dem GF. Neben den
Kosten werden auch die Leistungswerte im Soll-Ist-Vergleich gesteuert und
kommuniziert, um eine umfassende Transparenz herzustellen. Die Daten werden
z.T. auch in Chefarztsitzungen für alle Bereiche im Ampelsystem dargestellt. Durch
die Bewertung der Ergebnisse ergeben sich Bewertungen für die Zielerreichung der
strategischen Projekte.

Das Klinikum berichtet monatlich über die Einhaltungen der
Pflegepersonaluntergrenzen. Die Ermittlung der durchschnittlichen
Pflegepersonalausstattung in Bezug auf durchschnittliche Patientenbelegung und
Anzahl der Schichten, in denen die Personaluntergrenzen nicht eingehalten wurden,
erfolgt in enger Zusammenarbeit zwischen PDL und der Abteilung Controlling.

5.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Zukunftsorientierte Ausrichtung des Unternehmens in Übereinstimmung mit dem Leitbild/
der Unternehmenskultur und unter Berücksichtigung von Marktanalysen und Demographie

2. Einbindung der Führungskräfte, des QM und der Mitarbeiter bei der Erarbeitung und
Weiterentwicklung der Strategie

3. Berichtswesen inkl. Qualitätskennzahlen zur Zielplanung für die Krankenhausleitung und
Führungskräfte

4. Nutzung von Zielvereinbarungsgesprächen zur Umsetzung und Steuerung der Zielplanung

5. Nutzung des Projektmanagements zur Umsetzung der Strategie
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Ein automatisiertes Personalcontrolling ist etabliert. Zudem wurde eine
Verbesserung unseres Kodierprozesses erzielt.

Zu relevanten strategischen Zielen zählen Zertifizierungsprozesse bzw.
Zertifizierungen wie z.B. das Traumazentrum-/Adipositas-Zentrum oder die Stroke
Unit.

Die Inbetriebnahme eines 2. Herzkatheterlabors basierte ebenfalls auf strategischen
Zielstellungen.

Im Bereich der Zentralen Notaufnahme wurde eine Projektgruppe neu etabliert mit
der Zielsetzung der Optimierung von Behandlungsabläufen und einer
Qualitätsverbesserung der notfallmedizinischen Versorgung.

Im Bereich der größten Kliniken besteht eine Differenzierung der Inneren Medizin in
Gastroenterologie, Kardiologie und Rheumatologie sowie eine Schwerpunktbildung
in der Psychiatrie im Bereich Psychosomatik (Abteilung II Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie).

Basierend auf dem Krankenhauszukunftsgesetz wird eine Verbesserung der
Digitalisierung des Klinikums angestrebt. Hierzu wurde ein umfangreiches Konzept
in gemeinsamer Abstimmung mit der Abteilung EDV entwickelt, um neue
Perspektiven zu eröffnen, die sich durch die Potenziale der Digitalisierung ergeben.

Nachweise:

• PMH-001 Projekt-Management-Handbuch
• VA-KF-KBS-011 Erstellung einer Zielplanung
• VA-KF-KBS-012 Erstellung eines Wirtschaftsplanes

5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufmännisches
Risikomanagement und Compliancemanagement

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 14
(2/2,8/7,2/2,2/2) 18
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5.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Wirtschaftsplan mit Finanz-, Investitions- und Liquiditätsplan, Regelungen der
Budgetverantwortlichkeiten

2. Kaufmännisches Risikomanagement: Ziele, Themen, Verantwortlichkeiten, Einbindung der
Führungskräfte, Methodik; Berichtswesen inkl. Kennzahlensystem

3. * Verbindung zum klinischen Risikomanagement

4. Regelungen der internen Revision

5. Regelungen zum Umgang mit Drittmitteln und Forschungsgeldern

6. Konzeption zum Thema Compliancemanagement, inkl. Regelungen zur Vermeidung und
Bekämpfung von Korruption

Das Klinikum muss als große GmbH ein Risikomanagementsystem (RMS)
nachweisen dessen Hauptverantwortlichkeit im Bereich des Geschäftsführers (GF)
liegt. Nach dem Aktiengesetz, das auch auf GmbHs Anwendung findet, ist seit dem
1. Mai 1998 ein Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im Unternehmensbereich
(KonTraG) im Einsatz. Hiernach hat der GF geeignete Maßnahmen zu treffen und
ein Überwachungssystem einzurichten, damit der Fortbestand der Gesellschaft
gewährleistet wird und etwaige Risiken erkannt werden. Risiken, die den
Fortbestand der Gesellschaft gefährden können, sind insbesondere risikobehaftete
Geschäfte, Unrichtigkeiten der Rechnungslegung und Verstöße gegen gesetzliche
Vorschriften.

Nur ein Unternehmen, das seine wesentlichen Risiken rechtzeitig erkennt und ihnen
systematisch begegnet, ist in der Lage, Probleme zu vermeiden und sich bietende
Chancen zu nutzen. Aus diesem Grund wurden neben dem obligaten
betriebswirtschaftlichen und leistungsorientierten Berichts- und Kontrollsystem den
verschiedenen Bereichen der Verwaltung sowie des ärztlichen Dienstes, des
Pflegedienstes, des Labors und der Apotheke laut DA-KF-KBS-001
„Risikomanagement“ Items vorgegeben, die sie einmal jährlich bearbeiten, nach
Risikohöhe und Auftretenswahrscheinlichkeit bewerten und an den GF rückmelden
müssen. Der GF analysiert die Ausführungen und führt hierzu mit den
Bereichsverantwortlichen ein Abstimmungsgespräch. Daraus werden Maßnahmen
abgeleitet. Als Beispiel hierfür ist die Herstellung der Redundanz unseres
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Heizsystems zu nennen, um die Betriebssicherheit herzustellen und das
Unternehmen vor Evakuierungsrisiken zu schützen.

Frühwarnsysteme sind im Bereich Controlling, Medizin-Controlling und Finanz- und
Rechnungswesen eingerichtet. Sie umfassen alle steuerungsrelevanten
Unternehmensbereiche. Liquiditätsdaten und -kennzahlen werden monatlich
bewertet. Der jährlich erstellte Wirtschaftsplan sieht eine Liquiditätsplanung und
Mittelverwendungsrechnung vor. Die Liquidität ist Teil der standardmäßigen
Berichterstattung in den Aufsichtsratssitzungen des Klinikums.

Die Dienstanweisungen „Sponsoring“ und „Spenden“ regeln u.a. das Umgehen mit
Sponsoring-Geldern im Klinikum. Teil der Anweisung ist ein Vertragsentwurf für
Fremdfirmen, der bei Sponsoring-Vorhaben verwendet werden soll, alternativ nutzen
wir die Verträge der Firmen.

Bereits 2008 erfolgte die breite „Einführung des Medizinischen Fehler- und
Risikomanagements (MFRM)“.

Entsprechend Vision und Leitbild ist es bei Entwicklung einer Fehlerkultur unser Ziel,
auftretende Fehler offen zu kommunizieren, zu analysieren und Verbesserungen
abzuleiten. Dabei stützt sich das Konzept auf folgende, miteinander verflochtene
Säulen: CIRS, Mitarbeiterschulung, interne Audits, Umsetzung von Anregungen des
Aktionsbündnisses Patientensicherheit, Erfassung/Nutzung qualitätsrelevanter
Daten, Erstellung/Revision relevanter Dokumente. Die einzelnen Säulen werden
sukzessiv weiter entwickelt.

Die Arbeitsgruppe „Qualität in der Medizin“ thematisiert spezifische
sicherheitsrelevante Themenschwerpunkte, abgeleitete Maßnahmen und Projekte
zum Thema werden organisiert und institutionalisiert.

Um Prozessabläufe hinsichtlich der Erfüllung von Anforderungen und Richtlinien zu
bewerten, ist ein Auditsystem etabliert. Schwerpunktthemen und -bereiche für Audits
zum medizinischen Fehler- und Risikomanagement sind dabei: Hygiene, ZSVA,
Einhaltung Medizinproduktegesetz, QM/OE, etc.

Im Zusammenhang mit einer möglichst hohen Patientensicherheit kommt der
kontinuierlichen Erfassung und Nutzung qualitätsrelevanter Daten eine besondere
Bedeutung zu (z.B. BQS-Daten, Sturz-/Dekubitusinzidenz, Hinweise aus
Beschwerdemanagement und Patientenbefragungen, etc.).

Empfehlungen des Aktionsbündnisses für Patientensicherheit sind in das klinische
Risikomanagement integriert (z.B. Vermeidung von Eingriffsverwechslungen/
Patientenidentifikation, Zählkontrolle).
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Im Zuge der Diskussion um Qualitätskriterien in der stationären Versorgung findet
ein System eigener Qualitätsparameterauswertungen anhand von Routinedaten
regelhaft Umsetzung. In gemäß der VA-QM-KBS-004 „Nutzung von Routinedaten
zur Qualitätssicherung“ erfolgenden strukturierten Auswertungen und
Diskussionsprozessen werden Qualitäts- und Risikoindikatoren bewertet,
Maßnahmen abgeleitet sowie Prozesse in Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen
(MuMK) interdisziplinär besprochen.

5.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Wirtschaftsplan mit Finanz-, Investitions- und Liquiditätsplan, Regelungen der
Budgetverantwortlichkeiten

2. Kaufmännisches Risikomanagement: Ziele, Themen, Verantwortlichkeiten, Einbindung der
Führungskräfte, Methodik; Berichtswesen inkl. Kennzahlensystem

3. * Verbindung zum klinischen Risikomanagement

4. Regelungen der internen Revision

5. Regelungen zum Umgang mit Drittmitteln und Forschungsgeldern

6. Konzeption zum Thema Compliancemanagement, inkl. Regelungen zur Vermeidung und
Bekämpfung von Korruption

siehe Plan

5.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Wirtschaftsplan mit Finanz-, Investitions- und Liquiditätsplan, Regelungen der
Budgetverantwortlichkeiten

2. Kaufmännisches Risikomanagement: Ziele, Themen, Verantwortlichkeiten, Einbindung der
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Führungskräfte, Methodik; Berichtswesen inkl. Kennzahlensystem

3. * Verbindung zum klinischen Risikomanagement

4. Regelungen der internen Revision

5. Regelungen zum Umgang mit Drittmitteln und Forschungsgeldern

6. Konzeption zum Thema Compliancemanagement, inkl. Regelungen zur Vermeidung und
Bekämpfung von Korruption

Die Klinikum Bad Salzungen GmbH wird als kommunales Unternehmen durch die
Wirtschaftsprüfer jährlich auch nach dem Haushaltsgrundsätzegesetz (HGrG)
geprüft. Hierin wird u.a. nach der Struktur der Innenrevision gefragt.

Das Klinikum verfügt über eine eigenständige Stabstelle zur Innenrevision, die auch
für den Bereich Versicherung zuständig ist. Jährlich werden durch die
Geschäftsführung Prüfaufgaben verteilt, die Abstimmung zu den Wirtschaftsprüfern
erfolgt über die Geschäftsführung.

Es werden standardmäßig Kassenprüfungen veranlasst, zudem werden Bereiche
wie die Vergabe von Aufträgen sowie Verträge überprüft.

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass der Dienstanweisung zur Auftragsvergabe
zuwider gehandelt wird. Oft ist im Klinikum ein Vier- Augen Prinzip vorgesehen.

Das bestehende Risikomanagementsystem wird durch die Wirtschaftsprüfer als für
die Größe der Einrichtung gut beschrieben. Im Lagebericht des Jahresabschlusses
wird hierzu ebenso Stellung bezogen wie in der erwähnten Prüfung nach
Haushaltsgrundsätzegesetz.

Das Klinikum erstellt jährlich einen Wirtschaftsplan, der durch die Monatsberichte
kontrolliert wird. Darüber hinaus erstellt die Geschäftsführung für den Aufsichtsrat
einen Halbjahresbericht zur Unternehmenssituation.

Die bearbeiteten Risikomanagement-Items werden gemeinsam mit dem GF
ausgewertet.

Das Verfahren zur Qualitätssicherung mittels Routinedaten, die MuMK sowie das
bestehende Auditsystem dienen der Überprüfung unserer Versorgungsprozesse.
Ungünstige Entwicklungen werden erkannt und Optimierungen entwickelt, was
jeweils Einfluss auf Image und wirtschaftliche Situation von Fachbereichen und
Klinikum haben kann.

5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufmännisches Risikomanagement und
Compliancemanagement
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Im Nebeneffekt erfolgt auch eine Überprüfung der Codierung, wodurch ein direkter
Einfluss auf die Erlössituation besteht.

5.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Wirtschaftsplan mit Finanz-, Investitions- und Liquiditätsplan, Regelungen der
Budgetverantwortlichkeiten

2. Kaufmännisches Risikomanagement: Ziele, Themen, Verantwortlichkeiten, Einbindung der
Führungskräfte, Methodik; Berichtswesen inkl. Kennzahlensystem

3. * Verbindung zum klinischen Risikomanagement

4. Regelungen der internen Revision

5. Regelungen zum Umgang mit Drittmitteln und Forschungsgeldern

6. Konzeption zum Thema Compliancemanagement, inkl. Regelungen zur Vermeidung und
Bekämpfung von Korruption

Das Verfahren zur Qualitätssicherung mittels Routinedaten ist etabliert; die
Auswertungen erfolgen halbjährlich mit den beteiligten Fachbereichen. Die
Auffälligkeiten verringerten sich; z.T. erfolgte eine nachträgliche Anpassung der
Auffälligkeiten in Absprache mit den jeweils Beteiligten.

In Beratungen der AG „Qualität in der Medizin“ wurden u.a. Halbjahresthemen in
Bezug auf sicherheitsrelevante Aspekte (z.B. Medikation, Sicherheit bei Eingriffen
und Interventionen) definiert und innerhalb der betreffenden Berufsgruppen
vorgestellt. Basierend auf dem Themenschwerpunkt Medikation wurde eine
Dienstanweisung (DA-KF-KBS-010 „Anordnung der Medikation“), die neben
Grundsätzen zur digitalen Anordnung auch Überprüfungen (AMTS-Check) und
Kurzschulungen vorsieht.

Die Erfassung und Auswertung von kritischen Ereignissen und Beinahe-Schäden ist
etabliert. Das Klinikum beteiligt sich am KH-CIRS-Netz-Deutschland.

5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufmännisches Risikomanagement und
Compliancemanagement
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Unter Bezugnahme auf das Antikorruptionsgesetz wurde die DA-KF-VWA-004
„Umgang mit gesponserten ärztlichen Fortbildungen“ erstellt. Sie regelt den Umgang
mit ärztlichen Fortbildungen sowie die Wertgrenzen bei Ermittlung, bis zu welchen
Konditionen Fachvorträge angeboten werden können.

Nachweise:

• DA-KF-KBS-001 Risikomanagement
• DA-KF-KBS-002 Vergabe von Aufträgen
• DA-KF-KBS-004 Umgang mit gesponserten ärztlichen Fortbildungen
• DA-KF-KBS-010 Anordnung der Medikation
• DA-KF-VWA-001 Sponsoring
• DA-KF-VWA-002 Spenden
• DA-KF-VWA-004 Umgang mit gesponserten ärztlichen Fortbildungen
• LF-KF-KBS-002 Vorgehen zur Lösung interdisziplinärer

Probleme“(Konfliktmanagement)
• LF-SI-KBS-001 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz
• VA-KF-KBS-006 Umgang mit Schadenfällen
• VA-KF-KBS-007 Umgang mit externen Meldungen potenzieller

Arzthaftpflichtfälle
• VA-QM-KBS-004 Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung

5.2.3 Partnerschaften und Kooperationen (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/2,8/8,2/2,3/2) 18

5.2.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Entwicklung von Kooperationen und Partnerschaften inkl. Ziele und Kriterien, Bewertung,
Umgang mit vertraglichen Regelungen inkl. Haftungsabsprachen*, Koordination

2. Kooperation mit z. B. Schulen, Hochschulen und Kliniken

5.2.3 Partnerschaften und Kooperationen (MeSeGe)
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3. Austausch/Rückmeldungen/Befragung der Kooperationspartner, z. B. Einweiser,
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Rettungsdienste, soziale Dienste,
Gesundheitsfachberufe, Krankenkassen

Das Klinikum als kommunales Unternehmen trägt entsprechend seiner Satzung eine
gesellschaftliche Verantwortung bei der Erhaltung und Förderung der Gesundheit
und versteht sich lt. Leitbild als Gesundheitszentrum und Ansprechpartner für die
Menschen in der Region mit ihren gesundheitlichen Fragen und Sorgen. Ausdruck
dessen sind neben vielen anderen Sachverhalten das
Gesundheitsinformationszentrum/GIZ als Beratungsinstrumentfür Patienten, aber
auch Dritte in Fragen der medizinischen und pflegerischen Versorgung, das
Selbsthilfegruppenmanagement/SHGM mit derzeit 11 Kooperationen als
Unterstützungs- und Koordinierungspartner für die Selbsthilfegruppenarbeit, die
verfügbaren Strukturen für Gesundheitsbildung und Prävention, die sich der
proaktiven Verhütung von Krankheiten und somit dem aktiven Gesundheitsschutz
der Bevölkerung widmen sowie die ausgebauten MVZ-Strukturen, die mit 56
Arztsitzen an insgesamt 26 Standorten, die flächendeckende Sicherung der
ambulanten ärztlichen Versorgung maßgeblich sichern helfen.

Kooperationsbeziehungen mit anderen Leistungserbringern bestehen (z.B.
zuweisende Arztpraxen, Pflegedienste, benachbarte Kliniken, Sanitätshäuser und
der Rettungsdienst), wobei versucht wird, Behandlungsleistungen auf qualitativ
hohem Niveau in einer Netzstruktur anzubieten. Schlüsselpraxen der Region werden
hierzu möglichst in die Tochtergesellschaft MVZ ein- oder durch
Kooperationsverträge (z.B. bei Zentrenbildung) gebunden.

Das Klinikum ist z.B. für die Reha-Einrichtungen der Region Dienstleister im
medizinisch-technischen Bereich, der Labordiagnostik und der
Apothekenversorgung.

Die Krankenhausapotheke unterhält Versorgungsverträge mit einer Akutklinik,
regionalen Reha-Kliniken, dem Rettungsdienst sowie Versorgungsübereinkünfte mit
allen MVZ-Standorten. Zudem besteht ein Belieferungsvertrag für
Chemotherapeutika mit dem Krankenhaus Schmalkalden zur Versorgung
ambulanter Patienten mit Zytostatika.

Das Klinikum unterhält eine enge Kooperation mit dem Institut für
Transfusionsmedizin Suhl, das neben der kontinuierlichen Bestückung des
Blutdepots auch regelhafte Blutspende-Aktionen im Klinikum (quartalsweise)
realisiert, jeweils unter Berücksichtigung der aktuellen Pandemielage.

Die Beteiligung an Disease-Managementprogrammen erfolgt über MVZ-eigene
Praxen, die Teilnahme an der integrierten Versorgung über bestehende Verträge.

5.2.3 Partnerschaften und Kooperationen (MeSeGe)
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Kooperationsverträge werden obligatorisch eingesetzt. Die Erarbeitung von
Kooperationsverträgen obliegt dem Geschäftsführer (GF). Zwei spezialisierte
Anwaltskanzleien sind unterstützend in juristischen Fragen tätig.

Die Abteilung Labormedizin unterhält eine Kooperation für beleglose
Laboranforderung und Online-Daten-Transfers mit Reha-Kliniken sowie dem
Sozialmedizinischen Dienst der Deutschen Rentenversicherung und fungiert als
Einsende-Labor für Knochenmarkzytologie für zwei Krankenhäuser der Regel- und
Schwerpunktversorgung auf der Basis der Gebührenordnung DKG-NT.

Das Klinikum ist Kooperationspartner der KV Thüringen im Bereich des ärztlichen
Rettungsdienstes. Die Sicherstellung des Notarztdienstes obliegt dem Klinikum. Als
Kooperationspartner im ambulanten Notarztsystem ist das Klinikum ebenfalls als
Standort der Notfallpraxis und durch Sicherung von 30% der Dienste über das
eigene MVZ zur Sicherung des medizinischen Notfallsystems der Region beteiligt.

Ziel der Kooperationen im medizinischen Leistungsbereich ist es, die
Patientenversorgung zu optimieren. Dabei stehen organisatorische Absprachen über
die Versorgungsleistung im Vordergrund. Im Rahmen von Versorgungsverträgen ist
jeweils die Entwicklung nachhaltiger Partnerschaften mit hoher Zufriedenheit ohne
einseitige Gewinnmaximierung prioritär.

Die Kriterien für die Auswahl der Kooperationspartner richten sich bei der Vielzahl
der Partner und bei der Vielschichtigkeit der Interaktionen nach dem Inhalt der
Zusammenarbeit und der Kooperationsbereitschaft der potentiellen Partner.

Das Klinikum arbeitet bei der Organspende eng mit der Deutschen Stiftung für
Organtransplantation (DSO) zusammen. Verantwortlich für die Koordinierung ist der
Chefarzt der AIN (VA-PO-KBS-032 Umsetzung Transplantationsgesetz). Bei
Organspenden kommt das Transplantationsgesetz strikt zur Anwendung, die Abläufe
erfolgen unter strenger Koordination der DSO. Per Kooperation mit dem MVZ ist ein
Neurologe als Gutachter zur Hirntoddiagnostik für die DSO tätig.

Die Fort-, Aus- und Weiterbildung sind integraler Bestandteil unserer Tätigkeit, wobei
das Klinikum als Akademisches Lehrkrankenhaus des Universitätsklinikums Jena
agiert. Die Regelungen inklusive der Budgetierung sind schriftlich geregelt.

Bei Fort- und Weiterbildungen sind auch Kooperationspartner (z.B. regelmäßige
Fortbildungen der Rettungssanitäter im Zusammenhang mit der
Schlaganfallversorgung) integriert.

Das Klinikum nimmt unter Einbeziehung seiner Mitarbeiter (z.B. als Ideengeber,
Moderatoren und Referenten) seine gesellschaftliche Verantwortung wahr und führt
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unter Einbezug der regionalen Presse regelmäßige Veranstaltungsreihen
(Gesundheitsforen, Talk im Klinikum: während der Pandemie als online-Angebot) zu
Medizinthemen durch.

Das Klinikum ist seit der Gründung des örtlichen Mehrgenerationenhauses
Unterstützer dieser Struktur. Die Gründung des ambulanten Hospizdienstes in Bad
Salzungen wurde durch die aktive Beteiligung unserer Mitarbeiter ermöglicht.

Gemeinnützige Aktivitäten wie die der Initiative „Gib niemals auf“ werden durch
aktive Teilnahme an gemeinsame Veranstaltungen unterstützt.

Mit dem Förderverein Palliativmedizin besteht eine enge Zusammenarbeit,
Benifizveranstaltungen (z.B. Konzerte) sowie Vernissagen oder Theateraufführung
fördern die Sensibilisierung der Öffentlichkeit.

Das Klinikum und seine Tochterunternehmen ist mit rund 1.500 Mitarbeitern der
größte Arbeitgeber und mit über 100 Ausbildungsplätzen der größte
Ausbildungsbetrieb für die Region. Die wirtschaftliche Betriebsführung ermöglicht die
Sicherung der Arbeitsplätze. Zukunftsweisende Investitionen sichern die adäquate
Arbeitsplatzgestaltung.

Ein Patientenfürsprecher ist bestellt und ein wichtiger Baustein für die Wahrung von
Patienteninteressen (VA-PO-KBS-034).

5.2.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Entwicklung von Kooperationen und Partnerschaften inkl. Ziele und Kriterien, Bewertung,
Umgang mit vertraglichen Regelungen inkl. Haftungsabsprachen*, Koordination

2. Kooperation mit z. B. Schulen, Hochschulen und Kliniken

3. Austausch/Rückmeldungen/Befragung der Kooperationspartner, z. B. Einweiser,
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Rettungsdienste, soziale Dienste,
Gesundheitsfachberufe, Krankenkassen

siehe Plan
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5.2.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Entwicklung von Kooperationen und Partnerschaften inkl. Ziele und Kriterien, Bewertung,
Umgang mit vertraglichen Regelungen inkl. Haftungsabsprachen*, Koordination

2. Kooperation mit z. B. Schulen, Hochschulen und Kliniken

3. Austausch/Rückmeldungen/Befragung der Kooperationspartner, z. B. Einweiser,
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Rettungsdienste, soziale Dienste,
Gesundheitsfachberufe, Krankenkassen

Kooperationsvereinbarungen zum SHGM entstanden nach standardisierten
Interviews mit den Beteiligten und werden wie alle anderen Vereinbarungen jährlich
einer gemeinsamen Statusermittlung unterzogen.

Über die Teilnahme an öffentlichen Veranstaltungen und der Fortbildung werden
Nachweislisten geführt bzw. die Besucherzahl registriert. Die Zahl der unterstützten
Veranstaltungen der Selbsthilfegruppen wird dokumentiert.

Patientenzuweisungen aus den MVZ-Standorten werden in der Controlling-Runde
ausgewertet.

Durchschnittlich findet jährlich eine (Multi-) Organspende im Klinikum statt. Die
aktuellen gesetzlichen Bestimmungen sind angewendet, durch die DSO überprüft
und das Klinikum ist für sein Engagement geehrt worden.

Im Rahmen der Schwerverletztenversorgung im zertifizierten Traumazentrum erfolgt
eine Befragung des Rettungswesens (primär zum Schockraum, Patientenübergabe).

Bewertungen durch unsere Partner erfolgen (z.B. im Entlassmanagement mittels
Feedbackbogen).

Ein allgemeiner Ergebnisabgleich findet über die aktive Mitarbeit im Verbund
kommunaler Krankenhäuser in Thüringen statt.

2022 erfolgte eine Umfrage durch die zentralen Praxisanleiter an die Praxisanleiter
der Stationen in Bezug auf die aktuelle Tätigkeit und Wissensvermittlung, die als
Grundlage der Praxisanleitertreffen dienen soll.
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Controlling-Daten werden mittels externen Benchmarks über den Zweckverband
Rheinland ausgewertet.

Evaluationsbögen zur Beratung im GIZ kommen zur Anwendung.

In stattfindenden Überwachungs- und Zertifizierungsaudits (z.B. Stroke Unit, DKZ)
werden die Kooperationspartner einer regelhaften Überprüfung, insbesondere in
Bezug auf die Art der Zusammenarbeit, unterzogen.

5.2.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Entwicklung von Kooperationen und Partnerschaften inkl. Ziele und Kriterien, Bewertung,
Umgang mit vertraglichen Regelungen inkl. Haftungsabsprachen*, Koordination

2. Kooperation mit z. B. Schulen, Hochschulen und Kliniken

3. Austausch/Rückmeldungen/Befragung der Kooperationspartner, z. B. Einweiser,
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Rettungsdienste, soziale Dienste,
Gesundheitsfachberufe, Krankenkassen

Das Klinikum strebt eine engere Vernetzung des Bereiches QM/OE mit den
Tochtergesellschaften an (MVZ, SG, Seniorenpflege), um vergleichbare
Behandlungsstandards zu schaffen und Kooperationsziele aufeinander
abzustimmen. Eine personelle Erweiterung des Bereiches QM/OE befindet sich in
Planung.

Das Ärztehaus vereint mehrere Arztsitze (Hausärztliche Praxen, Orthopädie, KIJ) in
direkter Anbindung an das Klinikum.

Eine interne Regelung zum Transplantationsgesetz ist erstellt. Es besteht ein
regelhafter Kontakt mit der für unser Klinikum zuständigen DSO-Koordinatorin und
fungiert als permanenter Ansprechpartner.

Aufgrund der Anregung im Re-Zertifizierungsaudit zum Traumazentrum wurden die
Kooperationsvereinbarungen in Bezug auf die Neurochirurgie Meiningen
überarbeitet und um den Sachverhalt der Vorgaben des Weißbuches zur
Schwerverletztenversorgung ergänzt.

5.2.3 Partnerschaften und Kooperationen (MeSeGe)

Selbstbewertungsbericht Seite 259 / 313



MVZ und Servicegesellschaft/SG wurden rezertifiziert. Insbesondere seit der letzten
Re-Zertifizierung der SG ist der Bereich QM/OE aktiv in das QM der SG
eingebunden; es besteht eine permanente gute Zusammenarbeit.

Im Jahr 2021 hat das Klinikum die mehrheitlichen Anteile der Fachschule für
Gesundheitsberufe und 2022 die kompletten Anteile der Gesellschafter
übernommen. Zum Ausbildungsstart 2020 wurden die bisherigen Ausbildungsberufe
des Gesundheits- und Krankenpflegers, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegers
und Altenpflegers auf Grundlage des Gesetzes zur Reform der Pflegeberufe in der
generalistischen Ausbildung zum Pflegefachmann zusammengeführt.

Die Zusammenarbeit mit den kommunalen Krankenhäusern in Thüringen wurde
intensiviert (Geschäftsführer fungiert als 1. Vorsitzender des Verbandes).

Im Rahmen der Zertifizierung von Zentren (Stroke, Unit, DKZ) sind die
Kooperationspartner regelhaft aktiv eingebunden.

Das Klinikum beteiligte sich regelhaft am jährlich stattfindenden Thüringer Wald
Firmenlauf mit stetig steigender Mitarbeiterzahl (Pandemiebedingt zuletzt im August
2019).

Blutspende-Aktionen erfolgen regulär im Klinikum (aktuell nur für MA).

Die Zusammenarbeit mit SHG wird kontinuierlich gepflegt und deren Tätigkeit aktiv
unterstützt. Im August 2022 fand ein Selbtshilfetreffen im Klinikum statt, an dem die
Ansprechpartner aus den verschiedenen Selbsthilfegruppen beteiligt waren. Das
Treffen diente dem gemeinsamen Austausch; auch im Hinblick auf die weitere
Zusammenarbeit und fördert die langfristige Bindung an das Klinikum.

Nachweise:

• KO-PO-KBS-006 Aufbau und Weiterentwicklung eines
Gesundheitsinformationssystems/GIZ (ehemaliges Dokument)

• KO-PO-KBS-008 Selbsthilfegruppenmanagement (ehemaliges Dokument)
• VA-KF-KBS-017 Kooperationen mit anderen Einrichtungen im Rahmen der

Fort- und Weiterbildung
• VA-PO-KBS-032 Umsetzung Transplantationsgesetz
• VA-PO-KBS-034 Einsatz von Patientenfürsprechern
• Vision und Leitbild
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5.3 Unternehmensentwicklung

5.3.1 Organisationsstruktur und Arbeitsweise der
Führungsgremien

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(2/2,7/7,2/2,2/2) 18

5.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Geschäftsordnungen, Geschäftsverteilungspläne, Gesellschafterverträge, Übersicht und
Organisation der Gremien und Kommissionen

2. Kommunikation der Ergebnisse der Gremienarbeit inkl. Protokollwesen, Nutzung weiterer
Medien wie Intranet, Mitarbeiterzeitung

3. * Beauftragtenwesen; Übersicht und Kompetenzen/Aufgaben und Verbindung zum
Qualitätsmanagement

Die Organisationsstruktur des Klinikums ergibt sich aus dem Thüringer
Krankenhausgesetz, dem Thüringer Landeskrankenhausplan und dem
Gesellschaftsvertrag vom September 2004. Danach hat das Klinikum einen
Geschäftsführer/GF, der von der Betriebsleitung/BL unterstützt und beraten wird. Der
GF wird in seiner Abwesenheit durch die Prokuristen vertreten. Der BL gehören der
Ärztliche Direktor/ÄD, der stellvertretende GF, der Pflegedienstleiter/PDL sowie der
Verwaltungsleiter/VL an.

Die Organisationsstruktur des Klinikums dient der Umsetzung der strategischen
Zielplanung und ist in der VA-KF-KBS-004 "Festlegung und Darstellung der
Organisationsstruktur" beschrieben.

Organigramme für das Gesamthaus, den Chefarztbereich, den Verwaltungs- und
Pflegebereich sowie das Qualitätsmanagement/QM sind für alle Mitarbeiter
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zugänglich im Intranet hinterlegt und werden neuen Mitarbeitern per „Personal
Guide“ ausgehändigt.

Die Aufgaben von Funktionsträgern und Beauftragten ergeben sich aus
Stellenbeschreibungen sowie Delegationsverfügungen und sind in internen
Regelungen dargestellt (z.B. HO-SI-KBS-003 „Organisation der Hygiene“). Die
Personalabteilung führt und aktualisiert Übersichten zu spezifischen Fachkräften,
Beauftragten und Verantwortlichkeiten (z.B. Hygieneverantwortliche,
Medizinproduktebeauftrage).

Zur Umsetzung der strategischen Zielplanung werden durch die Geschäftsführung
bedarfsabhängig u.a. mit dem Bereich medizinische Unternehmensentwicklung
abgestimmte Projekte beauftragt und Qualitätszirkel implementiert. Im
Projektmanagementhandbuch ist der Ablauf der Projektarbeit beschrieben. Bei der
Abstimmung des Projektauftrages und der -planung zwischen Geschäftsführung und
vorgesehenem Projektleiter wird geklärt, welche Mitarbeiter in die Projektarbeit bei
Inanspruchnahme welcher zeitlichen Ressourcen einzubeziehen sind.

Ziel des Projektmanagements ist es, komplexe Probleme zu eruieren, darzustellen
und angemessene Lösungsvorschläge zu erarbeiten und umzusetzen, wobei jedes
Projekt so abzuwickeln ist, dass das vorgegebene Projektziel innerhalb des
vorgegebenen Termin- und Kostenrahmens erreicht wird. Die Umsetzung der
Lösungsvorschläge erfolgt nach Abstimmung mit der GF. Eine übergreifende
Steuerung und Koordination der Projekte erfolgt über den GF sowie die
entsprechend benannte Steuergruppe (primär bestehend aus GF, Projektleiter, QM/
OE) des jeweiligen Projektes.

Die Kommunikation von Verlauf und Ergebnissen erfolgt per Klinikmagazin, Intranet
und „QM Aktuell“-Mitarbeiterinformation.

Der GF beauftragte zur Wahrnehmung bestimmter Aufgabenbereiche und der
Erfüllung diverser gesetzlicher Anforderungen Arbeitsgremien und Kommissionen
(VA-KF-KBS-013 „Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der
Krankenhausführung“). Die Aufgaben und Verantwortung der Gremien sind in den
jeweiligen Geschäftsordnungen festgelegt, die Mitgliedernamen und Funktionen wie
Vorsitz und Stellvertreterregelung sind im Intranet hinterlegt. Tagesordnung und
Protokollierung der Sitzungen (Gremien, Kommissionen) sind in den jeweiligen
Geschäftsordnungen geregelt. Protokolle werden intern versandt und bei
Kommissionen auch im Intranet hinterlegt.

Für Kommissionen zu sicherheitsrelevanten Themen (Transfusion, Hygiene,
Katastrophenschutz, Brandschutz, Strahlenschutz) liegt eine Jahresplanung
bezüglich der Beratungen vor.
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Die Berichterstattung der Gremien richtet sich zentral an den GF. Relevante Inhalte
aus der Arbeit der Gremien und personelle Veränderungen in Führungspositionen
werden per Regelkommunikation an die Mitarbeiter weitergegeben.

Das Klinikmagazin erscheint quartalsweise und fungiert als ein wichtiges
Informationsmedium der Mitarbeiter.

5.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Geschäftsordnungen, Geschäftsverteilungspläne, Gesellschafterverträge, Übersicht und
Organisation der Gremien und Kommissionen

2. Kommunikation der Ergebnisse der Gremienarbeit inkl. Protokollwesen, Nutzung weiterer
Medien wie Intranet, Mitarbeiterzeitung

3. * Beauftragtenwesen; Übersicht und Kompetenzen/Aufgaben und Verbindung zum
Qualitätsmanagement

siehe Plan

5.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Geschäftsordnungen, Geschäftsverteilungspläne, Gesellschafterverträge, Übersicht und
Organisation der Gremien und Kommissionen

2. Kommunikation der Ergebnisse der Gremienarbeit inkl. Protokollwesen, Nutzung weiterer
Medien wie Intranet, Mitarbeiterzeitung

3. * Beauftragtenwesen; Übersicht und Kompetenzen/Aufgaben und Verbindung zum
Qualitätsmanagement
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Die Personalabteilung überprüft regelmäßig die Mitgliederliste aller Gremien auf
Aktualität.

Im Rahmen der Protokollkontrolle in jeder stattfindenden Besprechung wird die
Umsetzung getroffener Beschlüsse überprüft.

Halbjährlich erfolgt eine Meldung über die stattgefundenen Besprechungen an den
GF und den Bereich QM/OE als Nachweis der Sicherstellung der internen
Kommunikation.

Zur Überprüfung der Projektarbeit werden Projekte durch ein Projektcontrolling
begleitet, das während der Realisierungsphase des Projektes die regelmäßige
Statusermittlung, die Ursachenforschung bei Planabweichungen und die
Projektsteuerung sowie ggf. den Projektreport beinhaltet. Bei Projekten mit
Zertifizierungsabschluss erfolgt auf Basis des Audit-Berichtes zur Zertifizierung eine
Projektauswertung aller Beteiligten mit abschließender Maßnahmenableitung.

Die Überprüfung der Effizienz der Organisationsstruktur erfolgt strukturiert über das
Berichtswesen des Controllings und des Projektmanagements, im Rahmen des
Risikomanagements, durch Mitarbeiterbefragungen, Mitarbeitergespräche und Soll-/
Ist-Abgleich von Stellenbeschreibungen sowie durch die Befragung von Patienten
und niedergelassenen Ärzten.

Eine Einschätzung hinsichtlich der Befähigung der Entscheidungsträger erfolgt durch
die jeweiligen Führungskräfte im Rahmen der jährlichen Mitarbeitergespräche, in
denen die Zielstellung, Aufgaben und Verantwortungen der Funktion besprochen
werden und eine Auswertung der Zielerreichung stattfindet. Im persönlichen
Gespräch erfolgt eine Einschätzung, inwieweit der Funktionsträger befähigt ist, die
Aufgaben zu erfüllen und erforderliche Entscheidungen zu treffen. Möglicher
Qualifikationsbedarf wird ebenso im Mitarbeitergespräch beraten, um eine
Befähigung zu fördern.

Die wesentlichen Kernprozesse sind in den internen Regularien (DA, VA, OA etc.)
beschrieben und beinhalten die definierten Prozessziele. Alle Regularien unterliegen
der Revision. So werden z.B. alle Geschäftsordnungen durch die Mitarbeiter des
jeweiligen Gremiums einmal jährlich auf Zielerreichung und erforderliche
Veränderungen überprüft.

Die Geschäftsführung erhält jährlich (bis 30.04.) von allen Gremien einen
Tätigkeitsbericht zum Vorjahr und kann somit eine Einschätzung der Zielerreichung
vornehmen.
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5.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Geschäftsordnungen, Geschäftsverteilungspläne, Gesellschafterverträge, Übersicht und
Organisation der Gremien und Kommissionen

2. Kommunikation der Ergebnisse der Gremienarbeit inkl. Protokollwesen, Nutzung weiterer
Medien wie Intranet, Mitarbeiterzeitung

3. * Beauftragtenwesen; Übersicht und Kompetenzen/Aufgaben und Verbindung zum
Qualitätsmanagement

Die Vorsitzenden der Kommissionen/benannten Abteilungen stellen die
Beratungsprotokolle im Intranet ein.

In Bereich der Medizinprodukteaufbereitung (ZSVA, Endoskopie) ist eine
Qualifikations-/Verantwortungsmatrix etabliert, die die Befähigung der MA zu
spezifischen Tätigkeiten im Arbeitsbereich definiert. Sie wird regelhaft überprüft und
an den aktuellen Qualifikationsstand der MA angepasst.

Im Jahr 2022 erfolgte die Umstellung auf ein neues Intranet-System. Die
Implementierung erfolgte im ersten Halbjahr. Verantwortliche Personen zur Pflege
und Aktualisierung des Intranets wurden benannt (z.B. Abteilung, Hygiene,
Arbeitsschutz, Bereich QM/OE). Schulungstermine zum Umgang mit dem neuen
Software-System sind erfolgt. Das Einpflegen von Dokumenten, relevanten
Informationen, etc. erfolgte zunächst zum Großteil über die Leiterin Marketing. Nach
interner Schulung der verantwortlichen Mitarbeiter wurde sukzessive mit der
inhaltlichen Bearbeitung begonnen.

Die übergreifende Steuerung und Koordination erforderlicher Maßnahmen im Zuge
der Pandemie erfolgte über die etablierte Arbeitsgruppe „task force“, die MA aus
relevanten Führungsebenen vereint. Die auf deren Entscheidungsfindung hin
beschlossenen Regelungen wurden anschließend in Form von
Organisationsanweisungen schriftlich fixiert.

Nachweise:

• PMH-001 Projekt-Management-Handbuch
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• VA-KF-KBS-004 Festlegung und Darstellung der Organisationsstruktur
• VA-KF-KBS-013 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der

Krankenhausführung

5.3.2 Innovation, Wissens- und Ideenmanagement

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,6/6,2/2,2/2) 18

5.3.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Instrumente des Wissensmanagements inklusive barrierefreier Zugang zu aktueller
Fachliteratur, strukturierte Weitergabe aktuellen Wissens, z. B. Fachtagungen

2. Systematische Einbindung der Kliniken/Abteilungen zur Gestaltung von Innovationen;
Kommunikation umgesetzter Innovationen

3. Methoden des Projektmanagements inkl. Projektkoordination, Projektauftrag, -status und -
abschlussbericht, sowie Kommunikation zu den laufenden und abgeschlossenen Projekten

4. Ideenmanagement/Innerbetriebliches Vorschlagswesen: Organisation, Systematik inkl.
Bewertungskriterien und Beurteilungszeiträumen, Verantwortlichkeiten,

5. Motivation und Anreize zum Ideenmanagement für Mitarbeiter zur Beteiligung,
Transparenz und adäquate Anerkennung, interne Öffentlichkeitsarbeit inkl. Veröffentlichung
der Ergebnisse

Die Implementierung von Innovationen beruht auf einer internen oder externen
Grundidee, die in Bezug auf die strategische Planung des Klinikums geprüft,
konzeptionell durchdacht, in die Organisationsentwicklung eingebettet und
anschließend in enger Zusammenarbeit von Führungskräften, beteiligten
Berufsgruppen, medizinischer Unternehmensentwicklung, Qualitätsmanagement und
ggf. externen Kooperationspartnern zumeist per Projektmanagement umgesetzt
wird.

Jährliche Leistungsgespräche mit Chef- und Oberärzten stecken den
Leistungsrahmen der Fachbereiche ab. Benötigte Ressourcen werden vereinbart
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und im Rahmen einer Projektplanung abgearbeitet. Innovationen von geringer
wirtschaftlicher Relevanz werden als Projekt mittels Ressourcen und Budget der
Abteilung entwickelt.

Zentrale Entwicklungen werden mittels Projektmanagement unter Einbeziehung der
betroffenen Berufsgruppen gesteuert und umgesetzt (z.B. Zentrenbildungen, Erst-
und Re-Zertifizierungen). Eine Orientierung hierfür bietet das PMH-001 „Projekt-
Management-Handbuch“.

Innovationen zum Patientenservice werden aus dem Leitbild sowie aus internen
Ansprüchen zu Patientenablauf und -steuerung entwickelt. Sich ändernde
gesetzliche Rahmenbedingungen sind ebenfalls ein wichtiger Taktgeber.

Hilfreiche Hinweise liefern zudem externe Anforderungen im Rahmen angestrebter
Zertifizierungen sowie Schwachstellenanalysen im Beschwerdemanagement sowie
die Befragungen (Patienten, Mitarbeiter).
Bauliche Veränderungen orientieren sich langfristig an der strategischen
Ausrichtung. Notwendige räumliche Veränderungen/Erweiterungen werden in die
Planung einbezogen. Anforderungen der Nutzer, technische Möglichkeiten und
ökonomische Dimension werden per Konsensfindung in Einklang gebracht (zuletzt
z.B. MVZ-Praxis-Einrichtungen, Umbau/Reorganisation Geräteaufbereitung
Funktionsdiagnostik, Zwei-Betten-Isolationszimmer sowie Vier-Betten-Zimmer in
Zentraler Notaufnahme, Bereich Adipositas-Zentrum, Räumlichkeiten Praxisanleiter
für auszubildende Gesundheits- und Krankenpflege, geplanter Umbau Endoskopie).

Die sich hieraus ergebenden verbesserten Rahmenbedingungen für die
Patientenversorgung stärken das Mitarbeiterverständnis hinsichtlich
Changemanagement und Organisationsentwicklung.

Eine prinzipielle Möglichkeit der Innovation für einzelne Mitarbeiter oder Gruppen ist
das mit finanziellen Anreizen verbundene Ideenmanagement entsprechend der BV-
MO-KBS-002, über das auch großflächige Veränderungen vorgeschlagen werden
können. Erster Adressat solcher Vorschläge ist der jeweilige direkte Vorgesetzte,
bedarfsabhängig können Fachexperten zur Bewertung eines Vorschlages
hinzugezogen werden.

Die Übersicht zu bisherigen Vorschlägen und deren Umsetzungsstand findet sich im
Intranet. Das Klinikum versucht per Information und Transparenz (z.B.
Regelkommunikation, „QM Aktuell“-Mitarbeiterinformation, Intranet, Klinikmagazin,
Protokolle aus Chefarztkonferenzen/Stationsleitungsbesprechungen) die Mitarbeiter
zu motivieren, sich an notwendigen Veränderungen zu beteiligen.
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Durch die klinikweite Regelkommunikation werden Informationen
Berufsgruppenübergreifend weitergegeben.

Der Wissenstransfer wird abteilungsübergreifend sichergestellt (z.B. per
Management- bzw. Chefarztkonferenz, Stationsleitungsbesprechungen, Fallanalysen
in Form von Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen, Auswertung Qualitätssicherung
mittels Routinedaten, „RISKOP“-Auswertungen etc.).

Im Rahmen des medizinischen Fehler- und Risikomanagements wurde mit der
„RISKOP“-Software ein effizientes CIRS-Meldeverfahren etabliert, das es erlaubt,
von abteilungsspezifischen Erfahrungen zu profitieren.

Jährlich werden für alle Bereiche und Berufsgruppen Fort- und Weiterbildungspläne
erstellt und Pflichtschulungen angeboten. Neben den freiwilligen
Weiterbildungsmöglichkeiten, für die ein Budget zur Verfügung steht, sind die
Mitarbeiter angehalten, Pflichtfortbildungen für wesentliche Bereiche des
Klinikalltages zu besuchen. Für die fachliche Weiterbildung steht die Medizinische
Fachbibliothek zur Verfügung, wobei dort allen Mitarbeitern auch der Zugriff auf eine
medizinische Suchdatenbank möglich ist.

Der Gebrauch des Internets zur individuellen fachlichen Recherche ist in weiten
Teilen des Klinikums mittels persönlichem Account möglich.

Erkenntnisse aus Projekten werden ggf. für neue Projekte genutzt.

Im Anschluss an externe Fortbildungen sind die Mitarbeiter verpflichtet, das
erworbene Wissen gemäß VA-MO-KBS-006 „Fort- und Weiterbildung sowie
Wissensmanagement“ im Unternehmen zu kommunizieren.

5.3.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Instrumente des Wissensmanagements inklusive barrierefreier Zugang zu aktueller
Fachliteratur, strukturierte Weitergabe aktuellen Wissens, z. B. Fachtagungen

2. Systematische Einbindung der Kliniken/Abteilungen zur Gestaltung von Innovationen;
Kommunikation umgesetzter Innovationen

3. Methoden des Projektmanagements inkl. Projektkoordination, Projektauftrag, -status und -
abschlussbericht, sowie Kommunikation zu den laufenden und abgeschlossenen Projekten
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4. Ideenmanagement/Innerbetriebliches Vorschlagswesen: Organisation, Systematik inkl.
Bewertungskriterien und Beurteilungszeiträumen, Verantwortlichkeiten,

5. Motivation und Anreize zum Ideenmanagement für Mitarbeiter zur Beteiligung,
Transparenz und adäquate Anerkennung, interne Öffentlichkeitsarbeit inkl. Veröffentlichung
der Ergebnisse

siehe Plan

5.3.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Instrumente des Wissensmanagements inklusive barrierefreier Zugang zu aktueller
Fachliteratur, strukturierte Weitergabe aktuellen Wissens, z. B. Fachtagungen

2. Systematische Einbindung der Kliniken/Abteilungen zur Gestaltung von Innovationen;
Kommunikation umgesetzter Innovationen

3. Methoden des Projektmanagements inkl. Projektkoordination, Projektauftrag, -status und -
abschlussbericht, sowie Kommunikation zu den laufenden und abgeschlossenen Projekten

4. Ideenmanagement/Innerbetriebliches Vorschlagswesen: Organisation, Systematik inkl.
Bewertungskriterien und Beurteilungszeiträumen, Verantwortlichkeiten,

5. Motivation und Anreize zum Ideenmanagement für Mitarbeiter zur Beteiligung,
Transparenz und adäquate Anerkennung, interne Öffentlichkeitsarbeit inkl. Veröffentlichung
der Ergebnisse

Eine Prüfung der Umsetzungsfortschritte bei Projekten erfolgt per
Abstimmungsgespräch von Projektleitung mit dem Geschäftsführer/GF, wobei
allgemeiner Projektverlauf, Termineinhaltung und Zielerreichung (Meilensteine) im
Vordergrund stehen. Geschäftsführung und Bereich QM/OE tauschen sich
wöchentlich sowie zusätzlich bei Bedarf zu allen relevanten Weiterentwicklungen
aus.

Bei Abweichungen werden neue Zwischenziele definiert. Bei Bedarf erfolgen
Abstimmungsgespräche des GF mit Beteiligten bzw. der Projektgruppe, um den
Projektverlauf positiv zu beeinflussen.
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Der Nutzen großflächiger Strukturmaßnahmen (z.B. Adipositas-Zentrum,
Darmkrebszentrum) ist anhand der Akzeptanz der Patienten sowie der vom
Controlling ausgewerteten Leistungskennzahlen (z.B. OPs, Herzkatheterlabor)
nachvollziehbar.

Gleichzeitig erweisen sich auch interne Strukturveränderungen (z.B. Zentraler
Sprechstundenbereich, internistische Aufnahme, Ärztehaus am Klinikum) als positiv
für den Ablauf unserer Prozesse und werden von Mitarbeitern und Patienten/
Angehörigen honoriert.

Der Stand zum Ideenmanagement ist einer im Intranet hinterlegten fortlaufenden
Übersicht zu entnehmen.

5.3.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Instrumente des Wissensmanagements inklusive barrierefreier Zugang zu aktueller
Fachliteratur, strukturierte Weitergabe aktuellen Wissens, z. B. Fachtagungen

2. Systematische Einbindung der Kliniken/Abteilungen zur Gestaltung von Innovationen;
Kommunikation umgesetzter Innovationen

3. Methoden des Projektmanagements inkl. Projektkoordination, Projektauftrag, -status und -
abschlussbericht, sowie Kommunikation zu den laufenden und abgeschlossenen Projekten

4. Ideenmanagement/Innerbetriebliches Vorschlagswesen: Organisation, Systematik inkl.
Bewertungskriterien und Beurteilungszeiträumen, Verantwortlichkeiten,

5. Motivation und Anreize zum Ideenmanagement für Mitarbeiter zur Beteiligung,
Transparenz und adäquate Anerkennung, interne Öffentlichkeitsarbeit inkl. Veröffentlichung
der Ergebnisse

Die Nutzung des Projektmanagements ermöglicht eine strukturierte Bearbeitung
sehr komplexer Fragestellungen.

Dienstleistungen und Wissenswertes rund um das Thema Gesundheit werden auf
der jährlich im Landkreis stattfindenden „Gesundheitsmesse“ sowie rund um die
monatlichen Veranstaltungen im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit präsentiert.
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Innerhalb der MVZ-Strukturen werden im zugehörigen digitalen Download Center
sämtliche internen Regelungen zum jederzeitigen Zugriff hinterlegt, im Sinne des
Wissensmanagements aber ebenso relevante Vorträge (Powerpoint).

Interne Pflichtschulungen wurden in E-Learning-Kurse überführt (derzeit 20 Module,
weitere sind in Vorbereitung, z.B. Medizinisches Fehler- und Risikomanagement)
und die Weitergabe des auf externen Fortbildungen erlangten Wissens schriftlich
geregelt.

Selbsthilfegruppenmanagement und Gesundheitsinformationszentrum wurden weiter
entwickelt und dienen u.a. dem Wissensmanagement.

Eine zweite onkologische Fachpflegekraft wird seit März 2022 ausgebildet, während
die Ausbildung einer Mitarbeiterin zur "Pflegeexpertin Stoma, Kontinenz, Wunde“
(FgSKW) abgeschlossen wurde. Dies führt ebenso zu einem Wissenstransfer, wie
wiederkehrende Rezertifizierungen (z.B. Stroke Unit, Traumazentrum,
Darmkrebszentrum, Adipositas-Zentrum) und spezielle durchgeführte und geplante
Ausbildungen (z.B. ATLS, Notfallpflege, ATCN, Stroke Nurses, Pain Nurses,
Palliative Care, Deeskalation).

Nachweise:

• BV-MO-KBS-002 Betriebsvereinbarung Ideenmanagement
• PMH-001 Projekt-Management-Handbuch
• VA-MO-KBS-003 Mitarbeiterführung
• VA-MO-KBS-006 Fort- und Weiterbildung sowie Wissensmanagement
• VA-MO-KBS-007 Verfügbarkeit, Anmeldung und Nutzung von Fort- und

Weiterbildungsmedien
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6
Qualitäts- und klinisches

Risikomanagement
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6.1 Struktur und Ablauf

6.1.1 Organisation, Aufgabenprofil des Qualitäts- und des
klinischen Risikomanagements (APS) HE: Anforderungen an
klinische Risikomanagementsysteme im Krankenhaus

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,6/6,2/2,2/2) 18

6.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. G-BA Organisationsstruktur, Einbindung der Leitungsebene, Vernetzung von QM und
klinischem Risikomanagement, Qualitätspolitik und Qualitätsziele G-BA:
Qualitätsmanagement Richtline

2. Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter für das Qualitäts- und das klinische
Risikomanagement, Benannte/Beauftragte in den einzelnen Kliniken/Abteilungen,
Schulungsangebote für die Benannten/Beauftragten und die Mitarbeiter, Beteiligung aller
Abteilungen und Bereiche

3. Vorgehen zur Priorisierung, Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung des
Qualitätsmanagements

4. QM-Dokumentation/Dokumentenlenkung

5. QM-Berichtswesen z.B. Managementreview

6. Konzept interne Audits z.B. Bereichsaudit, Prozessaudit, Peer Review

7. Vernetzung und Einbindung von Spezialbereichen wie Stroke Unit, Chest Pain Unit und
ggf. Zentren wie Organzentren, Onkologische Zentren, Traumazentrum

Ausgehend von der Geschäftsführung/GF wird die Weiterentwicklung und
Umsetzung des Qualitäts- sowie des klinischen Risikomanagements primär durch
den Bereich Qualitätsmanagement/Organisationsentwicklung (QM/OE) gesteuert,
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wo bisher zwei Mitarbeiter (beides examinierte Pflegekräfte nach
berufsbegleitendem Fernstudium Gesundheits- bzw. Pflegemanagement plus
Zusatzausbildungen, zusammen 1,8 VK) als Stabstelle der GF tätig sind.

Zielvereinbarungen für das QM/OE sowie der Führungskräfte z.B. auf Chefarztebene
ergeben sich aus den Mitarbeitergesprächen mit der GF und basieren auf der
geplanten Entwicklung des Klinikums und seiner Teilbereiche. Situationsbedingte
Anpassungen sind jederzeit möglich.

Für die inhaltliche Qualitätsarbeit war langjährig neben der engen und zielführenden
Kooperation zwischen GF und QM/OE primär der QM-Steuerkreis (6 Mitglieder) mit
verantwortlich, während geschulte QM-Koordinatoren die Umsetzung koordiniert und
unterstützt haben sowie die Qualitätsarbeit an der Mitarbeiterbasis forcierten.

Bedingt durch die Pandemie, insbesondere infolge ergriffener Gegenmaßnahmen
wie der langfristig geforderten Minimierung von Personalkontakten, dadurch
bedingte andere bzw. intensivierte Wege der thematischen Abstimmungen,
Umstrukturierungen im Klinikum inkl. temporärer Schließung einzelner Bereiche,
hohe Arbeitsdichte sowie durch Personalrotation und -fluktuation geriet die
Einbindung von QM-Steuerkreis und QM-Koordinatoren mehr und mehr in die
Defensive.

Alternativ etablierte sich eine noch engere Abstimmung per wöchentlicher Termine
zwischen GF und QM/OE. Vierzehntägig abwechselnd erfolgende Termine der
Chefarzt- sowie der Managementkonferenz widmen sich zudem ebenso relevanten
Themen wie die Arbeitsgruppe „Qualität in der Medizin“, der neben GF sowie
Bereich QM/OE auch der Leiter des Controllings angehört. Zudem existiert ein
Auswertungsteam für eingehende CIRS-Meldungen.

Die „Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitätszielen" ist in der VA-QM-
KBS-002 geregelt und orientiert sich an Vision und Leitbild sowie an wirtschaftlichen
Erfordernissen und sowie an externen Vorgaben (z.B. GBA-Richtlinien). Über
bedarfsorientiert und zumeist temporär eingesetzte Qualitätszirkel/QZ wird ein
kontinuierlicher Verbesserungsprozess/KVP initiiert, in den in Abhängigkeit vom
jeweiligen Handlungsfeld auch weitere Gremien eingebunden werden (z.B.
Hygienekommission).

Die Kommunikation wesentlicher Inhalte inkl. Zielstellungen und -erreichung an die
Bereiche und Mitarbeiter erfolgt über die jeweiligen Führungskräfte, per
Regelkommunikation, das Klinikmagazin sowie die bis zum Pandemiebeginn
monatlich, seither alle zwei Monate erscheinende „QM- Aktuell“-
Mitarbeiterinformation, die wie das Klinikmagazin und Protokolle der Qualitätszirkel
(re-) zertifizierter Zentren im Intranet einsehbar ist.
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Im Projektmanagement fungiert die Geschäftsführung stets als Auftraggeber,
während sich die temporäre Arbeit von QZ und Arbeitsgruppen immer am speziellen
Bedarf des Klinikums, der einzelnen Fachbereiche oder Berufsgruppen orientiert.
Zwischen GF, Projektleiter/n und QM/OE erfolgt ein kontinuierlicher Austausch zum
Projektmanagement.

Alle wichtigen Prozesse sind beschrieben und jederzeit im Intranet
(Organisationshandbuch) einsehbar. Die Lenkung aller Dokumente erfolgt gemäß
VA-KF-KBS-002 „Erstellung von und Umgang mit QM-Dokumenten“.

Ein Berichtswesen existiert primär über die wöchentlichen Jour Fixe-Termine der GF
mit QM/OE und Controlling sowie die Protokolle zu Projekten und Qualitätszirkeln.
Managementreviews erfolgen primär in nach DIN ISO zertifizierten Bereichen (z.B.
ZSVA, Servicegesellschaft).Die breite Nutzung von Audits ist im Leitfaden LF-QM-
KBS-001 „Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen
Risikomanagements“ beschrieben.

Eine wichtige Basis der Arbeit in speziell aufgebauten und zertifizierten
Versorgungsbereichen sowie -schwerpunkten (z.B. Stroke Unit, Darmkrebszentrum/
DKZ, Adipositas-Zentrum, Traumazentrum, Qualifizierte Schmerztherapie) ist die
enge und kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen den dort Verantwortlichen und
dem Bereich QM/OE.

6.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. G-BA Organisationsstruktur, Einbindung der Leitungsebene, Vernetzung von QM und
klinischem Risikomanagement, Qualitätspolitik und Qualitätsziele G-BA:
Qualitätsmanagement Richtline

2. Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter für das Qualitäts- und das klinische
Risikomanagement, Benannte/Beauftragte in den einzelnen Kliniken/Abteilungen,
Schulungsangebote für die Benannten/Beauftragten und die Mitarbeiter, Beteiligung aller
Abteilungen und Bereiche

3. Vorgehen zur Priorisierung, Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung des
Qualitätsmanagements

4. QM-Dokumentation/Dokumentenlenkung

5. QM-Berichtswesen z.B. Managementreview
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6. Konzept interne Audits z.B. Bereichsaudit, Prozessaudit, Peer Review

7. Vernetzung und Einbindung von Spezialbereichen wie Stroke Unit, Chest Pain Unit und
ggf. Zentren wie Organzentren, Onkologische Zentren, Traumazentrum

siehe Plan

6.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. G-BA Organisationsstruktur, Einbindung der Leitungsebene, Vernetzung von QM und
klinischem Risikomanagement, Qualitätspolitik und Qualitätsziele G-BA:
Qualitätsmanagement Richtline

2. Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter für das Qualitäts- und das klinische
Risikomanagement, Benannte/Beauftragte in den einzelnen Kliniken/Abteilungen,
Schulungsangebote für die Benannten/Beauftragten und die Mitarbeiter, Beteiligung aller
Abteilungen und Bereiche

3. Vorgehen zur Priorisierung, Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung des
Qualitätsmanagements

4. QM-Dokumentation/Dokumentenlenkung

5. QM-Berichtswesen z.B. Managementreview

6. Konzept interne Audits z.B. Bereichsaudit, Prozessaudit, Peer Review

7. Vernetzung und Einbindung von Spezialbereichen wie Stroke Unit, Chest Pain Unit und
ggf. Zentren wie Organzentren, Onkologische Zentren, Traumazentrum

Der Zielerreichungsgrad hinsichtlich angestrebter Qualitätsziele wird über das
Berichtswesen bestimmt. Die Analyse bzw. Auswertung erfolgt gemeinsam durch
den GF und die zuständigen Führungskräfte sowie in Projektgruppen und
Qualitätszirkeln. Basisdaten liefern Medizincontrolling und Controlling.

6.1.1 Organisation, Aufgabenprofil des Qualitäts- und des klinischen
Risikomanagements (APS) HE: Anforderungen an klinische

Risikomanagementsysteme im Krankenhaus

Selbstbewertungsbericht Seite 276 / 313



Konkrete Effizienzüberprüfungen von QM-Maßnahmen werden nach Möglichkeit
mittels Indikatoren bzw. Messgrößen und Kennzahlen primär im Controlling
vorgenommen. In zertifizierten Zentren erfolgt eine Orientierung an vorgegebenen
Kennzahlen bzw. Referenzwerten, ebenso in der externen Qualitätssicherung.

Projektaufträge werden mit klaren Zielvorgaben versehen, deren Überprüfung im
Rahmen des Projektcontrollings erfolgt (Soll-Ist-Abweichungen,
Meilensteinerreichung) und durch Projektleiter und -auftraggeber ausgewertet wird.

Intern erfolgen Audits bzw. Vor-Ort-Kontrollen einzelner Bereiche, um die Erreichung
der Qualitätsziele zu überprüfen.

Fremd-Auditierungen im Rahmen von Zertifizierungen sowie die Bearbeitung der
jeweils relevanten Erhebungsbögen bei kontinuierlichem Soll-/Ist-Abgleich dienen
ebenfalls der Überprüfung erforderlicher Qualitätsstandards.

Zudem erfolgt über kontinuierliche Patientenbefragungen sowie das
Beschwerdemanagement eine Überprüfung der Zielerreichung.

Instrumente zur Überprüfung des QM sind zudem die QM-Statusermittlungen
während der Besprechungen von Qualitätszirkeln und Projektgruppen, die
Ergebnisse der internen (z.B. Qualitätssicherung mittels Routinedaten) und externen
Qualitätssicherung sowie eingehende CIRS-Meldungen und deren Auswertungen.

6.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. G-BA Organisationsstruktur, Einbindung der Leitungsebene, Vernetzung von QM und
klinischem Risikomanagement, Qualitätspolitik und Qualitätsziele G-BA:
Qualitätsmanagement Richtline

2. Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter für das Qualitäts- und das klinische
Risikomanagement, Benannte/Beauftragte in den einzelnen Kliniken/Abteilungen,
Schulungsangebote für die Benannten/Beauftragten und die Mitarbeiter, Beteiligung aller
Abteilungen und Bereiche

3. Vorgehen zur Priorisierung, Abstimmung und Kommunikation der Jahresplanung des
Qualitätsmanagements

4. QM-Dokumentation/Dokumentenlenkung
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5. QM-Berichtswesen z.B. Managementreview

6. Konzept interne Audits z.B. Bereichsaudit, Prozessaudit, Peer Review

7. Vernetzung und Einbindung von Spezialbereichen wie Stroke Unit, Chest Pain Unit und
ggf. Zentren wie Organzentren, Onkologische Zentren, Traumazentrum

Die Durchführung interner Audits wurde mittels Punktbewertung sukzessiv weiter
Richtung indirekte Kennzahlen entwickelt, um eine bessere interne Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zu ermöglichen.

Die neuerliche Rezertifizierung von Zentren (z.B. Stroke Unit, DKZ, Adipositas-
Zentrum, Traumazentrum) wurde erfolgreich absolviert und die Weiterentwicklung
forciert.

Nach einem irreparablen Systemabsturz des Intranet-Bereiches zum
Organisationshandbuch (OHB) erfolgte der Neuaufbau eines Intranets, das sich
optisch an der Klinik-Homepage orientiert. Da sich die Funktionalität des dortigen
OHB als wenig benutzerfreundlich erwies, ist die Implementierung eines
Dokumentenlenkungssystems in Planung.

In den Bereichen erfolgte eine noch nicht abgeschlossene sukzessive Abkehr von
der problembehafteten Praxis, sämtliche Dokumente des Organisationshandbuches
als Druckversion vorzuhalten.

Das Projektmanagement wird weiter genutzt, da es einen sehr konkreten Rahmen
zur Zielerreichung und Mitarbeitereinbindung bietet.

Die Software zur Abgabe und Auswertung von CIRS-Meldungen („RISKOP“) erfuhr
2022 ein deutliches Update.

Im Bereich der Endoprothetik wurde unter Patienteneinbeziehung ein Instrument zur
kurz-, mittel- und langfristigen Qualitätskontrolle implementiert.

Im Bereich QM/OE ist eine personelle Erweiterung in Vorbereitung, um im Zuge der
damit einhergehenden Restrukturierung als Abteilung das gesamte Unternehmen
(inkl. Seniorenpflege etc.) überspannen zu können und Synergien besser nutzbar zu
machen.
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Nachweise:

• LF-QM-KBS-001 „Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen
Risikomanagements“

• VA-KF-KBS-002 „Erstellung von und Umgang mit QM-Dokumenten“
• VA-QM-KBS-001 „Organisation des Qualitätsmanagements“
• VA-QM-KBS-002 „Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von

Qualitätszielen“
• VA-QM-KBS-004 „Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung“

6.1.2 Methoden des klinischen Risikomanagements zur
Patientensicherheit (APS) HE: Anforderungen an klinische
Risikomanagementsysteme im Krankenhaus

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,6/5,2/2,2/2) 18

6.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Zielsetzung und Berichtswesen zum klinischen Risikomanagement

2. * Vorgehen zur Optimierung der Fehler-/Sicherheitskultur

3. G-BA APS * Methoden, Instrumente u.a.: Risikoaudit, Critical Incident Reporting System
(CIRS), Fallanalysen („London-Protokoll“), Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen,
Beschwerdemanagement, Befragungen zum Thema Patientensicherheit, Beteiligung an
einem krankenhausübergreifenden Meldesystem G-BA: Qualitätsmanagement Richtline HE:
Empfehlung zur Implementierung und Durchführung von Fallanalysen

4. * Umgang mit Behandlungsfehlervorwürfen und Schadenfällen, Kooperation zwischen dem
Risikomanagement, der Rechtsabteilung und der Haftpflichtversicherung

Basis des klinischen Risikomanagements ist neben der gesetzlichen Verpflichtung
zum Vorhalten eines QM-Systems die zuletzt Ende 2020 angepasste
Qualitätsmanagement-Richtlinie des GBA.
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Im Klinikum existieren zu verschiedensten Themen des klinischen
Risikomanagements schriftliche Regelungen, darunter z.B. Notfallmanagement,
Patientenidentifikation, Vermeidung von Verwechslungen, Zählkontrolle, Anwendung
von Medizinprodukten, Vorbereitung und Applikation von Arzneimitteln,
Überwachung sedierter Patienten, vermisster Patient, besonderes Vorkommnis etc..

Diese Regelungen erfahren im Rahmen der Einarbeitung neuer Mitarbeiter
besondere Aufmerksamkeit. Entsprechend relevante Abläufe werden intern auditiert
und auch bei externen Audits (z.B. Traumazentrum) thematisiert.

Risikoanalysen erfolgen gemäß der jeweiligen QM-Handbücher in der zertifizierten
ZSVA sowie der Funktionsdiagnostik (für maschinelle und manuelle Aufbereitung),
um Risiken im Aufbereitungsprozess der Geräte zu minimieren.

Eine Software zur Erfassung von CIRS-Meldungen (RISKOP) ist seit Jahren etabliert
und erfuhr 2022 eine Überarbeitung. Seit Beginn der digitalen Erfassung ist ein
entsprechender Button auf alle Dienst-PCs installiert, um einen schnellen
Systemzugriff zwecks Abgabe einer CIRS-Meldung zu ermöglichen. Einem
Auswertungsteam obliegt die Analyse der Meldungen.

Schon im „Personal Guide“ werden neue Mitarbeiter auf die Thematik der CIRS-
Meldung hingewiesen.

Jährlich beteiligt sich das Klinikum am krankenhausübergreifenden Meldesystem
„Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland 2.0“, die Teilnahme-Bestätigungen liegen
seitens der Bundesärztekammer vor. Entsprechende Fälle werden kontinuierlich in
jeder Ausgabe der „QM Aktuell“-Mitarbeiterinformation kommuniziert.

Die Fallanalysen sind mittels der Durchführung von Morbiditäts- und
Mortalitätskonferenzen am Klinikum etabliert. Eine Anleitung liegt per gleichnamigem
Leitfaden (LF-SI-KBS-001) vor.

Das Beschwerdemanagement ist in der VA-QM-KBS-003 geregelt und wird vom
Bereich QM/OE verantwortet. Wie alle Beschwerden werden auch die mit Risiko-
Aspekt gemeinsam mit den Mitarbeitern der betreffenden Bereiche ausgewertet und
nach Möglichkeit Maßnahmen abgeleitet und umgesetzt, die die Gefahr einer
möglichen Wiederholung minimieren sollen.

Die Arbeitsgruppe „Qualität in der Medizin“ (GF, Controlling, QM/OE) befasst sich mit
Aspekten des klinischen Risikomanagements. Unter anderem anlassbezogen (z.B.
CIRS-Meldung) werden hier Themen aufgegriffen, mittels Präsentation
aufgearbeitet, in der Management- bzw. Chefarztkonferenz (z.T. auch
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Stationsleitungsbesprechung) vorgestellt sowie diskutiert und anschließend im
Intranet hinterlegt.

Die von der Arbeitsgruppe ausgehende Qualitätssicherung mittels Routinedaten
wurde verstetigt.

Um einer möglichen Verunsicherung vorzubeugen, enthält der Fragebogen zur
kontinuierlichen Patientenbefragung lediglich eine Fragestellung zum klinischen
Risikomanagement.

Für das klinische Risikomanagement in puncto Corona-Pandemie wurde 2020 eine
seither aktive Task Force gebildet.

Schadenfälle und Meldungen zu möglichen Arzthaftpflichtfällen werden von der für
Innenrevision/Versicherung zuständigen Mitarbeiterin bearbeitet, die im engen
Kontakt mit der Verwaltungsleitung sowie dem Versicherer des Klinikums agiert.
Abhängig von der Sachlage wird der Bereich QM/OE einbezogen.

Regelungen zum Vorgehen bestehen per VA-KF-KBS-006 „Umgang mit
Schadenfällen“ und VA-KF-KBS-007 „Umgang mit externen Meldungen potenzieller
Arzthaftpflichtfälle“.

6.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Zielsetzung und Berichtswesen zum klinischen Risikomanagement

2. * Vorgehen zur Optimierung der Fehler-/Sicherheitskultur

3. G-BA APS * Methoden, Instrumente u.a.: Risikoaudit, Critical Incident Reporting System
(CIRS), Fallanalysen („London-Protokoll“), Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen,
Beschwerdemanagement, Befragungen zum Thema Patientensicherheit, Beteiligung an
einem krankenhausübergreifenden Meldesystem G-BA: Qualitätsmanagement Richtline HE:
Empfehlung zur Implementierung und Durchführung von Fallanalysen

4. * Umgang mit Behandlungsfehlervorwürfen und Schadenfällen, Kooperation zwischen dem
Risikomanagement, der Rechtsabteilung und der Haftpflichtversicherung

siehe Plan
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6.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Zielsetzung und Berichtswesen zum klinischen Risikomanagement

2. * Vorgehen zur Optimierung der Fehler-/Sicherheitskultur

3. G-BA APS * Methoden, Instrumente u.a.: Risikoaudit, Critical Incident Reporting System
(CIRS), Fallanalysen („London-Protokoll“), Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen,
Beschwerdemanagement, Befragungen zum Thema Patientensicherheit, Beteiligung an
einem krankenhausübergreifenden Meldesystem G-BA: Qualitätsmanagement Richtline HE:
Empfehlung zur Implementierung und Durchführung von Fallanalysen

4. * Umgang mit Behandlungsfehlervorwürfen und Schadenfällen, Kooperation zwischen dem
Risikomanagement, der Rechtsabteilung und der Haftpflichtversicherung

2021 erfolgte eine interne Auditierung (Interview) zum Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit, die verbesserte Ergebnisse brachte.

Bisher gehen jährlich bis zu 20 CIRS-Meldungen ein. In der ZSVA erfolgen jährliche
Risikoanalysen inkl. jährlicher externer Überwachungsaudits.

Intern erfolgen Audits unter Berücksichtigung von Risiko-Aspekten z.B. seitens QM/
OE, Hygieneabteilung und dem Chefarzt Labormedizin.

Themenrelevante externe Audit-Inhalte kommen z.B. im Bereich unserer
zertifizierten Zentren (Stroke Unit, Darmkrebszentrum, Adipositas-Zentrums,
Traumazentrum) zur Anwendung.

Durch die seit Jahren implementierte interne Qualitätssicherung mittels Routinedaten
erfolgt eine systematische Auswertung von Auffälligkeiten im Behandlungsprozess.

In der Funktionsdiagnostik erfolgte 2022 eine interne Auditierung mit Schwerpunkt
auf der Abläufe der Patientenversorgung und -überwachung.
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6.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Zielsetzung und Berichtswesen zum klinischen Risikomanagement

2. * Vorgehen zur Optimierung der Fehler-/Sicherheitskultur

3. G-BA APS * Methoden, Instrumente u.a.: Risikoaudit, Critical Incident Reporting System
(CIRS), Fallanalysen („London-Protokoll“), Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen,
Beschwerdemanagement, Befragungen zum Thema Patientensicherheit, Beteiligung an
einem krankenhausübergreifenden Meldesystem G-BA: Qualitätsmanagement Richtline HE:
Empfehlung zur Implementierung und Durchführung von Fallanalysen

4. * Umgang mit Behandlungsfehlervorwürfen und Schadenfällen, Kooperation zwischen dem
Risikomanagement, der Rechtsabteilung und der Haftpflichtversicherung

Die Durchführung interner Audits wurde mittels Punktbewertung sukzessiv weiter
Richtung indirekte Kennzahlen entwickelt, um eine bessere interne Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zu ermöglichen.

Die neuerliche Rezertifizierung von Zentren (z.B. Stroke Unit, DKZ, Adipositas-
Zentrum, Traumazentrum) wurde erfolgreich absolviert und die Weiterentwicklung
forciert.

Nach einem irreparablen Systemabsturz des Intranet-Bereiches zum
Organisationshandbuches (OHB) erfolgte der Neuaufbau eines Intranets. Da sich die
Funktionalität des dortigen OHB als wenig benutzerfreundlich erwies, ist die
Implementierung eines Dokumentenlenkungssystems in Planung.

In den Bereichen erfolgte eine noch nicht abgeschlossene sukzessive Abkehr von
der problembehafteten Praxis, sämtliche Dokumente des Organisationshandbuches
als Druckversion vorzuhalten.

Das Projektmanagement wird weiter genutzt, da es einen sehr konkreten Rahmen
zur Zielerreichung und Mitarbeitereinbindung bietet.

Die Software zur Abgabe und Auswertung von CIRS-Meldungen („RISKOP“) erfuhr
2022 ein deutliches Update.

Im Bereich der Endoprothetik wurde unter Patienteneinbeziehung ein Instrument zur
kurz-, mittel- und langfristigen Qualitätskontrolle implementiert.

6.1.2 Methoden des klinischen Risikomanagements zur Patientensicherheit (APS)
HE: Anforderungen an klinische Risikomanagementsysteme im Krankenhaus
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Im Bereich QM/OE ist eine personelle Erweiterung in Vorbereitung, um im Zuge der
damit einhergehenden Restrukturierung als Abteilung das gesamte Unternehmen
(inkl. Seniorenpflege etc.) überspannen zu können und Synergien besser nutzbar zu
machen.

Nachweise:

• LF-QM-KBS-001 „Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen
Risikomanagements“

• VA-KF-KBS-002 „Erstellung von und Umgang mit QM-Dokumenten“
• VA-QM-KBS-001 „Organisation des Qualitätsmanagements“
• VA-QM-KBS-002 „Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von

Qualitätszielen“
• VA-QM-KBS-004 „Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung“

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(2/2,7/7,2/2,2/2) 18

6.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Identifikation, Definition und Gestaltung der Kern-, Führungs-, Stützprozesse

2. Abteilungsübergreifende Organisation des Prozessmanagements und der
Verantwortlichkeiten, Qualifikation/Schulungsangebote

3. Instrumente/Methoden zur Darstellung und Analyse von Prozessen

4. Optimierung von Prozessen unter Einbindung der jeweils betroffenen Kliniken/Abteilungen

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)
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Im Rahmen der jährlichen Strategiearbeit, an der Führungskräfte aller
Berufsgruppen des Klinikums beteiligt sind, werden Handlungsfelder abgeleitet, die
verschiedenste Prozessabläufe inklusive Stütz- und Führungsprozesse betreffen
sowie Ziele und notwendige Maßnahmen zu deren Erreichung festgelegt.

Kernprozess ist die Patientenversorgung in Ihrer Gesamtheit, für deren Teilprozesse,
angefangen mit der Vorbereitung der stationären Aufnahme über Diagnostik und
Therapie bis hin zur Entlassung bzw. Vorbereitung der poststationären
Weiterversorgung und zugehörigen Überleitung in nachsorgende Einrichtungen, für
alle Mitarbeiter verbindliche und konkrete Prozessabläufe in schriftlicher Form
festgelegt wurden.

Ebenso definiert sind z.B. unterstützende Prozesse im verwaltungstechnischen
Bereich (z.B. Aufnahme, Abrechnung) oder der EDV-Nutzung (z.B.
Zugriffsberechtigungen).

Die Erarbeitung und Überprüfung der jeweiligen Prozesse bzw. Dokumente erfolgt
immer durch bzw. mit Beteiligung von Führungskräften der betreffenden Bereiche
sowie von Mitarbeitern, die unmittelbar im Prozess tätig sind und somit konkreten
Einblick in die Stärken und Schwächen der genutzten Aufbau- und
Ablauforganisation haben.

Bei konkret angestrebten Optimierungen wird auch immer das
Schnittstellenmanagement beachtet, wobei bereits zu Beginn der Entwicklung neuer
Konzepte auch der Datenschutzbeauftragte und der Betriebsrat in Kenntnis gesetzt
werden.

Die Entwicklung sowie Überprüfung und Weiterentwicklung von Prozessen selbst
erfolgt per Projektmanagement sowie in Arbeitsgruppen und Qualitätszirkeln.

Klare Projektstrukturen mit Projektleiter, ggf. Steuergruppe und der Beteiligung des
Bereiches Qualitätsmanagement/QM sowie von Mitarbeitern aller betroffenen
Bereiche und Berufsgruppen stellen eine frühzeitige abteilungsübergreifende
Organisation des Prozessmanagements sicher, die sich auch positiv auf die
Umsetzung auswirkt. Im Bedarfsfall kommt auch externe Unterstützung zum Einsatz.

Insbesondere im Rahmen der Soll-Ist-Analyse werden konkrete Daten (z.B.
Wartezeiten, Auslastung) zur Prozessplanung herangezogen und dabei entweder
direkt im jeweiligen Bereich erfasst oder per Nutzung von Routinedaten des
Controllings zur Verfügung gestellt.

Wichtige Informationen liefern in diesem Zusammenhang ggf. z.B. auch das
Beschwerdemanagement sowie Patientenbefragungen.

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)

Selbstbewertungsbericht Seite 285 / 313



Inhaltlich mit einer Bedarfsermittlung bei allen Beteiligten inklusive Kunden
beginnend, werden Ziele definiert, ein Idealablauf entwickelt und eine darauf
basierende Soll-Ist-Analyse durchgeführt. Die gemeinsame Bearbeitung der dort
identifizierten Handlungsfelder mündet letztlich in die eigentliche
Prozessoptimierung, wobei neue Abläufe (b.B. mittels Flussdiagramm) visualisiert
und vor einer breiten Umsetzung zunächst getestet, evaluiert und verfeinert sowie
Mitarbeiter b.B. prozessspezifisch geschult werden.

Beispiele hierfür sind das Entlassmanagement, die Vistendurchführung oder die
Arztbriefschreibung, verschiedene Abläufe innerhalb unserer Zentren, die Stroke
Unit sowie die Polytrauma-Versorgung und die geänderten Aufnahmestrukturen.

Im Sinne von Best Practice werden zur Prozessgestaltung der direkte
Erfahrungsaustausch gesucht (z.B. Entlassmanagement), GBA-Richtlinien (z.B.
Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur), Nationale Expertenstandards bzw.
Empfehlungen (z.B. Aktionsbündnis Patientensicherheit) sowie Erkenntnisse aus
Befragungen und der externen Qualitätssicherung genutzt.

Der Zugriff auf die Regelungen zu definierten Prozessabläufen ist jederzeit im
Intranet möglich.

6.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Identifikation, Definition und Gestaltung der Kern-, Führungs-, Stützprozesse

2. Abteilungsübergreifende Organisation des Prozessmanagements und der
Verantwortlichkeiten, Qualifikation/Schulungsangebote

3. Instrumente/Methoden zur Darstellung und Analyse von Prozessen

4. Optimierung von Prozessen unter Einbindung der jeweils betroffenen Kliniken/Abteilungen

siehe Plan

6.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)
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Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Identifikation, Definition und Gestaltung der Kern-, Führungs-, Stützprozesse

2. Abteilungsübergreifende Organisation des Prozessmanagements und der
Verantwortlichkeiten, Qualifikation/Schulungsangebote

3. Instrumente/Methoden zur Darstellung und Analyse von Prozessen

4. Optimierung von Prozessen unter Einbindung der jeweils betroffenen Kliniken/Abteilungen

Die Überprüfung von Prozesszielen wird möglichst mittels Kennzahlen sichergestellt.
Die Erhebung erfolgt primär durch das Controlling. Die Daten werden den
Prozesseignern sowie Projektgruppen zur Verfügung gestellt und im Rahmen des
Prozess- bzw. Projektmonitorings sowie zur jeweiligen Statusermittlung im
Projektverlauf genutzt.

Die Patientenbefragungen befassen sich der Überprüfung dienend u.a. mit
folgenden Prozessen:

- Vorbereitung der stationären Aufnahme

- Aufnahme Verwaltung

- Aufnahme Station

- Pflegerische Betreuung

- Ärztliche Betreuung

- Entlassungsvorbereitung

- Speisenversorgung

- Schnittstellenmanagement (z.B. zu diagnostischen und therapeutischen Bereichen)

Zudem wird die Patientenüberleitung in nachsorgende Einrichtungen per
Feedbackbogen evaluiert.

Spezifische Befragungen erfolg/ten zur Schmerztherapie (Mitarbeiter/Patienten)
sowie zum Darmkrebszentrum.

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)
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Checklisten zu Klinischen Behandlungspfaden (z.B. im Darmkrebszentrum)
unterstützen das Monitoring der Prozessabläufe ebenso wie interne Audits und
Fremd-Auditierungen im Rahmen von Zertifizierungen.

Die KTQ-Selbstbewertung wurde ebenfalls zur detaillierten Überprüfung interner
Prozessabläufe genutzt.

6.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Identifikation, Definition und Gestaltung der Kern-, Führungs-, Stützprozesse

2. Abteilungsübergreifende Organisation des Prozessmanagements und der
Verantwortlichkeiten, Qualifikation/Schulungsangebote

3. Instrumente/Methoden zur Darstellung und Analyse von Prozessen

4. Optimierung von Prozessen unter Einbindung der jeweils betroffenen Kliniken/Abteilungen

Die Umsetzung abteilungsübergreifender Maßnahmen (z.B. Weiterentwicklung
Adipositas-, Darmkrebszentrum) war erfolgreich und mündeten in Rezertifizierungen.
Letzte Rezertifizierungen (Stroke Unit, Traumazentrum, „Qualifizierte
Schmerztherapie“ gingen u.a. mit Prozessoptimierungen einher. Abläufe zur OP-
Planung und OP-Zählkontrolle wurden ebenfalls optimiert.

Interne Audits wurden strukturiert und mittels Punktbewertung sukzessiv Richtung
indirekte Kennzahlen entwickelt, um eine bessere interne Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zu ermöglichen.

Die bisher mit Überwachungsbetten ausgestattete Station IM5D wurde in eine
komplette Intermediate Care-Station (IMC) umgerüstet. Im Zuge dessen wurde eine
zusätzliche Leitung in der Pflege installiert, die u.a. für ITS und IMC zuständig ist.

In der Zentralen Notaufnahme wurde ergänzend zum pandemiebedingt
eingerichteten Isolationszimmer (2 Betten) ein Vier-Betten-Zimmer für die
Patientenversorgung zur Verfügung gestellt.

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)
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Im Zuge der Pandemie wurden verschiedene Abläufe rund um Patientenaufnahme
und Testung unter Hygiene-Aspekten angepasst.

Nachweise:

• LF-QM-KBS-001 „Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen
Risikomanagements“

6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)
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6.2 Befragungen

6.2.1 Patientenbefragungen (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 13
(2/2,7/6,2/2,2/2) 18

6.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Verantwortlichkeiten, Berücksichtigung aller Bereiche, Ziele, Themen inkl.
sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und Methode der Befragung
inkl. Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Intervall, Auswertung auf Klinik- und
Stationsebene

2. Verknüpfung der Instrumente Patientenbefragung und Meinungs-/
Beschwerdemanagement, Berücksichtigung verschiedener Zielgruppen von Patienten, z. B.
ambulante Patienten, onkologische Patienten

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*

Das Klinikum führt kontinuierliche Patientenbefragungen durch.

Im stationären Bereich kommt ein umfangreicher einheitlicher Fragebogen zur
Anwendung, inhaltliche Abweichungen gibt es aufgrund der Spezifika der
Abteilungen in der Pädiatrie und Geburtshilfe. Die Teilnahme ist freiwillig.

Die Zufriedenheitsbefragung analysiert alle Prozesse rund um den
Patientenaufenthalt und legt den Schwerpunkt auf verschiedene Aspekte (z.B.
Aufnahme, medizinische/pflegerische Versorgung, Verpflegung, Sauberkeit etc.). Der
Fragebogen berücksichtigt Aspekte, in denen aus Patientensicht die
Patientensicherheit gefährdet schien. Die Auswertung der Themen sowie die
Möglichkeiten zu Kommentaren dienen der Analyse und Ableitung von
Verbesserungspotenzialen.

6.2.1 Patientenbefragungen (MeSeGe)
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Elektive Patienten erhalten den Fragebogen durch Mitarbeiter des Zentralen
Patientenmanagements, Notfallpatienten durch das Stationspersonal, das die
Patienten vor Entlassung motivierend erinnert, an der Befragung teilzunehmen. In
einzelnen Bereichen der PSY wird die Fragebogenausgabe dokumentiert.

Fragebögen können anonym in speziell gekennzeichnete Briefkästen eingeworfen
werden. Eingehende Fragebögen werden im Empfang digitalisiert und extreme
negative Ergebnisse/Freitexteinträge direkt an den Bereich QM/OE weitergeleitet,
der sich mit der Führungskraft des betreffenden Bereiches in Verbindung setzt, um
die Darstellung unter dem Aspekt des Beschwerdemanagements zu besprechen und
ggf. Maßnahmen einzuleiten.

Die Ergebnisse der Befragung werden vierteljährlich durch den Bereich QM/OE
ausgewertet und allen Mitarbeitern im Bereich mitgeteilt. Dabei erlauben die
Auswertungen auf Chefarzt- und Stationsebene jeweils einen separaten internen
Vergleich aller internistischen, psychiatrischen und operativen Fachbereiche
untereinander. Freitextangaben erhält dabei ausschließlich der betreffende Bereich.

Die bereichsinterne Auswertung der Daten erfolgt eigenverantwortlich im Rahmen
von Dienstbesprechungen mit ggf. Festlegung von Maßnahmen zu notwendigen
Verbesserungen.

Angrenzende Versorgungsbereiche (Servicegesellschaft) erhalten eine separate
Auswertung für ihren Bereich zur internen Besprechung.

Die Datenerfassung zu Patientenbefragungen in speziellen Bereichen (z.B. DKZ)
bzw. zu gesonderten Themen (z.B. Aromapflege) erfolgt durch den Bereich QM/OE
und wird regelhaft in spezifischen Qualitätszirkeln vorgestellt.

Insbesondere im Rahmen des DKZ kommt kontinuierlich ein separater Fragebogen
zum Einsatz, der die speziellen Aspekte der dortigen Patientenversorgung abbildet.
Zudem wird die Fragebogenausgabe dokumentiert (FB362 Checkliste
Patientenversorgung DKZ). Die Patientenbefragung im DKZ erfolgt in nahezu allen
Fällen mittels Dialog von Patient/Mitarbeiter durch den Bereich QM/OE und
ermöglicht dadurch die ggf. sofortige Ableitung von Verbesserungsmaßnahmen.

Im Zuge von Re-Zertifizierungen zur „Qualifizierten Schmerztherapie“ erfolgen im
3-Jahres-Rhythmus klinikweite Patientenbefragungen.

Ein Patientenfragebogen für die Nutzer des GIZ steht zur Verfügung.

Die Anästhesie nutzt aktiv einen postoperativ eingesetzten Patienten-Fragenbogen
im Rahmen der Qualitätsinitiative Thüringer Anästhesisten/QUITA.

6.2.1 Patientenbefragungen (MeSeGe)
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Im Bereich Unfallchirurgie/Orthopädie werden spezifische Patientenbefragungen
(Endoprothetik) durchgeführt.

6.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Verantwortlichkeiten, Berücksichtigung aller Bereiche, Ziele, Themen inkl.
sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und Methode der Befragung
inkl. Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Intervall, Auswertung auf Klinik- und
Stationsebene

2. Verknüpfung der Instrumente Patientenbefragung und Meinungs-/
Beschwerdemanagement, Berücksichtigung verschiedener Zielgruppen von Patienten, z. B.
ambulante Patienten, onkologische Patienten

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*

siehe Plan

6.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Verantwortlichkeiten, Berücksichtigung aller Bereiche, Ziele, Themen inkl.
sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und Methode der Befragung
inkl. Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Intervall, Auswertung auf Klinik- und
Stationsebene

2. Verknüpfung der Instrumente Patientenbefragung und Meinungs-/
Beschwerdemanagement, Berücksichtigung verschiedener Zielgruppen von Patienten, z. B.
ambulante Patienten, onkologische Patienten

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*

6.2.1 Patientenbefragungen (MeSeGe)
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Die Rückläufe der kontinuierlichen Patientenbefragung werden pro Quartal ermittelt.

Die Rücklaufquote der Patientenbefragung im DKZ wird kontinuierlich ermittelt und
lag im Gesamtjahr 2021 bei 75,4%. Die Ergebnisse bei den Aspekten der ärztlichen
und pflegerischen Versorgung belegen insgesamt eine hohe Patientenzufriedenheit.

Im Fokus der Auswertung stehen insbesondere Freitextangaben, die eine negative
Bewertung erfahren haben. Diese kritischen Kommentare werden berücksichtigt und
durch Führungskräfte explizit einer Auswertung unterzogen.

Befragungsergebnisse werden regelhaft in spezifischen Qualitätszirkeln (z.B. DKZe)
vorgestellt, wodurch sich konkrete Verbesserungsmaßnahmen mit allen Beteiligten
planen und umsetzen lassen.

Der klinikinterne Vergleich ermöglicht es, bedeutsame Unterschiede zwischen den
einzelnen Stationsbereichen zu erfassen und in der Planung von Maßnahmen zu
berücksichtigen.

Fragebögen der Stationsbereiche werden durch Mitarbeiter der Bereiche und den
Bereich QM/OE einer inhaltlichen Überprüfung unterzogen und bei Bedarf an die
Gegebenheiten angepasst.

6.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Verantwortlichkeiten, Berücksichtigung aller Bereiche, Ziele, Themen inkl.
sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und Methode der Befragung
inkl. Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Intervall, Auswertung auf Klinik- und
Stationsebene

2. Verknüpfung der Instrumente Patientenbefragung und Meinungs-/
Beschwerdemanagement, Berücksichtigung verschiedener Zielgruppen von Patienten, z. B.
ambulante Patienten, onkologische Patienten

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*

6.2.1 Patientenbefragungen (MeSeGe)
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Die Befragungsergebnisse sind digital verarbeitet und abgebildet (3M-Portal).
Synergien werden für diverse weitere Befragungen (z.B. Tochtergesellschaften/DKZ/
Aromapflege) genutzt.

Neu etablierte Versorgungsbereiche (z.B. Angebot Selbsthilfegruppen) wurden
zeitnah integriert.

Im Versorgungsbereich Endoprothetik kommen während der diversen
Nachsorgetermine spezifische Patientenfragebögen direkt vor Ort zum Einsatz.

Im Rahmen der Re-Zertifizierung zur „Qualitativen Schmerztherapie“ 2021 fanden
Patientenbefragungen statt.

Die Fragebögen in den Fachbereichen Gynäkologie/Geburtshilfe und Kinder-/
Jugendmedizin wurden umfänglich überarbeitet und optisch neu gestaltet.

Nachweise:

• LF-PO-KBS-002 Aromapflege
• LF-QM-KBS-001 Methoden und Instrumente des Qualitätsmanagements
• VA-QM-KBS-001 Beschwerdemanagement

6.2.2 Mitarbeiterbefragungen (MeSeGe)

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 11
(2/2,5/4,2/2,2/2) 18

6.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. Verantwortlichkeiten, Einbeziehung der Personalabteilung und der Personalvertretung,
Ziele, Themen inkl. sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und
Methode der Befragung, Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Anonymität, Intervall,
Auswertung, Berücksichtigung der Stations-/Abteilungsebene, Benchmarking, Festlegung
von Kommunikationswegen
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2. Umfassende Kommunikation in allen Phasen der Befragung

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*, z. B. Mitarbeiterversammlung, Intranet, Handout,
Mitarbeiterzeitung, Newsletter

In den Jahren 2004, 2005, 2009, 2012 und zuletzt 2017 wurden sehr umfangreiche
Mitarbeiterbefragungen/MAB im Auftrag der Klinikleitung durchgeführt.

Die Planung, Vorbereitung und Durchführung von MABs erfolgt nach Beauftragung
durch den Geschäftsführer/GF im Rahmen des Projektmanagements, wobei sich die
Projektgruppe aus Mitarbeitern verschiedener Fachbereiche und Berufsgruppen
sowie des Bereiches QM/OE und einem Betriebsratsmitglied (Vorsitzende/r)
zusammensetzt.

In der Vorbereitungsphase wird der umfängliche Fragebogen unter Berücksichtigung
der Mitarbeiterhinweise zur jeweils vorigen MAB überarbeitet und ggf. um aktuelle
Fragestellungen ergänzt. Hierbei wird darauf geachtet, dass die Vergleichbarkeit der
Daten möglichst gut gewährleistet bleibt.

Die Formulierung der Fragen erfolgt ereignisorientiert. Anregungen, Kritik, Ideen und
Wünsche werden zusätzlich in Freitextform erfasst. Die Auswertung erfolgt durch
eine externe Firma.

Die organisatorischen Rahmenbedingungen gewährleisten den Datenschutz, indem
die Teilnahme freiwillig ist und zur Wahrung der Anonymität eine Mindestgröße für
Auswertungseinheiten von 5 Mitarbeitern eingehalten wird. Eine Datenauswertung
erfolgt für die Auswertungseinheiten zudem nur, wenn jeweils mindestens fünf
auswertbare Fragebögen pro Einheit abgegeben worden sind.

Während 2004 bis 2012 die Fragebögen (Papierform) in verschlossenen
Umschlägen zurückgeleitet wurden, erfolgte 2017 erstmals eine Online-Befragung,
für die jedem Mitarbeiter ein persönlicher Account zur Verfügung gestellt wurde.

Im Rahmen der MAB wird durch die Projektgruppe offensive Werbung betrieben, um
möglichst alle Mitarbeiter zu erreichen (Vorbereitungsstatus, Feedbackschleife zu
Führungskräften, Klinikmagazin, Regelkommunikation, kontinuierliche aktuelle
Information zum Stand der Rücklaufquote).

Innerhalb der Auswertung werden die Befragungsergebnisse den Kategorien
Teamgeist, Führung, Unternehmenskultur, Personalentwicklung und
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Arbeitsbedingungen zugeordnet und ein direkter Vergleich mit vorhergegangenen
MABs vorgenommen.

Während die Ergebnisse des Gesamtklinikums nach Datenrücklauf umgehend im
Intranet eingestellt werden, erhalten die Auswertungseinheiten eine Druckversion
ihrer Auswertung, in der die Ergebnisse aller Fragen in Form von Balkendiagrammen
dargestellt sind und (nach Möglichkeit) ein Vergleich mit den Werten der bisherigen
Befragungen gewährleistet ist, um Entwicklungen aufzuzeigen.

Die Führungskräfte der Auswertungseinheiten erhielten bis 2012 eine Liste der für
die Moderation von Auswertungsworkshops zur Verfügung stehenden und in
Moderationstechniken geschulten QM-Koordinatoren, die auch eine Übersicht der
geplanten Vorgehensweise (inklusive Frist zum Abschluss der Workshops) enthielt.

Eigenverantwortlich und bei Rückmeldung an den Bereich QM/OE vereinbarten und
organisierten die Führungskräfte mit den jeweils ausgewählten QM-Koordinatoren
Termine für die Auswertungsworkshops, für die die Daten als pdf-Datei zur
Verfügung standen.

Die Ergebnisse der einzelnen Auswertungseinheiten und des gesamten Klinikums
wurden im Rahmen protokollierter Workshops kommuniziert, in denen Problemfelder
identifiziert und Maßnahmenpläne erstellt wurden.

Die QM-Koordinatoren moderierten die Workshops (inkl. Erstellung
Maßnahmenpläne) und hatten sowohl eine Beratungsfunktion für die
Führungskräfte, als auch eine Kontrollfunktion zur Maßnahmenumsetzung in den
jeweiligen Bereichen.

Angesichts veränderter Rahmenbedingungen wurde im Zuge der
Mitarbeiterbefragung 2017 versucht, den Aufwand im Rahmen der Auswertung zu
begrenzen, indem den Führungskräften die jeweiligen Auswertungen auch digital
zugänglich gemacht wurden und eigenverantwortlich eine Auswertung im Team
erfolgen sollte. Bei Bedarf bestand nach Rücksprache mit dem Bereich QM/OE
erneut die Möglichkeit zu moderierten Auswertungsworkshops.

Aus den Ergebnissen des Gesamtklinikums wurden und werden b.B. durch die
Geschäftsführung (GF) neue Themenfelder und Projekte abgeleitet.

Im Rahmen der (Re-) Zertifizierung „Qualifizierte Schmerztherapie“ finden stets
Mitarbeiterbefragungen statt (zuletzt 2020). Die Befragung erfolgte durch Certkom
e.V. im ärztlichen, pflegerischen und therapeutischen Bereich. Die
Gesamtauswertung wurde den Mitarbeitern vorgestellt.

6.2.2 Mitarbeiterbefragungen (MeSeGe)
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Im Zuge der Zertifizierung der ZSVA (ISO 13485) erfolgen jährlich
Kundenbefragungen (Mitarbeiter) in den relevanten internen/externen Bereichen
(z.B. OP, ZNA, externe Praxen) in Bezug auf Dienstleistung der ZSVA,
Auftragsbearbeitung und Zusammenarbeit/ Kommunikation.

2022 initiierten die Zentralen Praxisanleiter in der Ausbildung von Gesundheits- und
Krankenpflegern eine Umfrage unter den Praxisanleitern der Bereiche zum Status
und den Perspektiven der Zusammenarbeit.

6.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. Verantwortlichkeiten, Einbeziehung der Personalabteilung und der Personalvertretung,
Ziele, Themen inkl. sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und
Methode der Befragung, Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Anonymität, Intervall,
Auswertung, Berücksichtigung der Stations-/Abteilungsebene, Benchmarking, Festlegung
von Kommunikationswegen

2. Umfassende Kommunikation in allen Phasen der Befragung

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*, z. B. Mitarbeiterversammlung, Intranet, Handout,
Mitarbeiterzeitung, Newsletter

siehe Plan

6.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. Verantwortlichkeiten, Einbeziehung der Personalabteilung und der Personalvertretung,
Ziele, Themen inkl. sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und
Methode der Befragung, Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Anonymität, Intervall,
Auswertung, Berücksichtigung der Stations-/Abteilungsebene, Benchmarking, Festlegung
von Kommunikationswegen
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2. Umfassende Kommunikation in allen Phasen der Befragung

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*, z. B. Mitarbeiterversammlung, Intranet, Handout,
Mitarbeiterzeitung, Newsletter

Die Rücklaufquote der Mitarbeiterbefragung entwickelte sich stetig rückläufig.
Während der MABs erfolgt hierzu jeweils ein kontinuierliches Monitoring, um über
bedarfsabhängig zusätzliches Bewerben eine möglichst hohe Teilnahme der
Mitarbeiter sicherzustellen.

Ergebnis

Rücklaufquoten Mitarbeiterbefragungen:

2005: 74,7% (661 Teilnehmer)

2009: 69,3% (698 Teilnehmer)

2012: 63,1% (642 Teilnehmer)

2017: 52,5%

Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung zur „Qualifizierten Schmerztherapie“
lieferten Angaben zu Verbesserungspotenzialen, woraus Handlungsbedarfe
abgeleitet wurden (z.B. einheitlicher Dokumentationsort, Fortbildungsangebot,
Kenntnisse zur Schmerztherapie).

Die Kundenzufriedenheitsbefragung in der ZSVA wird jährlich einer Auswertung
unterzogen und ausführlich in der Managementbewertung dargestellt. Ggf.
angesprochene Sachverhalte zur Verbesserung werden umgehend an die ZSVA zur
internen Auswertung weitergeleitet. Die Ergebnisse der letzten Jahre ergaben jedoch
überaus positive Bewertungen für den Bereich.

6.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. Verantwortlichkeiten, Einbeziehung der Personalabteilung und der Personalvertretung,
Ziele, Themen inkl. sicherheitsrelevanter Aspekte, Einbindung der Mitarbeiter, Art und
Methode der Befragung, Validität, Rücklaufquote, Datenschutz, Anonymität, Intervall,
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Auswertung, Berücksichtigung der Stations-/Abteilungsebene, Benchmarking, Festlegung
von Kommunikationswegen

2. Umfassende Kommunikation in allen Phasen der Befragung

3. Transparente Kommunikation und Nutzung der Befragungsergebnisse, insbesondere unter
sicherheitsrelevanten Aspekten*, z. B. Mitarbeiterversammlung, Intranet, Handout,
Mitarbeiterzeitung, Newsletter

Im Rahmen der Auswertung der Mitarbeiterbefragung 2017 für das gesamte
Klinikum wurde seitens der Geschäftsführung die Themenfelder Kommunikation
sowie Schnittstellenmanagement herausgearbeitet und aufgrund vielfältiger
Belastungen der Bereiche bewusst keine Projekte, sondern eine sukzessive
Bearbeitung initiiert.

In diesem Kontext waren die Chefärzte aufgefordert, ihr Schnittstellenmanagement
samt Veränderungsbedarf zu analysieren.

Die einzelnen Auswertungseinheiten agierten eigenverantwortlich. Es wird weiter ein
5-Jahres-Intervall für die Durchführung von MAB’s angestrebt. Der Fragebogen
wurde überarbeitet.

Eine in Abhängigkeit von der Rücklaufquote ggf. notwendige Verlängerung/
Veränderung der MAB wird bereits in der Projektplanung berücksichtigt.

Eine mögliche Wiedereinführung moderierter Auswertungsworkshops wird im Vorfeld
einer nächsten MAB thematisiert werden.

Die Zusammensetzung der Auswertungseinheiten wurde nach Mitarbeiterhinweisen/
-wünschen sowie in Folge interner Umstrukturierungen wiederholt überarbeitet und
angepasst.

Der Ergebnisbericht „Qualifizierte Schmerztherapie“ wurde im Rahmen der
Schmerztherapiekommission besprochen und Maßnahmen abgeleitet, wie z.B.:

- Systematisierung der Fortbildungen zum Thema

- Sensibilisierung für die einheitlichen Dokumentation (Patientenkurve vs.
Verlaufsdokumentation) lt. Verfahrensanweisung

- gezieltere Erläuterung der Systematik und Motivation der Patienten, sich bei
Schmerzen zu melden

- konsequente und frühzeitige Anwendung der Schmerztherapiestandards

6.2.2 Mitarbeiterbefragungen (MeSeGe)
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Die mittels Fragebogen durchgeführte Kundenzufriedenheitsbefragung im Bereich
ZSVA erfolgt in den letzten Jahren (bei internen Kunden) in Form von persönlichen
Interviews anhand eines standardisierten Interviewleitfadens, was in den letzten 3
Jahren jeweils zu einer 100%igen Beteiligung führte.

Nachweise:

• LF-QM-KBS-001 Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen
Risikomanagements

• VA-KF-KBS-014 Überprüfung und Aktualisierung von Vision/Leitbild
• VA-MO-KBS-003 Mitarbeiterführung

6.2.2 Mitarbeiterbefragungen (MeSeGe)
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6.3 Meinungsmanagement

6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von
Mitarbeitern, Patienten und weiteren Externen

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 15
(3/3,8/8,2/2,2/2) 18

6.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1 .* Ablauf, Verantwortlichkeiten, Festlegung von Ansprechpartnern für die unterschiedlichen
Beschwerdeführer, Bearbeitungszeiten/Fristen, Auswertung, Zusammenarbeit mit
Patientenfürsprechern

2. Instrumente wie Fragebogen, Meinungskasten, Beschwerdehotline,
Internetkontaktformular

3. Maßnahmen zur Beschwerdemotivation, Schulungsangebote

4. Transparente Kommunikation und Nutzung der Rückmeldungen (Lob, Beschwerden) und
ihrer Auswertung, insbesondere unter sicherheitsrelevanten Aspekten*

Im Klinikum existiert ein strukturiertes Beschwerdemanagement (inkl. für
Mitarbeiterbeschwerden), dessen Systematik kommuniziert und verschriftlicht im
Intranet, unserer Patientenbroschüre sowie auf der Klinik-Homepage und im
gesetzlichen Qualitätsbericht hinterlegt wurde.

Über eine Rubrik der QM-Infotafel im Foyer, die bei elektiven Aufnahmen
übergebene Patientenbroschüre, den an alle Patienten (außer Intensivstation)
ausgeteilten Patientenfragebogen, über spezielle Briefkästen im Haus sowie über
die Homepage des Klinikums fordern wir dazu auf, die Zufriedenheit mit der
Patientenversorgung im Klinikum einzuschätzen sowie Wünsche und Beschwerden
zu äußern, um gemeinsam mit den Patienten und Angehörigen Verbesserungen in
der Patientenversorgung zu erzielen. Hinweise auf die Patientenbefragung in Form

6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten
und weiteren Externen
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des Schriftzuges "Ihre Meinung ist uns wichtig!" befinden sich in den
Patientenzimmern. Zudem weist das Stationspersonal darauf hin, Wünsche und
Meinungen zu äußern sowie den Fragebogen auszufüllen.

Entsprechend der VA-QM-KBS-003 "Beschwerdemanagement" stehen prinzipiell
alle Mitarbeiter als Ansprechpartner für die Entgegennahme von Beschwerden zur
Verfügung.

Sofern der Sachverhalt nicht sofort geklärt werden kann, ist dieser unverzüglich
mittels Dokumentation im FB049 an den zentral zuständigen Bereich QM/OE
weiterzuleiten, der allgemein als Hauptansprechpartner fungiert und sich mit dem
Beschwerdeführer in Verbindung setzt.
Bei diesen Beschwerden erfolgt ebenso wie bei jenen in schriftlicher Form (Brief, E-
Mail) immer eine Weiterleitung an den Geschäftsführer/GF, der dem
Beschwerdeführer den Eingang schriftlich bestätigt. Die Führungskraft des
betroffenen Bereiches (in medizinischen Bereichen stets der Chefarzt, bei
Pflegerelevanz stets die Pflegedienstleitung) wird informiert und ist binnen 10 Tagen
für die Fallprüfung sowie eine Stellungnahme verantwortlich, die an den GF
weitergeleitet wird. Die Stellungnahme dient als Basis des Antwortschreibens, das
spätestens 14 Tage nach Beschwerdeeingang versendet wird.

Eine bedarfsabhängig genutzte zielführende Alternative bietet ein vom Bereich QM/
QE moderierter gemeinsamer Gesprächstermin zwischen Beschwerdeführer und
involvierten Mitarbeitern des betroffenen Bereiches (b.B. mit GF-Beteiligung).

Zudem ist es möglich, im Freitext des Patientenfragebogens anonym oder mit
Angabe persönlicher Daten Anmerkungen im Sinne einer Beschwerde oder eines
Lobes festzuhalten, die nach der Erfassung durch den Bereich QM/OE an die
betreffenden Bereiche weitergeleitet werden.

Neben den selbst erklärenden Fragebögen der verschiedenen Klinikbereiche ist es
möglich, das in Wartebereichen ausliegende Formular „Ihre Meinung ist uns wichtig!“
zu nutzen, um Anregungen oder auch Beschwerden zu kommunizieren, indem die
ausgefüllten Formulare in die entsprechenden Einwürfe gegeben werden.

Bei Eintreffen von Fragebögen bzw. Formularen mit beschwerderelevanten
Freitextangaben werden diese durch das Personal des Empfangs an den Bereich
QM/OE weitergeleitet, der die Inhalte an die zuständigen Bereiche weitergibt und
ggf. die Einleitung von Optimierungen unterstützt.

Für Mitarbeiterbeschwerden steht der Bereich QM/OE zur Verfügung, der sich mit
dem Beschwerdeführer in Verbindung setzt, um die Situation gemeinsam zu
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analysieren und das weitere Vorgehen abzustimmen. Anonyme
Mitarbeiterbeschwerden werden nicht bearbeitet.

Für die Lösung klinikinterner Konflikte steht ein Leitfaden (LF-KF-KBS-002) als
Hilfestellung zur Verfügung.

Lieferanten wenden sich bei Wünschen und Beschwerden direkt an den Leiter des
Zentraleinkaufs, der eine entsprechende Prüfung und Bearbeitung vornimmt oder
veranlasst.

Beschwerden, die Tochtergesellschaften (Servicegesellschaft, MVZ) betreffen,
werden durch den Bereich QM/OE an die verantwortlichen Funktionsträger
weitergeleitet, da die Bereiche über ein eigenes Verfahren zum
Beschwerdemanagement (zertifiziert nach ISO: 9001) verfügen.

6.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1 .* Ablauf, Verantwortlichkeiten, Festlegung von Ansprechpartnern für die unterschiedlichen
Beschwerdeführer, Bearbeitungszeiten/Fristen, Auswertung, Zusammenarbeit mit
Patientenfürsprechern

2. Instrumente wie Fragebogen, Meinungskasten, Beschwerdehotline,
Internetkontaktformular

3. Maßnahmen zur Beschwerdemotivation, Schulungsangebote

4. Transparente Kommunikation und Nutzung der Rückmeldungen (Lob, Beschwerden) und
ihrer Auswertung, insbesondere unter sicherheitsrelevanten Aspekten*

siehe Plan

6.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
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Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1 .* Ablauf, Verantwortlichkeiten, Festlegung von Ansprechpartnern für die unterschiedlichen
Beschwerdeführer, Bearbeitungszeiten/Fristen, Auswertung, Zusammenarbeit mit
Patientenfürsprechern

2. Instrumente wie Fragebogen, Meinungskasten, Beschwerdehotline,
Internetkontaktformular

3. Maßnahmen zur Beschwerdemotivation, Schulungsangebote

4. Transparente Kommunikation und Nutzung der Rückmeldungen (Lob, Beschwerden) und
ihrer Auswertung, insbesondere unter sicherheitsrelevanten Aspekten*

Das Monitoring der Beschwerdebearbeitung bezüglich Einhaltung der vorgegebenen
Zeitschiene obliegt dem Bereich QM/OE.

Diesbezüglich mögliche Probleme ergeben sich primär bei Urlaub oder Krankheit
von Mitarbeitern, die in den beschwerderelevanten Sachverhalt involviert waren und
somit nicht sofort zur zielführenden Auswertung beitragen können.

Vierteljährlich erfolgt eine Auswertung der Patientenbefragungen inklusive
beschwerderelevanten Inhalten und wird an die Bereiche zur internen Auswertung
weitergeleitet.

Eine separate Auswertung der Patientenfragebögen erhält die Servicegesellschaft
(Catering, Gebäudereinigung) durch den Bereich QM/OE, um eigene Ableitungen
aus ggf. beschwerderelevanten Sachverhalten zu treffen.

Im Zuge der Auswertung von problembehafteten Versorgungsabläufen innerhalb der
Patientenversorgung (die ggf. Bestandteil einer geäußerten Beschwerde waren)
werden M-/M-Konferenzen der Fachbereiche genutzt.

Kontinuierlich wird die Gesamtzahl der Beschwerden erfasst und eine Zuordnung
zum Verwaltungs-, ärztlichen, pflegerischen oder sonstigen Bereichen
vorgenommen. Parallel erfolgt eine inhaltliche Zuordnung zu Rubriken.

In Audits des Bereiches QM/OE werden u.a. in regelmäßigen Abständen die
Kenntnisse zur Vorgehensweise zum Beschwerdemanagement geprüft.
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6.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1 .* Ablauf, Verantwortlichkeiten, Festlegung von Ansprechpartnern für die unterschiedlichen
Beschwerdeführer, Bearbeitungszeiten/Fristen, Auswertung, Zusammenarbeit mit
Patientenfürsprechern

2. Instrumente wie Fragebogen, Meinungskasten, Beschwerdehotline,
Internetkontaktformular

3. Maßnahmen zur Beschwerdemotivation, Schulungsangebote

4. Transparente Kommunikation und Nutzung der Rückmeldungen (Lob, Beschwerden) und
ihrer Auswertung, insbesondere unter sicherheitsrelevanten Aspekten*

Das systematische und strukturierte Beschwerdemanagement ist seit Jahren gut
etabliert und wird von Patienten/Angehörigen genutzt. Jede eingehende Beschwerde
wird an die verantwortlichen Mitarbeiter weitergeleitet und der bestehende
Sachverhalt einer internen Bearbeitung unterzogen. Die Führungskräfte sind
persönlich in das Procedere eingebunden.

Auf der Klinik-Homepage wird zu konstruktiven Kritiken jeglicher Form aufgefordert:

- Haben Sie Grund zu einer Beschwerde?

- Möchten Sie uns Lob oder Anerkennung mitteilen?

- Haben Sie Vorschläge zur Verbesserung unserer Abläufe?

Nachweise:

• LF-KF-KBS-002 Vorgehen zur Lösung interdisziplinärer Probleme
• LF-MO-KBS-001 Mitarbeitergespräch
• LF-SI-KBS-001 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz
• VA-QM-KBS-003 Beschwerdemanagement

6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten
und weiteren Externen
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6.4 Qualitätsrelevante Daten

6.4.1 Qualitätsrelevante Daten interner/externer Verfahren

Bepunktung Maximalpunktzahl

Konsens 12
(2/2,6/6,2/2,2/1) 18

6.4.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit
Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen
Sie dabei unter anderem folgende Themen:

Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und
Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter
anderem folgende Themen:
1. * Übergreifende Verantwortlichkeiten, Verantwortlichkeiten in allen Abteilungen, Kriterien,
Übersicht der genutzten Qualitätsindikatoren, Methode, Validität, Auswertung, Berichtswesen,
Intervall, Beteiligung an freiwilligen Verfahren

2. Zusammenarbeit zwischen Qualitätsmanagement, Controlling und den verantwortlichen
Leitungen

3. Nutzung vorhandener Routinedaten wie Wartezeiten, Hygienedaten, Revisionseingriffe,
diagnose- und operationsbezogene Letalitätsstatistiken, Obduktionsraten; Systematik und
interne Kommunikation

4. Vergleich mit den Daten auf Länder- und Bundesebene sowie mit anderen Abteilungen und
Krankenhäusern, ggf. Beteiligung an Peer Review Verfahren

5. Transparente Kommunikation der ausgewerteten Qualitätsindikatoren, auch zur
Erfolgsmessung zur Umsetzung der Strategie, Analyse und Ableitung von Maßnahmen

6. * Nutzung von Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen bei Bedarf auch interdisziplinär,
klinisch-pathologischer Konferenzen sowie interdisziplinärer Fallbesprechungen

Die Daten der externen Qualitätssicherung/QS werden entsprechend gesetzlicher
Vorschriften, dem „Verfahren zur Teilnahme an der externen vergleichenden
Qualitätssicherung nach § 137 SGB V“ (VA-KF-KBS-024) sowie dem Leitfaden
„Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen Risikomanagements“ (LF-
QM-KBS-001) in allen relevanten Fachbereichen unter Verantwortung der Chefärzte
erhoben und ausgewertet. Modulverantwortliche sind jeweils benannt. Die Validität
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der Daten bei der Erhebung wird durch vielfältige Verknüpfung des Erfassungstools
(3M QS MED) mit dem Klinikinformationssystem/KIS sichergestellt.

Ein Großteil der qualitätsrelevanten Daten wird im Verlauf des
Behandlungsprozesses im KIS dokumentiert und unmittelbar in den
Qualitätssicherungsbogen übernommen. Unterjährig werden mehrfach Abgleiche
zwischen dem Datensatz nach § 21 KHEntgG und dem Datenstand im
Qualitätssicherungstool durchgeführt sowie auffällige Indikatoren in der
Chefarztkonferenz dargestellt.

Alle teilnehmenden Abteilungen weisen bei 14tägig kommuniziertem Monitoring eine
sehr hohe Dokumentationsrate auf und erzielen im Benchmarking Ergebnisse, die
weitgehend unauffällig zu den anderen Thüringer Kliniken sind. Eine gemeinsame
Besprechung und Analyse der Daten durch den Fachbereich und die Klinikleitung
erfolgt deshalb derzeit nicht.

Bei dennoch vereinzelt auftretenden Auffälligkeiten und Ergebnissen außerhalb des
Referenzbereiches wird über die Landesgeschäftsstelle QS und nachfolgend Leiter
des Medizincontrollings/MC der strukturierte Dialog eingeleitet. Die Stellungnahme
zum Sachverhalt erfolgt schriftlich oder durch den direkten kollegialen Dialog mit den
Arbeitsgruppen der Landesärztekammer Thüringen.

Der BQS-Datenrücklauf der Landesgeschäftsstelle wird über den Leiter
Medizincontrolling an die jeweiligen Modulverantwortlichen weitergeleitet.

Die fachbereichsinterne Auswertung der von der Geschäftsstelle Qualitätssicherung
zurückgemeldeten Daten und die Maßnahmenableitung werden entsprechend der
VA-KF-KBS-024 „Verfahren zur Teilnahme an der externen vergleichenden
Qualitätssicherung nach §137 SGB V“ binnen acht Wochen nach Datenrücklauf
vorgenommen. Bei der Auswertung wird primär Bezug auf mögliche Abweichungen
zum Benchmark genommen.

Eine Beteiligung der Einweiser an der Auswertung einzelner Profile ist den
Fachbereichen freigestellt und erfolgt z.B. in der Klinik für Gynäkologie und
Geburtshilfe. Die externe Transparenz der Daten wird durch die Veröffentlichung im
gesetzlichen Qualitätsbericht sowie die Datennutzung durch Internet-Portale z.B. von
Kostenträgern hergestellt.

Als Benchmark dienen regelhaft die Ergebnisse der Krankenhäuser und des
Bundeslandes Thüringen.

Im Zuge der Zentren-Bildung sowie der dort angestrebten und z.T. bereits
realisierten Zertifizierungen werden im Darmkrebs-, im Adipositas- sowie im
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Regionalen Traumazentrum (TraumaRegister) und zur Stroke Unit qualitätsrelevante
Daten erhoben und einem Benchmarking zugeführt. Gleiches gilt für die
„Qualifizierte Schmerztherapie“.

Im Darmkrebszentrum erfolgt die Datenpflege primär über das
Tumordokumentationssystem C.37. Die Stroke Unit nutzt ein freiwilliges
vergleichendes Benchmark-System (Qualitätssicherungsprojekt Schlaganfall
Nordwestdeutschland).

Die Auswertung des Datenrücklaufs erfolgt gemeinsam mit allen am
Versorgungsprozess Beteiligten.

Zudem erfolgt ein kontinuierlicher Soll-Ist-Abgleich samt Maßnahmenableitung und -
umsetzung zu den jeweiligen Erhebungsbögen, die die qualitativen Anforderungen
an Zertifizierungen definieren.

Hygienedaten, Revisionseingriffe sowie diagnose- und operationsbezogene
Letalitätsstatistiken fließen zusammen mit gemeinsam definierten Auffälligkeiten in
die vom Controlling entwickelte und zusammen mit den Fachbereichen und dem
Bereich QM/OE implementierte „Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung“
(VA-QM-KBS-004) ein.

Die kontinuierliche Erfassung von Dekubiti (PS-PO-KBS-001), Patientenstürzen (PS-
PO-KBS-003, vierteljährliche Auswertung) und Fixierungen (VA-PO-KBS-003
„Fixierung von Patienten“, jährliche Auswertung) erfolgt in Verantwortung der
Stationsleitungen, wird regelmäßig vom Controlling aufbereitet sowie in den
Bereichen ausgewertet, zu Optimierungen genutzt.

Mortalitäts- und Morbiditäts-Konferenzen/MuMK (LF-SI-KBS-001) werden regelhaft
und fachbereichsübergreifend durchgeführt, protokolliert und zur Verbesserung des
Behandlungsablaufs genutzt. Interdisziplinäre Fallbesprechungen finden ebenfalls
statt (Tumor-/Adipositaskonferenz, Stroke Unit).

In einer auf die spezifischen Bedürfnisse der PSY abgestimmten und über die
Empfehlungen der DGPPN hinausgehenden Dokumentation werden z.B. folgende
qualitätsrelevante Daten systematisch erhoben, mit allen verantwortlichen
Mitarbeitern analysiert und zur strukturierten Qualitätsverbesserung genutzt:

- Unterbringungen

- Besondere Vorkommnisse

- Fixierungen
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- Psychopharmaka-Verbrauch

- Diagnostische Leistungen

- Belegungskennzahlen

- Strukturkennzahlen

Zudem erfolgen in vielen Bereichen interne Audits (z.B. QM/Risikomanagement,
Hygiene, Schmerztherapie, Datenschutz, Transfusionsmedizin), die durch Fremd-
Auditierungen im Rahmen von Zertifizierungen (z.B. Stroke Unit, Regionales
Traumazentrum, Darmkrebszentrum) ergänzt werden.

Nicht zuletzt dienen die verschiedenen Befragungen (kontinuierliche
Patientenbefragung, Darmkrebszentrum, Qualifizierte Schmerztherapie, Feedback
Entlassmanagement), das Beschwerdemanagement, „RISKOP“ (CIRS-Meldung)
sowie die Bearbeitung und Auswertung von Haftpflichtfällen der Erfassung und
Nutzung qualitätsrelevanter Daten.

6.4.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf
die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende
Themen:

Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
1. * Übergreifende Verantwortlichkeiten, Verantwortlichkeiten in allen Abteilungen, Kriterien,
Übersicht der genutzten Qualitätsindikatoren, Methode, Validität, Auswertung, Berichtswesen,
Intervall, Beteiligung an freiwilligen Verfahren

2. Zusammenarbeit zwischen Qualitätsmanagement, Controlling und den verantwortlichen
Leitungen

3. Nutzung vorhandener Routinedaten wie Wartezeiten, Hygienedaten, Revisionseingriffe,
diagnose- und operationsbezogene Letalitätsstatistiken, Obduktionsraten; Systematik und
interne Kommunikation

4. Vergleich mit den Daten auf Länder- und Bundesebene sowie mit anderen Abteilungen und
Krankenhäusern, ggf. Beteiligung an Peer Review Verfahren

5. Transparente Kommunikation der ausgewerteten Qualitätsindikatoren, auch zur
Erfolgsmessung zur Umsetzung der Strategie, Analyse und Ableitung von Maßnahmen

6. * Nutzung von Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen bei Bedarf auch interdisziplinär,
klinisch-pathologischer Konferenzen sowie interdisziplinärer Fallbesprechungen
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siehe Plan

6.4.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare
Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/
oder Methoden werden verwendet?

Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche
Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
1. * Übergreifende Verantwortlichkeiten, Verantwortlichkeiten in allen Abteilungen, Kriterien,
Übersicht der genutzten Qualitätsindikatoren, Methode, Validität, Auswertung, Berichtswesen,
Intervall, Beteiligung an freiwilligen Verfahren

2. Zusammenarbeit zwischen Qualitätsmanagement, Controlling und den verantwortlichen
Leitungen

3. Nutzung vorhandener Routinedaten wie Wartezeiten, Hygienedaten, Revisionseingriffe,
diagnose- und operationsbezogene Letalitätsstatistiken, Obduktionsraten; Systematik und
interne Kommunikation

4. Vergleich mit den Daten auf Länder- und Bundesebene sowie mit anderen Abteilungen und
Krankenhäusern, ggf. Beteiligung an Peer Review Verfahren

5. Transparente Kommunikation der ausgewerteten Qualitätsindikatoren, auch zur
Erfolgsmessung zur Umsetzung der Strategie, Analyse und Ableitung von Maßnahmen

6. * Nutzung von Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen bei Bedarf auch interdisziplinär,
klinisch-pathologischer Konferenzen sowie interdisziplinärer Fallbesprechungen

Die von der Landesgeschäftsstelle Qualitätssicherung zurückgemeldeten Daten
werden vom Leiter Medizincontrolling gesichtet und unter medizinischen Aspekten
bewertet. Die Ergebnisse dieser Bewertung werden dem Geschäftsführer zur
Kenntnisnahme vorgelegt.

Signifikante Abweichungen, Mängel sowie die Ergebnisse des strukturierten Dialogs
werden bei nur sehr seltenem Bedarf im Einzelfall diskutiert und Maßnahmen zu
deren Beseitigung festgelegt. Die Dokumentationsrate wird durch den Leiter
Controlling und der EDV-Abteilung 14tägig überprüft.

Eine Mitteilung an die Fachbereiche erfolgt in der EDV/DRG-Runde und zum
Jahresende in der Chefarzt-Konferenz. Die Daten werden fachsbereichsintern im
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Rahmen der eigenen Strategiearbeit zur Standortbestimmung genutzt sowie zu
Trendanalysen herangezogen. Dies gilt insbesondere im Benchmark-Vergleich mit
den Thüringer Kliniken.

Eine weitere Messgröße ist die Zahl der Fälle bzw. Qualitätskriterien, die in den
strukturierten Dialog einbezogen werden. Hierbei ist ein gleich bleibendes niedriges
Niveau zu verzeichnen, wobei der Großteil der Anfragen der Landesgeschäftsstelle
sich bei Betrachtung der Gesamtzusammenhänge im jeweiligen Einzelfall als
„Nachprüfung unauffällig“ herausstellte.

Die im Zuge unserer zertifizierten Zentren (Stroke Unit, Darmkrebszentrum,
Adipositas-Zentrum, Traumazentrum) erhobene Daten werden regelhaft einer
Überprüfung durch die verantwortlichen Funktionsträger unterzogen.

6.4.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den
vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK
abgeleitet haben, und deren Umsetzung:

Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren /
seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren
Umsetzung:
1. * Übergreifende Verantwortlichkeiten, Verantwortlichkeiten in allen Abteilungen, Kriterien,
Übersicht der genutzten Qualitätsindikatoren, Methode, Validität, Auswertung, Berichtswesen,
Intervall, Beteiligung an freiwilligen Verfahren

2. Zusammenarbeit zwischen Qualitätsmanagement, Controlling und den verantwortlichen
Leitungen

3. Nutzung vorhandener Routinedaten wie Wartezeiten, Hygienedaten, Revisionseingriffe,
diagnose- und operationsbezogene Letalitätsstatistiken, Obduktionsraten; Systematik und
interne Kommunikation

4. Vergleich mit den Daten auf Länder- und Bundesebene sowie mit anderen Abteilungen und
Krankenhäusern, ggf. Beteiligung an Peer Review Verfahren

5. Transparente Kommunikation der ausgewerteten Qualitätsindikatoren, auch zur
Erfolgsmessung zur Umsetzung der Strategie, Analyse und Ableitung von Maßnahmen

6. * Nutzung von Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen bei Bedarf auch interdisziplinär,
klinisch-pathologischer Konferenzen sowie interdisziplinärer Fallbesprechungen

6.4.1 Qualitätsrelevante Daten interner/externer Verfahren

Selbstbewertungsbericht Seite 311 / 313



Die internen Audits wurden nach einer Pandemiebedingten Zurückhaltung wieder
ausgeweitet.

In den Bereichen Adipositas- sowie Darmkrebszentrum wurden im Rahmen von
Rezertifizierungsvorbereitungen eigene Daten einem externen Vergleich zugeführt.
In der Versorgung von Schlaganfallpatienten sowie im Regionalen Traumazentrum
wurden entsprechende Datenvergleiche fortgeführt.

Zur Thematik der „Qualifizierten Schmerztherapie“ erfolgten 2020 Patienten- sowie
Mitarbeiterbefragungen.

Im Zuge der letzten Auswertung zum pflegerischen Qualitätsindikator Dekubitus
wurden Veränderungen im Rahmen der Dekubitusprophylaxe in der Unfall- sowie
der Gefäßchirurgie vorgenommen, die sich positiv auswirkten.

Eine aufgrund von Auffälligkeiten erfolgte Überprüfung der Dokumentation zeigte
zudem, dass Dekubiti z.T. falsch eingeschätzt wurden, weshalb eine entsprechende
Sensibilisierung mit Verweis auf das entsprechende E-Learning-Modul
vorgenommen wurde.

In der Endoprothetik wurde eine Patientenbefragung mit Fokus auf den
Behandlungserfolg eingeführt.

Im Bereich der Zentralen Notaufnahme ist die Implementierung einer
kontinuierlichen Erfassung von Qualitätsindikatoren in Vorbereitung.

Nachweise:

• DA-QM-KBS-001 Interne Umsetzung der MDK-Qualitätskontroll-Richtlinie
• GO-PO-KBS-003 Tumorkonferenz
• GO-PO-KBS-004 Gefäßkonferenz
• GO-SI-KBS-002 Geschäftsordnung der Hygienekommission
• HO-SI-KBS-006 Hygienerelevante Überprüfungen, Kontrollen und Audits
• LF-PO-INM-001 Leitfaden für die Stroke - Ärztliches und pflegerisches Manual
• LF-QM-KBS-001 Methoden und Instrumente des Qualitäts- und klinischen

Risikomanagements
• LF-SI-KBS-001 Mortalitäts- und Morbiditäts-Konferenzen (MuMK)
• VA-KF-KBS-007 Umgang mit externen Meldungen potenzieller

Arzthaftpflichtfälle
• VA-KF-KBS-024 Verfahren zur Teilnahme an der externen vergleichenden

Qualitätssicherung nach § 137 SGB V
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• VA-PO-KBS-025 Anwendung von Leitlinien
• VA-QM-KBS-004 Nutzung von Routinedaten zur Qualitätssicherung
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	1.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	1.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	1.4 Stationäre Versorgung
	1.4.1 Stationäre Diagnostik, Interdisziplinarität, Behandlung und Visite (MeSeGe)
	1.4.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.4.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.4.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	1.4.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	1.4.2 Therapeutische Prozesse und Ernährung (MeSeGe)
	1.4.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.4.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.4.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	1.4.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	1.4.3 Operative und interventionelle Prozesse
	1.4.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.4.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.4.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	1.4.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	1.5 Weiterbetreuung/Übergang in andere Bereiche
	1.5.1 Entlassungsprozess
	1.5.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.5.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.5.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	1.5.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	1.6 Sterben und Tod
	1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung
	1.6.1.1.PLAN Palliative Versorgung, Umgang mit sterbenden Patienten und Verstorbenen (MeSeGe)
	1.6.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	1.6.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	1.6.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:



	2Mitarbeiterorientierung
	2.1 Personalmanagement
	2.1.1 Personalbedarf und Akquise
	2.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	2.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	2.1.2 Personalentwicklung
	2.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	2.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	2.1.3 Einarbeitung
	2.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	2.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	2.1.4 Ausbildung, Fort- und Weiterbildung (G-BA MeSeGe) RL: Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
	2.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	2.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	2.1.5 Arbeitszeiten/Work Life Balance
	2.1.5.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.5.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	2.1.5.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	2.1.5.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:



	3Sicherheit
	3.1 Patientenbezogene Risiken
	3.1.1 Eigen- und Fremdgefährdung
	3.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.1.2 Medizinisches Notfallmanagement
	3.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.1.3 Organisation der Hygiene, Infektionsmanagement
	3.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.1.4 Hygienerelevante Daten
	3.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.1.5 Arzneimittel und Arzneimitteltherapiesicherheit
	3.1.5.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.5.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.5.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.5.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.1.6 Labor- und Transfusionsmedizin
	3.1.6.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.6.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.6.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.6.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.1.7 Medizinprodukte
	3.1.7.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.7.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.1.7.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.1.7.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	3.2 Schutz- und Sicherheitskonzepte
	3.2.1 Arbeitsschutz
	3.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.2.2 Brandschutz
	3.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.2.3 Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. Ausfall von Systemen (DAKEP)
	3.2.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.2.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	3.2.4 Umweltschutz
	3.2.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	3.2.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	3.2.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:



	4Informations- und Kommunikationswesen
	4.1 Informations- und Kommunikationstechnologie
	4.1.1 Netzwerkstruktur und Datensysteme (APS) HE: Digitalisierung und Patientensicherheit – Risikomanagement in der Patientenversorgung
	4.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	4.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	4.1.2 Einsatz von Software
	4.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	4.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	4.2 Patientendaten
	4.2.1 Klinische Dokumentation
	4.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	4.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	4.2.2 Datenschutz
	4.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	4.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	4.3 Internes Informationsmanagement
	4.3.1 Einsatz neuer Medien
	4.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	4.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	4.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:



	5Unternehmensführung
	5.1 Unternehmenskultur
	5.1.1 Unternehmenskultur (MeSeGe)
	5.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	5.1.2 Führungskompetenz, vertrauensbildende Maßnahmen
	5.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	5.1.3 Ethische, religiöse und gesellschaftliche Verantwortung (MeSeGe)
	5.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	5.1.4 Unternehmenskommunikation
	5.1.4.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.4.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.1.4.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.1.4.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	5.2 Strategie und Zielplanung
	5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie und Zielplanung
	5.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufmännisches Risikomanagement und Compliancemanagement
	5.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	5.2.3 Partnerschaften und Kooperationen (MeSeGe)
	5.2.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.2.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.2.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.2.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	5.3 Unternehmensentwicklung
	5.3.1 Organisationsstruktur und Arbeitsweise der Führungsgremien
	5.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	5.3.2 Innovation, Wissens- und Ideenmanagement
	5.3.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.3.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	5.3.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	5.3.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:



	6Qualitäts- und klinisches Risikomanagement
	6.1 Struktur und Ablauf
	6.1.1 Organisation, Aufgabenprofil des Qualitäts- und des klinischen Risikomanagements (APS) HE: Anforderungen an klinische Risikomanagementsysteme im Krankenhaus
	6.1.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.1.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.1.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.1.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	6.1.2 Methoden des klinischen Risikomanagements zur Patientensicherheit (APS) HE: Anforderungen an klinische Risikomanagementsysteme im Krankenhaus
	6.1.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.1.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.1.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.1.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	6.1.3 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung (MeSeGe)
	6.1.3.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.1.3.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.1.3.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.1.3.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	6.2 Befragungen
	6.2.1 Patientenbefragungen (MeSeGe)
	6.2.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.2.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.2.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.2.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:

	6.2.2 Mitarbeiterbefragungen (MeSeGe)
	6.2.2.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.2.2.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.2.2.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.2.2.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	6.3 Meinungsmanagement
	6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten und weiteren Externen
	6.3.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.3.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.3.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.3.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:


	6.4 Qualitätsrelevante Daten
	6.4.1 Qualitätsrelevante Daten interner/externer Verfahren
	6.4.1.1.PLAN Beschreiben Sie bitte die Planung der Prozesse, den Soll-Zustand mit Zielen und Kennzahlen, sowie die geregelten Verantwortlichkeiten. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.4.1.2.DO Beschreiben Sie den Ist-Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Kriterium bezieht. Berücksichtigen Sie dabei unter anderem folgende Themen:
	6.4.1.3.CHECK Beschreiben Sie bitte, wie die regelmäßige, nachvollziehbare Überprüfung und Bewertung der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, Maßnahmen und Prozesse erfolgt: Welche Kennzahlen und/oder Messgrößen und/oder Methoden werden verwendet?
	6.4.1.4.ACT Beschreiben Sie bitte die Verbesserungsmaßnahmen, die Sie in den vergangenen Jahren / seit der letzten Zertifizierung aus den Ergebnissen des CHECK abgeleitet haben, und deren Umsetzung:
	Nachweise:




