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Dr. Thomas Jendges
QuMiK-Verbunds-
sprecher

Matthias Ziegler
Geschéftsflihrer der
QuMiK GmbH

Zusammenkommen ist ein Beginn.

Zusammenbleiben ist ein Fortschritt.

Zusammenarbeiten ist ein Erfolg. (Henry Ford)

Sehr geehrte Damen und Herren,
Liebe Leser,

die Themen Qualitat und Hygiene in
Krankenhausern stieBen im vergangenen
Jahr auf ein deutlich gestiegenes 6ffent-
liches Interesse. In der Berichterstattung
der Medien wurde dabei klar erkennbar,
dass es Kliniken nur dann gelingt, das Ver-
trauen der Bevolkerung in die Sicherheit
ihrer Krankenhauser zu erhalten bezie-
hungsweise zu gewinnen, wenn sie trans-
parent darlegen kénnen, mit welchen
MaBnahmen sie den aktuellen Heraus-
forderungen begegnen. Dabei sollte deut-
lich werden, mit welchen nachvollziehba-
ren Instrumenten sie ihren Erfolg messen
und nachhaltig sichern. Die Einrichtungen
des QuMiK-Verbundes sind aufgrund der
gemeinsamen Weiterentwicklung sowohl
im Bereich des Qualitdtsmanagements als
auch in dem des Hygienemanagements
auf diese Diskussion sehr gut vorbereitet.
Dazu gehoren beispielsweise die systema-
tische Uberpriifung medizinischer Ergeb-
nisqualitdt und umfangreiche Aktivitdten
zu deren Verbesserung, die in den me-
dizinischen Fachgruppen diskutiert wer-
den. Auch im Bereich Krankenhaushygiene
werden in der 2012 dazu gegriindeten
Arbeitsgruppe Projekte zur Hygieneverbes-
serung vorgestellt, gemeinsame Analysen
durchgefihrt und verbundweit geltende
Vorgehensweisen definiert.

Nach den Schwerpunktthemen Hygie-
nemanagement und Peer Review-Verfah-
ren im letzten Jahr wird im vorliegenden
Jahresbericht 2014 Uber das klinische Risi-
komanagement in den QuMiK-Einrichtun-
gen als Top-Thema berichtet. Klinisches
Risikomanagement stellt die Patientensi-
cherheit in den Mittelpunkt des Behand-
lungsprozesses. Die Weiterentwicklung
des klinischen Risikomanagements mit der
Definition von gemeinsamen Standards
zur Patientensicherheit wird maBgeblich
durch unsere Arbeitsgruppe Qualitats-
management unterstitzt, die anschlie-
Bend auch eine einheitliche Umsetzung
innerhalb des QuMiK-Verbundes gewahr-
leistet. Der konzeptionelle Rahmen sowie
Praxisbeispiele einzelner Mitglieder zum
klinischen Risikomanagement wurden
entsprechend fir diesen Jahresbericht
aufgearbeitet.

AuBerdem finden Sie in diesem Bericht
drei innovative Krankenhaus-Projekte, die
im Rahmen der QuMiK-Jahresveranstal-
tung mit dem QuMiK-Qualitatspreis 2014
ausgezeichnet wurden. Der zweijahrig
ausgeschriebene Preis macht besonders
innovative Projekte innerhalb des Verbun-
des bekannt und unterstiitzt damit den
Wissenstransfer zwischen den Einrichtun-
gen. Die bewahrte Darstellung der Mit-
glieder, der Verbundsstrukturen und der
Bericht Uber aktuelle Aktivitaten umrah-
men die beiden Top-Themen.

Das 2013 neu beigetretene Mitglied
Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH
wurden mittlerweile erfolgreich in die
QuMiK integriert und hat dem Verbund
neue Impulse zum Ausbau der Zusam-
menarbeit und der kontinuierlichen Wei-
terentwicklung der Qualitét geliefert. Der
QuMiK-Verbund umfasst damit 40 kom-
munale Kliniken in Baden-Wiirttemberg.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude bei der
Lektire.
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1.0  Der QuMiK-Verbund
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Gberblck

Die QuMiK GmbH wurde 2001 durch vier

Krankenhaustrager in Baden-Wirttemberg

gegriindet. In den folgenden Jahren ist der

QuMiK-Verbund stetig gewachsen. Ende 2013

sind die Kliniken des Landkreises Heidenheim

dem Verbund beigetreten. Damit umfasst der

Verbund dreizehn kommunale Krankenhaus-

trager in Baden-Wirttemberg:

- Alb Fils Kliniken GmbH

- Gemeinnutzige Krankenhausbetriebsgesell-
schaft Hegau-Bodensee-Klinikum mbH

- Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH

- Klinikverbund Stidwest GmbH

- Kliniken Ludwigsburg-Bietigheim gGmbH

- Enzkreis-Kliniken gGmbH

- Kliniken des Landkreises Karlsruhe gGmbH

- Oberschwabenklinik GmbH

- Rems-Murr-Kliniken gGmbH

- Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-
Schwenningen GmbH

- SLK-Kliniken Heilbronn GmbH

- Klinik Léwenstein gGmbH

- Hohenloher Krankenhaus gGmbH

Die QuMiK GmbH, welche die Verbunds-
arbeit koordiniert und administrativ unter-
stltzt, hat ihren Sitz in Ludwigsburg. Geschéafts-
fuhrer der QUMIK GmbH ist Matthias Ziegler.
Matthias Ziegler ist Betriebswirt fiir Gesund-
heitsmanagement und Regionaldirektor der
Regionale Kliniken Holding RKH.

Sprecher des QuMiK-Verbundes ist
Dr. Thomas Jendges. Dr. Thomas Jendges ist
Diplom-Ingenieur und promovierter Volkswirt
und Geschaftsfihrer der Regionale Gesund-
heitsholding Heilbronn-Franken GmbH sowie
der SLK-Kliniken Heilbronn GmbH.

Die dreizehn QuMiK-Mitglieder sind an 37
Standorten in Baden-Wirttemberg vertreten
(siehe Karte) und verfligen tber rund 11.000
Betten. Im Jahr 2013 wurden 1.420.000 Pati-
enten ambulant und 480.000 Patienten statio-
nar behandelt. Damit reprasentiert der QuMIK-
Verbund einen Anteil von knapp 20 Prozent in
Baden-Wurttemberg.

Im QuMiK-Verbund findet ein vielfaltiger
und offener Wissensaustausch statt. Qualitat in
der Patientenversorgung ist fiir die Mitglieder
der QuMIK messbar und damit vergleichbar.
Durch gemeinsame Vergleiche und gegensei-
tiges Lernen vom jeweilig Besten stellen sich
Geschéftsfiihrer, Arzte sowie Pflege- und Ver-
waltungspersonal den Herausforderungen im
Gesundheitssystem und dem Wettbewerb um
Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Dabei sieht der
QuMiK-Verbund den Patienten stets im Mittel-
punkt.

Unsere Arbeitsgruppen (siehe Kapitel 5.0)
stellen die wichtigste Saule dar. In den ver-
schiedenen Arbeitsgruppen werden laufend
medizinische, betriebswirtschaftliche und tech-
nische Themen von Fachexperten aller Einrich-
tungen gemeinsam bearbeitet - mit dem Ziel
der standigen Verbesserung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit.
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1.2

Die kontinuierliche Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit in Krankenhausern ist
seit Uber zehn Jahren das Ziel unserer Kliniken.
Die diesjahrige Jahresveranstaltung der Mit-
glieder in Markgroningen mit circa 110 Gasten
aus den 40 Partnerkliniken gab einen beeindru-
ckenden Uberblick Giber die zahlreichen Aktivi-
taten zur Kooperation und zum partnerschaft-
lichen Lernen der QuMiK-Krankenh&user in
Baden-Wirttemberg.

QuMiK-Sprecher Dr. Thomas Jendges
schilderte aktuelle Entwicklungen im Verbund
und wirdigte dabei den Austausch sowie die
erreichten Erfolge der letzten Jahre. ,Wir ver-
bessern die Qualitdt sowohl in den kleinen
Krankenhausern im landlichen Raum als auch
in unseren Zentren der Spitzenmedizin®, so
Jendges.

Im Rahmen der Verleihung des QuMiK-
Quialitatspreises 2014 (siehe Kapitel 4.0) wurde
deutlich, dass innovative Projekte flr den Aus-
tausch der Kliniken einen besonderen Stellen-
wert haben. Die Projekte der Preistrager wur-
den wahrend der Veranstaltung vorgestellt.
Die héchste Auszeichnung erhielt die Regionale
Kliniken Holding RKH, welche die Antibiotika-
Behandlung klinikweit abgestimmt hat. Die
Ergebnisse finden sich in einem Antibiotika-
manual mit jahrlicher Neuauflage. Durch das
praktische Format fir die Kitteltasche kénnen
die Therapie-Empfehlungen von den Arzten
bei der Arbeit mitgefiihrt werden. Der zweite
Preis ging gemeinsam an die SLK-Kliniken Heil-
bronn und das Schwarzwald-Baar Klinikum fir
die Einrichtung eines Patienten- und Belegungs-
managements. Mit dem dritten Preis ausge-
zeichnet wurde das Projekt ,Stroke Nurse” der
Oberschwabenklinik.

Festredner Professor Urban Wiesing,
Direktor des Instituts fur Ethik und Geschichte
der Medizin an der Universitat Tabingen, stellte
die genannten Aktivitdten der Krankenhauser
in den Kontext einer zunehmenden Okonomi-
sierung in der Medizin. Sein Vortrag zeigte
Méoglichkeiten auf, wie Kliniken ihrem Versor-
gungsauftrag, auch unter den gegenwartig
schwierigen finanziellen Rahmenbedingungen,
gerecht werden konnen.

Es herrschte Einigkeit, dass die enge Zusam-
menarbeit innerhalb des QuMiK-Verbundes der
richtige Weg ist, damit die kommunalen Kran-
kenhauser auch in Zukunft eine optimale Pati-
entenversorgung gewahrleisten. Die QuMiK-
Einrichtungen planen bereits weitere Projekte
im Bereich des Einkaufs und bei Produktivitats-
vergleichen.
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Rund 110 Géste kamen zur QuMiK-Jahresveranstaltung in den Annemarie-Griesinger-Saal der Orthopédischen Klinik Markgréningen.
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Fiinf Elemente pragen die Zusammenarbeit
im QuMiK-Verbund:

Offenheit

Die Basis der Arbeit im QuMiK-Verbund bilden
gegenseitiges Vertrauen und die Offenlegung
aller qualitativen und quantitativen GréBen,
soweit sie flir die festgelegten Aufgaben not-
wendig sind.

Geschlossenheit

Gemeinsames Handeln stéarkt den Verbund
und die einzelnen Partner. Wird ein geschlos-
senes Vorgehen im Verbund vereinbart, ist die
Teilnahme fir jedes Mitglied verpflichtend.
Dazu gehort auch die aktive Teilnahme in den
Arbeitsgruppen.

Vertraulichkeit

Alle Ergebnisse werden ausschlieB3lich fir die
Erfullung der festgelegten Aufgaben verwen-
det. Eine Ver6ffentlichung von Daten anderer
Einrichtungen ist jedem Mitglied nur mit Zu-
stimmung des QuMiK-Verbundes moglich.

Entscheidungen

Entscheidungen im QuMiK-Verbund werden
moglichst im Konsens getroffen, ggf. auch
durch einfache Mehrheit.

Verbindlichkeit
Die getroffenen Beschlusse sind anschlieBend
fur alle Mitglieder des Verbundes verbindlich.
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2.0 Die Verbundsmltglleder
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21 Alb Fils Kiiniken

iy,
ALB FILS KLINIKEN
—”

KOMPETENZ
QUALITAT
ZUWENDUNG

34.043

Patienten (stationar)

Patienten (ambulant)

115.938

775

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

2.334

(Daten 2013)

Als groBter Gesundheitsanbieter in der
Region stehen die ALB FILS KLINIKEN
nicht nur fir ein duBerst breites Leistungs-
spektrum, sondern auch fiir eine heraus-
ragende medizinische Qualitat sowie
pflegerische Kompetenz. Uber 2.300
Mitarbeiter der beiden Standorte, Klinik
am Eichert in Goppingen sowie Helfen-
stein Klinik in Geislingen, setzen sich fur
die Gesundheit der Bevolkerung im Land-
kreis GOppingen und dariber hinaus ein.
In jeder Lebensphase — vom Friihgebore-
nen bis zum Hochbetagten.

20 Fachkliniken, 5 Institute sowie
Uiber 15 Zentren bieten exzellente Medi-
zin gepaart mit modernster Medizintech-
nik, hoher Pflege- und Servicekompetenz
sowie menschlicher Zuwendung. Die Fach-
disziplinen decken Uber die Grundversor-
gung hinaus Spezialisierungen und zu-
kunftsweisende Therapien mit weit Gber
den Landkreis hinausgehendem Einzugs-

gebiet ab. Beispielhaft sei hier der
Onkologische Schwerpunkt der ALB FILS
KLINIKEN mit dem ersten und derzeit
einzigen CyberKnife® in Baden-Wrt-
temberg fiir die Behandlung von Krebs-
patienten genannt. Unter dem Dach des
Onkologischen Schwerpunkts ziehen fach-
Ubergreifend zertifizierte Organzentren,
Fachkliniken und Institute sowie weitere
Einrichtungen an einem Strang, Betroffe-
nen mit individualisierten Therapien zu
helfen. Unterstitzende Angebote wie
psychoonkologischer Dienst, Sozialdienst,
Briickenpflege, Palliativversorgung oder
Aromapflege runden das Angebot ab.

Herausragende Qualitat nimmt in den
ALB FILS KLINIKEN einen hohen Stellen-
wert ein und ist Verpflichtung gegentber
den Patienten zugleich. Qualitat aufrecht-
erhalten und verbessern ist das Ziel — durch
Medizinische- und Pflegestandards, durch
die Teilnahme an Qualitatssicherungsmaf-
nahmen, durch das Fehlermeldesystem
CIRS oder durch den Patientensicherheits-
check im OP. Auch das etablierte Rlick-
meldemanagement sowie der enge Kon-
takt zu den niedergelassenen Arzten im
Rahmen eines Einweiser-Kontaktmanage-
ments tragen zur Qualitatssicherung bei.

Vernetzung, Qualitatsbewusstsein
und Innovationsbereitschaft haben das
Jahr 2014 der ALB FILS KLINIKEN gepragt.
Ebenfalls im Fokus stand die Medizin von
Morgen - denn Gesundheit braucht Zu-

kunft. Mit drei neuen Cheférzten in den
Fachbereichen Gastroenterologie-Hepa-
tologie, Hdmatologie-Onkologie sowie
Orthopadie konnte das medizinische
Leistungsspektrum nachhaltig weiterent-
wickelt werden. Der Schwerpunkt Alters-
traumatologie wurde weiter gestarkt.
Auch die umfangreichen Vorarbeiten und
Planungen fiir den Neubau der Klinik am
Eichert schreiten zlgig voran. In enger
Abstimmung zwischen Architekt, Prozess-
planer und Bauherr wird unter groBtmaog-
licher Einbeziehung der Nutzer der Neu-
bau von ,innen nach auBen” geplant.
Neben einer ansprechenden zeitgemaBen
Architektur steht die Funktionalitat im
Mittelpunkt, um einen prozessoptimier-
ten und wirtschaftlichen Klinikbetrieb zu
gewahrleisten.
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Gesundheitsverbund
Landkreis Konstanz

&~

gemeinnitzige GmbH

Das Hegau-Bodensee-Klinikum (HBK):
Ein Plankrankenhaus mit vier Standorten.

Der groBte Standort des Plankranken-
hauses Hegau-Bodensee-Klinikum mit sei-
nen insgesamt 676 Betten ist das Klinikum
in Singen mit 412 Betten. Es ist ein Kran-
kenhaus der Zentralversorgung und ver-
flgt Uber modernste technische Gerate
(z. B.: DaVinci Operationssystem). Das Kli-
nikum in Singen ist Lehrkrankenhaus der
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg. Wei-
tere Standorte sind die Krankenhauser in
Radolfzell (148 Betten), Engen (43 Betten,
Schwerpunkt: Geriatrie) und Stihlingen
(73 Betten), diese sind Hauser der Grund-
versorgung.

Innerhalb des Hegau-Bodensee-Klini-
kums wurden 2013 an allen vier Standor-
ten Uber 29.000 Patienten stationar be-
handelt. Rund 63.000 Patienten wurden
im ambulanten Bereich versorgt.

Durch die Schwerpunktbildung an
den vier Standorten kann den Patienten
gewahrleistet werden, dass sie innerhalb
des Plankrankenhauses an Spezialisten
weitergeleitet und so stets dort behandelt
werden kénnen, wo die gréBte fachliche
Kompetenz vorhanden ist. Die Zusammen-
arbeit mit niedergelassenen Arzten ver-
lduft konsequent und eng.

Hegau-Bodensee-Klinikum Singen

Innerhalb des Hegau-Bodensee-Klini-
kums finden sich zahlreiche interdiszipli-
nére Zentren, die durch die jeweiligen
Fachgesellschaften einer regelmaBigen
Qualitatspriifung durch Zertifizierung un-
terzogen werden. Unter dem Dach des
Krebszentrums Hegau-Bodensee sind fol-
gende Organkrebs-Zentren vorhanden:

- Brustzentrum

- Darmzentrum

- Prostatazentrum.

Fir 2014 wird hier die Zertifizierung des
Krebszentrums nach DIN ISO angestrebt.
Zusatzlich sind weitere interdisziplinare
Zentren, wie Diabetes-, GefaB-, Perinatal-
und Regionales Traumazentrum, inner-
halb des Hegau-Bodensee-Klinikums
etabliert.

Rund 1.800 Beschéftigte waren im
Jahr 2013 an den vier Standorten des
Hegau-Bodensee-Klinikums tatig. Somit
ist es mit einer der gréBten Arbeitgeber in
der Region Hegau-Bodensee-Hochrhein.

Seit Dezember 2012 ist das Hegau-
Bodensee-Klinikum Bestandteil des Ge-
sundheitsverbundes Landkreis Konstanz
(GLKN), in dem sich das Plankrankenhaus
auf Landkreisebene mit dem Klinikum
Konstanz und dem Vincentius Kranken-
haus Konstanz (orthopéadische Fachklinik)
zusammengeschlossen hat. Durch diesen
Schritt wurde die ehemalige Hegau-Boden-
see-Hochrhein GmbH rechtlich abgeldst.

29.054
62.666
676
1.762

Patienten (stationar)

Patienten (ambulant)

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

(Daten 2013)

Der GLKN ist mit seinen Einrichtungen
der groBte Gesundheitsversorger in der
Bodenseeregion.
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2.3

Klinikeb Landkréis Heideliheim:

klinikumheidenheim

20.551

Patienten (stationar)

40.983

Patienten (ambulant)

598

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

1.610

(Daten 2013)

Die Kliniken Landkreis Heidenheim
gGmbH besteht seit 2006. Alleingesell-
schafter ist der Landkreis Heidenheim.
Zur Gesellschaft gehoren das Klinikum
Heidenheim (537 Betten, 31 tagesklini-
sche Platze) sowie die Geriatrische Reha-
bilitationsklinik Giengen (30 Betten). In
dem zum Kreis der gréBeren Kranken-
hauser in Baden-Wurttemberg gehéren-
den Klinikum Heidenheim erhalten jahr-
lich fast 62.000 Patienten medizinische
und pflegerische Versorgung auf sehr
hohem Niveau. Gleichzeitig zéhlt die
Klinik-Gesellschaft mit ihren rund 1.600
Voll- und Teilzeitbeschaftigten zu den
groBten Arbeitgebern im Landkreis
(128.000 Einwohner) und mit zu den
groBten Dienstleistungsunternehmen
in Ostwirttemberg.

geriatrische reha giengen

Das Klinikum Heidenheim ist Akade-
misches Lehrkrankenhaus der Universitat
Ulm. Es bildet ein Gesundheitszentrum
im Osten von Baden-Wirttemberg, in
dem auch Patienten aus den angrenzen-
den Landkreisen und dem benachbarten
Bayern versorgt werden.

Das Akutkrankenhaus mit 16 medizi-
nischen Fachdisziplinen, darunter neun
Hauptkliniken sowie je eine psychiatri-
sche und nephrologische Tagesklinik, vier
Belegkliniken und drei Institute erfullt
aufgrund seiner GrofB3e, Struktur und me-
dizinischen Leistungsvielfalt in Diagnose
und Therapie als Monopolist im Landkreis
neben der Grundversorgung auch lber-
ortliche Schwerpunktaufgaben.

Hauptkliniken:

- Anasthesie, operative Intensivmedizin
und spezielle Schmerztherapie

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Medizinische Klinik |

- Medizinische Klinik II

- Kinder- und Jugendmedizin

- Neurologie

- Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

- Radiologie und Nuklearmedizin

- Radioonkologie und Strahlentherapie

- Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie

- Urologie

- Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie

Belegkliniken:

- Augenheilkunde

- Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

- Homootherapie

- Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Zentrale Einrichtungen:
- Zentrum fur Intensivmedizin
- Zentrale Notaufnahme

Etabliert sind folgende weitere Ein-
richtungen: Brustzentrum (zertifiziert),
Brickenpflege, Darmkrebszentrum
(zertifiziert), GefaBzentrum (zertifiziert),
Geriatrischer Schwerpunkt, Krankenhaus-
apotheke und Regionales Arzneimittel-
informationszentrum, Lungenzentrum,
Nephrologisches Zentrum, Onkologischer
Schwerpunkt Ostwirttemberg, Perinato-
logischer Schwerpunkt, Psychiatrische
Institutsambulanz, Regionaler Schlagan-
fallschwerpunkt mit zertifizierter Stroke
Unit, Regionaler Schmerzschwerpunkt,
Schule fir Gesundheits- und Kranken-
pflege, Traumazentrum im Trauma-Netz-
werk Ulm, Zentrallabor, Zentrum fir Pal-
liativmedizin mit Zentrum fur integrierte
Onkologie und Palliative Care.

Seit Ende 2012 ist die moderne Infra-
struktur des neuen Hauses C in Betrieb.
Das Haus C bildet den ersten Bauabschnitt
des umfassenden und bis 2024 terminier-
ten Modernisierungskonzepts des Klini-
kums auf Heidenheims Schlossberg.

Klinikum Heidenheim — Neubau Haus C
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N

SUdwest

Als einer der gro3ten kommunalen Ge-
sundheitskonzerne im Stiden Deutschlands
hat der Klinikverbund Stidwest einen Ver-
sorgungsauftrag fiir ca. 550.000 Menschen.
Rund 4.300 Mitarbeiter aus Gber 70 Na-
tionen und 125 Berufsgruppen bieten an
den Standorten Sindelfingen, Béblingen,
Calw, Nagold, Leonberg und Herrenberg
Uber die Grund- und Regelversorgung hi-
naus auch die Versorgung spezieller und
komplexer Erkrankungen an. Im Verbund
wurden daflr Schwerpunktzentren, wie
beispielsweise das Perinatalzentrum, das
Pankreaskarzinomzentrum und das Brust-
zentrum in Boblingen, die Schlaganfall-
zentren in Sindelfingen und Calw, die
Bauch- und Darmzentren in Leonberg,
Boblingen und Nagold, das GefaBzentrum
in Leonberg und das Prostatakarzinom-
zentrum in Nagold oder das Zentrum fur
Alterstraumatologie sowie das Endopro-
thetikzentrum der Maximalversorgung in
Sindelfingen etabliert. In der Akademie
des Klinikverbundes und in den beiden
akademischen Lehrkrankenhdusern der
Universitat Tubingen (Klinikum Sindelfin-
gen-Béblingen und Kliniken Nagold) wird
eine fachlich ausgezeichnete theoretische
und praktische Ausbildung angeboten.

Das beherrschende Thema der vergan-
genen zwei Jahre war das Thema verbund-
weite Medizinkonzeption. Ende November
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Krankenhaus Herrenberg

Kiinikverbund Siidwest

Klinikverbund

2014 hat der Landeskrankenhausaus-
schuss (LKhA) dieses Medizinkonzept und
die damit verbundene betrieblich-bauliche
Entwicklung im Verbund erfreulicherweise
fir die Umsetzung empfohlen. Die Ent-
scheidung ist ein Meilenstein in der Weiter-
entwicklung des Klinikverbundes Stidwest.
In den kommenden Monaten und Jahren
geht es jetzt an die Umsetzung der im Me-
dizinkonzept beschlossenen MaBnahmen.
Mit der Zustimmung des LKhA sind die Vor-
aussetzungen zur Einstellung der Planungs-
kostenraten in die Landeshaushaltsplanung
2015 fiir die Neubauprojekte in den Land-
kreisen Boblingen und Calw gegeben. Die
Entscheidung des LKhA bestatigt unter an-
derem die Ergebnisse der Blirgerforen im
Kreis Calw. Der geplante Neubau in Calw
und die umfangreichen Sanierungen des
Nagolder Standortes sind demnach zu-
kunftsweisend. Fiir den Landkreis Boblin-
gen bedeutet der Beschluss nicht nur, dass
man sich auf den Weg in Richtung Neubau
Flugfeldklinikum in Sindelfingen/B&blingen
begeben kann, sondern auch dass dies mit
den Standorten Herrenberg und Leonberg
in einer Gesamtkonzeption geschieht. Fiir
den geplanten Neubau auf dem Flugfeld
wird Anfang 2015 Uber eine Projektstruk-
tur entschieden. Fur die Standorte Herren-
berg und Leonberg wurde die betrieblich-
bauliche Zielplanung ebenfalls bereits
beauftragt.
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Patienten (stationar) 7 4 . O 3 9

(Daten 2013)

Die Zustimmung des Sozialministeriums
und die damit in Aussicht gestellte finan-
zielle Unterstltzung sind ein groBer Erfolg
fur den Klinikverbund Stidwest und seine
Trager, vor allen Dingen, wenn man die
derzeitigen Umstande und aktuellen Rah-
menbedingungen im Krankenhauswesen
in Baden-Wirttemberg und bundesweit
kennt und mit berticksichtigt. Damit haben
alle Standorte eine langfristige Zukunfts-
perspektive, die inhaltlich nicht nur vom
Land, sondern auch von den Landesver-
banden der Krankenkassen, mitgetragen
wird. Somit trégt der Klinikverbund Std-
west seinem Griindungsziel Rechnung, fir
die Bevolkerung in den Landkreisen Bob-
lingen und Calw dauerhaft eine flachen-
deckende Versorgung zu garantieren und
die Existenz der Klinikstandorte zu sichern.

Kliniken Calw

Kliniken Nagold
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2.5

OBERSCHWABEN

39.814

Patienten (stationar)

Patienten (ambulant)

120.248

862

Betten (Planbetten)

2.721

Mitarbeiter (Anzahl)

(Daten 2013)

Die Oberschwabenklinik GmbH (OSK)

ist mit drei akutstationdren Standorten
und einer Geriatrischen Rehabilitation
groBter Gesundheitsdienstleister der Re-
gion Oberschwaben-Allgdu-Bodensee. Mit
15 Hauptfach- und drei Belegabteilungen
bietet das Krankenhaus St. Elisabeth (EK)
in Ravensburg das umfangreichste Facher-
spektrum zwischen Bodensee und Ulm.

Im Westallgau hat die OSK nach einer
Strukturreform die stationdre Versorgung
auf den Standort Wangen konzentriert.
Das Haus verflugt mit sechs Haupt- und
zwei Belegabteilungen Uber ein umfassen-
des Angebot der Grund- und Regelversor-
gung. Neu etabliert worden ist ein Adipo-
sitaszentrum. Nachdem das Krankenhaus
Leutkirch bereits Mitte 2013 geschlossen

F AN

In Ravensburg ist der 1. Bauabschnitt der Erneuerung des
Krankenhauses St. Elisabeth abgeschlossen.

worden ist, konnte nach einem ldngeren
Rechtsstreit Ende Mai 2014 auch die sta-
tionare Versorgung in Isny beendet wer-
den. Ein weiterer Ausbau der Kapazitaten
in Wangen ist geplant. An den Standor-
ten Wangen und Isny arbeitet ein Medizi-
nisches Versorgungszentrum der OSK mit
den Fachbereichen Chirurgie, Orthopadie
und Radiologie.

Das Krankenhaus Bad Waldsee mit
seinen Abteilungen Innere Medizin sowie
Chirurgie arbeitet nicht zuletzt aufgrund
seiner unmittelbaren Nachbarschaft zu
groBen Reha-Einrichtungen als Gelenkzen-
trum auch wirtschaftlich sehr erfolgreich.
Eine Sonderrolle im Verbund spielt das
historische Heilig-Geist-Spital Ravensburg
als Sitz der Geriatrischen Rehabilitation.

Gesellschafter der OSK sind zu 95 Pro-
zent der Landkreis und zu 5 Prozent die
Stadt Ravensburg. Der Landkreis erneuert
fir rund 260 Millionen Euro das EK Ravens-
burg. Ein erster Bauabschnitt ist in Betrieb.
Das 1901 gegriindete Traditionshaus ver-
fligt nun Gber ein neues Gebaude mit 360
Betten ausschlieBlich in Ein- und Zweibett-
zimmern. Als vorgezogener Teil des zwei-
ten Bauabschnitts geht in der ersten Jah-
reshalfte 2015 eine neue Strahlentherapie
in Betrieb. Der zweite Abschnitt der

4

Im Westallga

u hat die OSK die stationére Versorgung auf d.

Erneuerung des EK, der unter anderem
ein Frauen-Kind-Zentrum sowie ein Not-
fallgebaude mit Dachlandeplatz fir Hub-
schrauber umfasst, soll 2017 fertig sein.

Mit den Neubauten kann das EK seine
zentrale Rolle in der Region auch in Zu-
kunft spielen. Es ist Giberregionales Trau-
mazentrum und von der BG zugelassen
fur das Schwerstverletzungsartenverfah-
ren. Unter dem Dach eines zertifizierten
Onkologischen Zentrums arbeiten das
Darmzentrum, das Brustzentrum, das
Gynékologische Krebszentrum und ein
Prostatakarzinomzentrum. Das EK ist Sitz
eines GefaBzentrums, Schlaganfallschwer-
punkt und Perinatalzentrum Level I.

Mit der Tochtergesellschaft Gesund-
heitsakademie Bodensee-Oberschwaben
GmbH sowie den Krankenpflegeschulen
Wangen und Bad Waldsee ist die OSK der
groBte Bildungstréager der Gesundheits-
branche in der Region. 240 junge Men-
schen werden ausgebildet, Gber 3.000
Teilnehmer besuchen jahrlich die Fort-
und Weiterbildungen.

i ' e il

en

Standort Wangen konzentriert.
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2.6

Lungenklinik
Lowenstein

S Kliniken SIK

-

HOHENLOHER KRANKENHAUS

RGHF - Ein starker Verbund
Die Regionale Gesundheitsholding Heil-

90.298

Patienten (stationar)

bronn-Franken (RGHF) ist ein Zusammen-
schluss der SLK-Kliniken Heilbronn GmbH

373.077

Patienten (ambulant)

und der Klinik LOwenstein mit den Ho-
henloher Krankenhausern. Ziel des Ver-

1.894

Betten (Planbetten)

bunds ist die wohnortnahe Versorgung

Mitarbeiter (Anzahl) der Bevdlkerung des Stadt- und Landkrei-

5.956

ses Heilbronn sowie des Hohenlohekreises
mit Medizin auf héchstem Niveau. Unter
dem Dach der RGHF arbeiten rund 6.000
Mitarbeiter an sieben Standorten fiir das
Wohl der Patienten. Alle RGHF-Kliniken
werden durch unabhdngige, externe Ins-
titute regelméaBigen Qualitatskontrollen
unterzogen und zertifiziert. Die Verbund-
kliniken vereinen Medizin auf universita-
rem Niveau in Uberregionalen, medizini-
schen Leuchttlirmen mit einer profilierten
Grundversorgung in den Krankenhdusern
der landlichen Gebiete. Ein gutes Beispiel
hierfir ist die enge, klinikibergreifende
Zusammenarbeit innerhalb des Tumor-
zentrums Heilbronn-Franken. In den re-
gelméaBigen Tumorkonferenzen tauschen
sich die Experten der acht zertifizierten
Organzentren des Klinikums am Gesund-
brunnen und der Klinik Léwenstein unter
Einbeziehung des Hohenloher Kranken-
hauses und der niedergelassenen Arzte

(Daten 2013)

aus. Etwaige Nachbehandlungen kénnen
fiur die Patienten wohnortnah erfolgen,
z. B. im Klinikum am Plattenwald oder im
Krankenhaus Ohringen. Auch im Beispiel
des ,Leuchtturms Kardiologie” gibt es eine
enge Zusammenarbeit der spezialisierten
Schwerpunktkliniken Gesundbrunnen und
Plattenwald mit den kardiologischen Ab-
teilungen der Grundversorgungshauser.
Ein drittes Beispiel ist die Altersmedizin.
Die Geriatrische Friihrehabilitation an den
Standorten Heilbronn, Bad Friedrichshall,
Brackenheim und Kiinzelsau kombiniert
mit der Geriatrischen Rehabilitation in
Brackenheim und Ohringen sowie den
geriatrischen Schwerpunkten am Ge-
sundbrunnen und Plattenwald deckt ein
umfassendes Leistungsangebot fir die
Bevdlkerung ab. Ergdnzt werden diese
Leuchttlirme durch spezialisierte Zentren
wie zum Beispiel das GefaBzentrum am
Standort Plattenwald oder das klinikiber-
greifende Zentrum fir Anasthesie und
Schmerztherapie - immer mit dem Ziel,
die bestmdgliche Behandlung fur unsere
Patienten zu ermoglichen.

Regionale
Gesundheitsholding
Heilbronn-Franken GmbH

Die Kliniken der RGHF: Klinikum am Gesundbrunnen, Klinikum am Plattenwald, Krankenhaus Brackenheim, Krankenhaus Méckmd(ihl,

Klinik Léwenstein, Krankenhaus Ohringen, Krankenhaus Kiinzelsau



SLK-Kliniken, Klinik Lowenstein,
Hohenloher Krankenhausgesellschaft

SLK-Kliniken -

sozial. leistungsstark. kommunal

Mit dem Klinikum am Gesundbrunnen
in Heilbronn, dem Klinikum am Platten-
wald in Bad Friedrichshall sowie den
Krankenh&usern Méckmuihl und Bracken-
heim reicht die klinische Bandbreite der
SLK-Kliniken von der Grundversorgung
bis hin zur Spitzenmedizin. Dank der rund
4.000 hochqualifizierten Mitarbeiter ist
die SLK-Kliniken Heiloronn GmbH der
groBte und leistungsfahigste Gesundheits-
dienstleister der Region.

Damit die SLK-Kliniken auch in Zukunft
die Patienten der Region optimal versor-
gen kénnen, werden in einem GroBpro-
jekt zwei Neubauten mit modernster
Medizintechnik geschaffen. Fiir die Erwei-
terung des Klinikums am Gesundbrunnen
entsteht ein 550-Betten-Funktionsneu-
bau mit modernen OP-Rdumen, Intensiv-
stationen und Notaufnahme. Nach dem
Endausbau wird das Klinikkum am Gesund-
brunnen insgesamt iber 850 Betten ver-
fugen. Zeitgleich wird am Plattenwald in
Bad Friedrichshall ein neues Krankenhaus
gebaut. Das neue, siebengeschossige
Haus wird iber 350 Betten und sieben
moderne Operationssale verfligen. Insge-
samt werden rund 320 Millionen Euro in
die beiden Neubauten investiert.

Klinik Lowenstein —

Medizin auf hochstem Niveau

Die Klinik in den Léwensteiner Bergen ist
Uber die Grenzen des Stadt- und Land-
kreises hinaus als Fachklinik fir Lungen-
erkrankungen bekannt. Als Gberregiona-
les pneumologisch-thoraxchirurgisches
Zentrum bietet die Klinik das komplette
Diagnostik- und Behandlungsspektrum
der Pneumologie und Beatmungsmedizin,
der Thoraxchirurgie und der Lungenkrebs-
behandlung an. Uber 300 Mitarbeiter
stehen den Patienten in der rund 200-
Betten-starken Klinik zur Verfligung. Die
Klinik ist im Landeskrankenhausplan als
Weaningzentrum ausgewiesen und von
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie zertifiziert. Weitere Spezialisierungen
gibt es in der Diagnostik und Behandlung
der Pulmonalen Hypertonie, von Schlaf-
storungen sowie der Tuberkulosebehand-
lung. Die Thorax- und GefaBchirurgie
bietet mit modernsten technischen Még-
lichkeiten und hochqualifizierten Mitar-
beitern das gesamte Spektrum operativer
Eingriffe im Brustraum (ausgenommen
dem Herz) und der peripheren GefaB3e an.
Das zertifizierte Lungenkrebszentrum ge-
hoért zum Tumorzentrum Heilbronn-Fran-
ken. Die Anasthesie bietet u. a. das kom-
plette Behandlungsspektrum der ambulan-
ten und stationaren Schmerztherapie an.
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Hohenloher Krankenhausgesellschaft —
Gesundheit und Pflege aus einer Hand
Die beiden Krankenhé&user der Hohen-
loher Krankenhaus gGmbH in Ohringen
und Kiinzelsau bieten den Menschen der
Region eine solide, wohnortnahe Versor-
gung von der Geburtshilfe Gber die Chir-
urgie und Innere Medizin bis zur moder-
nen Altersmedizin. Besonderes Aushan-
geschild ist der geriatrische Schwerpunkt
des Krankenhauses Klinzelsau in Kombi-
nation mit der Geriatrischen Rehaklinik
in Ohringen. Wie alle Kliniken der RGHF
wird die medizinische Qualitat regelma-
Big durch unabhangige Institute kont-
rolliert und zertifiziert. Die Hohenloher
Krankenhaus gGmbH betreibt mit der
Tochtergesellschaft Hohenloher Senioren-
betreuung gGmbH acht Seniorenzentren
und Altenheime sowie drei Einrichtungen
fur betreutes Seniorenwohnen. Besonde-
rer Schwerpunkt in der Seniorenbetreu-
ung ist neben der individuellen Pflege die
Né&he zur vertrauten Umgebung. Die Senio-
renzentren bieten ihren Bewohnern und
deren Angehorigen eine vielfaltige, indi-
viduelle Betreuung und Unterstiitzung.
Rund 800 Mitarbeiter kimmern sich in
den beiden Krankenh&usern mit 283 Bet-
ten und den Seniorenzentren mit fast 360
Seniorenpflegeplatzen, circa 80 betreuten
Wohneinheiten und tber 20 Tagespflege-
plétze um ihre Patienten und Bewohner.



24 QuMiK Jahresbericht 2014

2.7

109.412

Patienten (stationar)

277.490

Patienten (ambulant)

Betten (Planbetten)

2.600

Mitarbeiter (Anzahl)

7.767

(Daten 2013)

Die Gesundheit ist zwar nicht alles, aber
ohne Gesundheit ist alles nichts.” Dies
schrieb der vor 150 Jahren gestorbene Phi-
losoph Arthur Schopenhauer. GemaR des
daraus abgeleiteten Grundsatzes, dass die
Gesundheit eines unserer hochsten Guiter
sei, ist es das Ziel der Regionalen Kliniken
Holding (RKH), fiir die Gesundheit der Bur-
gerinnen und Birger der drei Landkreise
Ludwigsburg, Enzkreis und Karlsruhe einen
wichtigen Beitrag zu leisten. Um kinfti-
gen Anforderungen an eine moderne, leis-
tungsfahige Krankenhausversorgung ge-
recht zu werden, muss permanent weiter-
entwickelt und investiert werden. Hierflr
ist die Netzwerkstruktur des RKH-Kliniken-
verbunds von besonderem Vorteil. Doch
das Klinikunternehmen wird sich dabei

Regionale Kliniken
Holding RKH GmbH

auch im Spannungsfeld zwischen hoher
Behandlungsqualitat, sozialer Verantwor-
tung und Wirtschaftlichkeit bewegen mus-
sen.

Auf Basis des im Juli 2014 vorgelegten
medizinischen Gutachtens wird das medi-
zinische Angebot der neun Krankenhaus-
standorte zukinftig konzernweit aufein-
ander abgestimmt. Dies soll nachhaltig die
Versorgungsqualitat optimieren und die
Wirtschaftlichkeit erhhen. Damit wird es
der RKH gelingen, langfristig ein wichtiger
Gesundheitsanbieter in der Region zu wer-
den. Dazu gehdren naturlich auch hoch
motivierte Mitarbeiter in allen Fachberei-
chen und Berufsgruppen. Mit 541 Ausbil-
dungsplatzen insbesondere an den Schu-
len fir Pflegeberufe, umfangreichen
Fort- und Weiterbildungsméglichkeiten
an unserer RKH Akademie, Rotationsmog-
lichkeiten fiir Arzte und Pflegekrafte und
der im Aufbau begriffenen Personalent-
wicklung bietet die RKH ein breites Spekt-
rum beruflicher Perspektiven.

Die Leitgedanken der RKH sind: Quali-
tat, Transparenz, Innovation und Zuwen-
dung. Zahlreiche Projekte und MaBnah-
men des Jahres 2013 wurden in diesem
Sinne umgesetzt.

Far mehr Qualitat: Plastische Chirurgie
in Bietigheim, multimodale Schmerzthera-
pie in Bretten, Sektion GefaBchirurgie und
Sektion Kardiologie/Angiologie in Bruchsal,
neue internistische Intensivstation, Kinder-
notfallpraxis und psychosomatische Tages-
klinik in Ludwigsburg, Gesundheitszentrum
in Marbach, Kooperation mit einer radiolo-
gischen Praxis in Mihlacker, Zertifizierung
zum Endoprothetikzentrum der Maximal-
versorgung in Markgréningen.

Fir mehr Transparenz: Mitgliedschaft
bei der IQM mit erstmaliger Veréffentli-
chung medizinischer Ergebnisqualitat,
Mitgliedschaft bei Transparency Interna-
tional, Burgerdialog Uber die Zukunft der
Rechbergklinik Bretten.

Fir mehr Zuwendung: Holdingweite
Charmeoffensive, Beitritt der RKH zur
Charta der Vielfalt, Trauercafé in Bietig-
heim und Auszeichnung zur babyfreund-
lichen Geburtsklinik in Bruchsal.

FUr mehr Innovation: Video-Live-
Ubertragung aus dem Hybrid-OP in Lud-
wigsburg zum weltgréBten Kongress fur
GefaBmediziner in Leipzig, Start des Neu-
baus Rechbergklinik Bretten und weitere
UmbaumaBnahmen an verschiedenen
Standorten.




Kliniken Ludwigsburg-
Bietigheim gGmbH

Im Verbund der Regionalen
Kliniken Holding RKH

Kliniken des Landkreises
Karlsruhe gGmbH

Im Verbund der Regionalen
Kliniken Holding RKH

Enzkreis-Kliniken gGmbH

Im Verbund der Regionalen

Kliniken Holding RKH

OKM Orthopédische Klinik

Markgroningen gGmbH

Im Verbund der Regionalen

Kliniken Holding RKH

Kliniken
Ludwigsburg-
Bietigheim

Enzkreis-Kliniken

Kliniken des
Landkreises
Karlsruhe

OKM
Orthopéadische
Klinik
Markgréningen
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* Die OKM ist eine eigenstandige Tochtergesellschaft

Patienten (stationar)

64.568

Patienten (ambulant)

168.866

Betten (Planbetten)

1.512

Mitarbeiter (Anzahl)

4.079

(Daten 2013)

Patienten (stationar)

13.032

Patienten (ambulant)

23.969

Betten (Planbetten)

293

Mitarbeiter (Anzahl)

692

(Daten 2013)

Patienten (stationar)

23.951

Patienten (ambulant)

45.384

Betten (Planbetten)

610

Mitarbeiter (Anzahl)

1.405

(Daten 2013)

Patienten (stationar)

7.845

Patienten (ambulant)

39.271

Betten (Planbetten)

200

Mitarbeiter (Anzahl)

556

(Daten 2013)
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2.8

Patienten (stationar)

38.548

Patienten (ambulant) keine Angabe

901

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

1.920

(Daten 2013)

Die Rems-Murr-Kliniken (RMK) leisten
mit dem Rems-Murr-Klinikum Winnenden
und der Rems-Murr-Klinik Schorndorf eine
qualifizierte Zentral- und Regelversorgung
fur die Menschen im Rems-Murr-Kreis und
daruber hinaus. In 19 Fachkliniken mit ins-
gesamt rund 900 Betten werden jéhrlich
fast 40.000 Patienten stationér versorgt.

Spezialisierte Fachkliniken, hoher
Komfort und moderne Medizintechnik
gewahrleisten optimale Strukturen fir
Patienten und Mitarbeiter. Als Unterneh-
men stehen die Rems-Murr-Kliniken auf
drei zentralen Saulen: optimale Patienten-
versorgung, attraktive Arbeitsplatze und
wirtschaftliches Handeln. Auf Basis die-
ser Unternehmensvision gehen die Rems-
Murr-Kliniken erfolgreich in die Zukunft.
Die Rems-Murr-Kliniken bieten attraktive
Arbeitsplatze durch eine konsequente

Mitarbeiterorientierung. Die familienbe-
wusste Ausgestaltung der Arbeitsbedin-
gungen steht im Mittelpunkt, zum Beispiel
in der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
und bei der Verbesserung der Work-Life-
Balance.

Mit Inbetriebnahme des Klinikum-
Neubaus in Winnenden hat das medizini-
sche und pflegerische Angebot der Klini-
ken seit Juli 2014 eine neue Qualitat er-
reicht. Das Leistungsspektrum der Rems-
Murr-Kliniken wurde grundlegend erwei-
tert und vertieft. Neue Fachkliniken und
moderne Strukturen stehen fir zuverlas-
sige medizinische Versorgung, hohen Pa-
tientenkomfort und attraktive Arbeits-
platze. Mit 620 Betten und 13 OP-Sélen,
darunter ein Hybrid-OP, er6ffnet sich fir
das arztliche und pflegerische Personal die
Chance, sich noch starker zu spezialisie-
ren. Auch eine neue Organisationsform
interdisziplindrer Zentren schafft dafir
die Voraussetzungen, ohne dabei die
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt aus den
Augen zu verlieren. Immer mit dem Ziel,
fachlbergreifende Patientenbetreuung
zu gewahrleisten.

Parallel zum Neubau in Winnenden
wird die Rems-Murr-Klinik Schorndorf um-
fassend modernisiert, so dass auch der
Standort Schorndorf Gber ein modernes
Krankenhaus der Grund- und Regelversor-

gung verfugt. Alle Abteilungen sind tech-
nisch auf hohem Niveau ausgestattet. In
den letzten Jahren haben wir die Klinik
fortlaufend modernisiert, um auch weiter-
hin das hohe medizinische Niveau und den
modernen klinischen Standard sicherzu-
stellen.

Bereits Anfang 2012 wurden die
zentralen Bereiche der Rems-Murr-Klini-
ken sowie das Haus Schorndorf erfolg-
reich nach DIN EN I1SO 9001:2008 zerti-
fiziert. Schon seit mehreren Jahren sind
das Brustzentrum Rems-Murr sowie das
Schorndorfer Schlaganfallzentrum zertifi-
ziert. In letzter Zeit reihten sich auch die
Chest Pain Unit der Kardiologie, das En-
dometriosezentrum und die Unfallchirur-
gie als Regionales Traumazentrum in die
Riege der zertifizierten Einrichtungen ein.

Bei der interdisziplindren Verzahnung
von ambulanter und stationarer Behand-
lung im Rems-Murr-Kreis spielen die Ge-
sundheitszentren an den Klinikstandor-
ten Winnenden und Schorndorf sowie in
Backnang eine groB3e Rolle. Die stationare
Patientenversorgung der Krankenh&user
wird hier um das ambulante Angebot nie-
dergelassener Arzte und leistungsstarker
Gesundheitsdienstleister erganzt.
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SCHWARZWALD-BAAR
KLINIKUM

Das Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-
Schwenningen ist Akademisches Lehr-
krankenhaus der Universitat Freiburg und
ein zukunftsorientiertes Krankenhaus der
Zentralversorgung. Das Krankenhaus hat
sich — zwischen den beiden Universitats-
kliniken Tubingen und Freiburg — zum leis-
tungsstarksten Klinikum der Region ent-
wickelt. Es entstand 2004 aus der Fusion
des friiheren Stadtischen Klinikums Villin-
gen-Schwenningen und des Kreisklinikums
Schwarzwald-Baar in Donaueschingen. Als
Dienstleister der Gesundheitswirtschaft
kommt ihm primér die gesamte stationdre
Versorgung im Landkreis Schwarzwald-
Baar zu. Darliber hinaus ist das Klinikum
als Zentralversorgungskrankenhaus fur
die Landkreise Tuttlingen und Rottweil zu-
standig und hat so ein Einzugsgebiet von
500.000 Einwohnern.

Das Klinikum verfigt Gber 25 haupt-
amtlich gefuhrte Fachkliniken/Institute
und zwei Belegkliniken. Mehr als 47.000
stationare und knapp 134.000 ambulante
Patienten stehen 1.000 Betten zur Verfu-
gung. Die hoch spezialisierten medizini-
schen Einrichtungen erreichen universita-
res Niveau und decken nahezu alle medi-
zinischen Fachdisziplinen ab. Das Klinikum
ist nach der Landesplanung ausgewiesen
als Onkologischer Schwerpunkt, Regiona-
ler Schlaganfallschwerpunkt, Regionales
Schmerzzentrum, Perinatalzentrum und
Geriatrischer Schwerpunkt.

N
Schwarzwald-Baar Klinikum, Villingen-Schwenningen

E—

Darlber hinaus sind folgende inter-
disziplindre Zentren vorhanden: Interdis-
ziplindres Brustzentrum, Gynakologisches
Krebszentrum, Uberregionales Trauma-
zentrum, Darmzentrum, Prostata-Karzi-
nom-Zentrum, Diabetes-Zentrum, Konti-
nenzzentrum, Wirbelsdulenzentrum,
Sozialpadiatrisches Zentrum, Adipositas-
Zentrum, Endoprothetikzentrum der
Maximalversorgung sowie Wund- und
Stomazentrum.

Die geratetechnische Ausstattung
ist umfangreich und auf dem neuesten
Stand. Als GroBBgerate sind drei Kernspin-
tomographen (davon ein Card-MR), vier
Computertomographen, zwei Linearbe-
schleuniger, vier Linksherzkathetermess-
platze, digitale Angiographiegeradte und
Gammakameras vorhanden. Ab 2015 ver-
flgt das Schwarzwald-Baar Klinikum au-
Berdem Uiber , Cyberknife”, einen roboter-
gestUtzten Linearbeschleuniger zur Radio-
chirurgie.

Fir die Erbringung der Leistungsband-
breite sind rund 2.900 Beschaftigte an zwei
Standorten tatig. Das Klinikum ist damit
groBter Arbeitgeber im Schwarzwald-Baar
Kreis. Im Juli 2013 wurde im Zentralbereich
von Villingen-Schwenningen ein Klinikneu-
bau mit 750 Betten in Betrieb genommen.
Die Kliniken Donaueschingen mit 250 Bet-
ten werden als Dependance mit eigen-
standigen Fachabteilungen in einem abge-

47.363
133.134
1.000
2.900

Patienten (stationar)

Patienten (ambulant)

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

(Daten 2013)

stimmten medizinischen Leistungskonzept
betrieben. Der Klinikneubau mit einem
Kostenvolumen von 281 Millionen Euro
bildete den Abschluss einer groBen Struk-
turreform und ist die Basis fur eine opti-
mierte Krankenhausversorgung in den
kommenden Jahren.
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3.0 Top-Thema Klinisches Risikomanagement
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3.1

Ausgangssituation

Das Thema Patientensicherheit und Be-
handlungsfehler gewinnt aufgrund der
jungsten Berichterstattung zunehmend
an Bedeutung. DarUber hinaus gibt es
verstarkte gesetzliche Vorgaben, um die
Patientensicherheit zu erhéhen. Aufgrund
dieser Ausgangssituation wird im diesjah-
rigen Bericht das Thema Klinisches Risiko-
management (KRM) schwerpunktmaBig
dargestellt — mit innovativen MaBnahmen
der Verbundsmitglieder zur Risikobeurtei-
lung und Bewaltigung. In den zurlicklie-
genden Jahren haben die Verbundsmit-
glieder durch zahlreiche Aktivitaten ihre
Risikomanagement-Systeme umfangreich
aufgebaut und bauen diese durch weitere
MaBnahmen aus. Die Bereiche Patienten-
sicherheit, Arzneimittelsicherheit, Hygiene-
management, Fehlermeldesysteme, Stan-
dardisierungen und Mitarbeiterqualifika-
tion stehen dabei im Fokus. Durch indivi-
duelle Schwerpunktsetzung ergeben sich
zum Teil in den QuMiK-Kliniken unter-
schiedlich ausgepragte Arbeitsfelder und
Organisationsformen. Darlber hinaus un-
terstlitzen QuMiK-Mitglieder bundesweite
Initiativen zur Steigerung der Patienten-

Risikomanagement-Kreislauf

5. Risikoliberwachung
Evaluation der Wirksamkeit
der Instrumente/MaBnahmen

4. Risikobewaltigung
Festlegung der Bewaltigungs-
zielsetzung, Auswahl geeigneter
Instrumente/MaBnahmen

Quelle: in Anlehnung an DIOcert GmbH (Mainz)

sicherheit, z. B. das Aktionsbindnis Pati-
entensicherheit und die Hygiene-Aktion
.Saubere Hande".

Konzeptionelle Weiterentwicklung

Die Weiterentwicklung des KRM erfolgt
sowohl individuell durch die QuMIiK-Mit-
glieder als auch Ubergreifend durch den
QuMiK-Verbund. Die Strategie und orga-
nisatorische Verankerung des KRM wird
individuell festgelegt, wobei in der Regel
ein dezentraler Ansatz mit zentraler Steu-
erung umgesetzt wird, d. h. jeder Bereich
ist verantwortlich fir das Bearbeiten sei-
ner Risiken. Die Ubergreifende Grundlage
fir den Ablauf des KRM bietet der Risiko-
management-Kreislauf (siehe Grafik).
Durch die QuMiK-Arbeitsgruppe QM wird
die konzeptionelle Weiterentwicklung
mafgeblich unterstlitzt und durch die
Definition von Standards vereinheitlicht
(siehe Tabelle Seite 33).

Risikomanagement-Kreislauf

Der Risikomanagement-Kreislauf zeigt die
wesentlichen Prozessschritte und Rahmen-
bedingungen des Risikomanagements.

Fehlerkultur

Klinisches
Risikomanagement

T~

Risikomanagementsoftware

3. Risikobewertung
Bewertung durch Gegenliberstellung
der zwei Dimensionen Risikoauswirkung

und Eintrittswahrscheinlichkeit, Ent-
scheidung Uber Tragbarkeit des Risikos

Klinisches versus betriebswirtschaftli-
ches Risikomanagement

Das klinische und betriebswirtschaftliche
Risikomanagement (BRM) werden durch
den gleichen Prozess gesteuert und wei-
sen zum Teil Wechselwirkungen auf. Das
KRM umfasst die Strukturen, Prozesse,
Instrumente und Aktivitaten, welche die
Krankenhausmitarbeiter unterstitzen,
die medizinischen, pflegerischen und the-
rapeutischen Risiken bei der Patienten-
versorgung mit direktem Kontakt zu er-
kennen, zu reduzieren und zu bewalti-
gen. Zentrale Regelungen, die das KRM
bestimmen, finden sich im G-BA-Beschluss
vom Januar 2014, Patientenrechtegesetz
sowie in ISO-, ONR- und DIN-Normen.

Das BRM betrifft alle Risiken, die im
wirtschaftlichen und finanziellen Sektor
des Krankenhauses entstehen kénnen.
Bedeutende gesetzliche Regelungen um-
fassen KonTraG, Basel Il, Deutscher Rech-
nungslegungs-Standard und TransPuG.
Die zwei Bereiche hdngen dann am offen-
sichtlichsten zusammen, sobald Risikoaus-
wirkungen im klinischen Bereich bedeut-
same wirtschaftliche Auswirkungen nach

1. Risikoidentifikation

Identifizierung von Risiken
durch Daten vorhandener
Analysen oder Nutzung

vorhandener Instrumente

2. Risikoanalyse
Risikoeinschatzung durch die
zwei Dimensionen Risikoaus-
wirkung (Schadenshohe) und
Eintrittswahrscheinlichkeit



sich ziehen (oder umgekehrt), z.B. Ab-
teilungsschlieBung durch Hygienevorfalle
mit entsprechender Erlésminderung.

Risikoidentifikation

Die Risikoidentifikation umfasst das Finden,
Erkennen und Beschreiben von Risiken,
wobei eine Vielzahl vorhandener Daten,
z.B. Routinedaten der Qualitatssicherung
und Instrumente, z.B. Fehlermeldesysteme,
Beschwerdemanagement genutzt werden
kann. Die Beschreibung der Risiken sollte
moglichst systematisch, prozessorientiert
und detailliert erfolgen unter Nennung
der Fehlerquelle und relevanter Einfluss-
faktoren. Hilfreich fur die Beschreibung ist
die Berlcksichtigung des Schweizer-Kase-
Modells, um festzustellen, ob und welche
Sicherheitsbarrieren bestehen und wie
fehleranféllig diese sind. Identifizierte Ri-
siken sollten in Gefahrenlisten zusammen-
gefasst und nach Gefahrenbereichen ge-
gliedert werden.

Risikoanalyse

Im Rahmen der Risikoanalyse wird eine
Risikoeinschdtzung vorgenommen, wobei
die zwei Dimensionen Risikoauswirkung
(Schadenshohe) und Eintrittswahrschein-
lichkeit des Risikos zu bertcksichtigen
sind. Ein besonderes Augenmerk ist dabei
auf Risiken zu legen, deren Auswirkungen
erhebliche Schaden verursachen kénnen,
insbesondere fiir Patienten. Zur Ausdiffe-
renzierung der genannten Dimensionen
sollten Abstufungen (z. B. geringe bis hohe
Schadenshéhe) festgelegt werden. Auf
diese Weise festgelegte Risiken kénnen in
einer Matrix erfasst werden. Eine beson-
dere Herausforderung fir die Praxis stel-
len erstmalig auftauchende Risiken dar,
da bei diesen nicht immer auf Erfahrungs-
werte zur Abschatzung der Risikodimen-
sionen zurtickgegriffen werden kann.

Risikobewertung

Durch die Risikobewertung wird die Trag-
barkeit des Risikos festgestellt und ent-
schieden, welche MaBnahmen einzuleiten
sind. Wesentlich fiur die Entscheidung ist
die integrierte Betrachtung der Risikoaus-
wirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit.
Im Falle eines nicht annehmbaren Risikos,
z.B. bei hoher Schadenshéhe und Eintritts-
wahrscheinlichkeit, sind MaBnahmen zur
Risikobewaltigung einzuleiten. Sofern die
Bewertung ein annehmbares Risiko ergibt,
ist dieses zu liberwachen. Die genannten

Schritte zur Risikobeurteilung: Identifika-
tion, Analyse und Bewertung sollten mit-
tels einer Risikomanagementsoftware be-
arbeitet werden. Diese ermdglicht u. a. die
effiziente Verknlpfung einer Gefahren-
liste und der zweidimensionalen Risikobe-
wertung sowie komplexe Risikoanalysen
mit Visualisierungsmaoglichkeiten.

Risikobewiltigung

Die MaBnahmen zur Risikobewaltigung
sollten in erster Linie darauf abzielen, das
Risiko zu vermeiden, die Schadenshdhe
oder die Eintrittswahrscheinlichkeit erheb-
lich zu reduzieren. Aufgrund einer kom-
plexer werdenden Behandlungslandschaft
mit vielfaltigen Therapiemdglichkeiten,
zunehmender Arbeitsteilung und hoher
Prozessdichte sind hier besonders Maf3-
nahmenbiindel zur Risikobewaltigung
gefordert, um das Restrisiko moglichst
gering zu halten. Im Falle von Risiken mit
besonders hoher Schadenshdhe bei sehr
geringer Eintrittswahrscheinlichkeit ist zu
Uberlegen, ob aus wirtschaftlichen Grin-
den die Versicherung des Risikos vorzuzie-
hen ist als eigeninitiativ MaBnahmen zu
ergreifen.

Risikoliberwachung

Um beurteilen zu kénnen, ob die MaB-
nahmen zur Risikobewaltigung wirksam
waren, sind diese kontinuierlich zu tber-
wachen - orientiert am PDCA-Zyklus.

Fehlerkultur

Eine positive Fehlerkultur kann nicht per
Dienstanweisung angeordnet werden,
sondern wird sich nur entfalten, wenn
dies durch die Geschéaftsfiihrung und die
Flhrungskrafte aller Krankenhausberei-
che vorgelebt wird, moglichst in flachen
Hierarchien. Neben dem personlichen
Umgang mit Fehlern ist von entscheiden-
der Bedeutung, dass das Sprechen Uber
Fehler nach und nach zur Gewohnheit in
der Organisation wird und Tabuisierung
abgebaut wird. Der QuMiK-Verbund for-
dert diesen Anspruch durch zahlreiche
Aktivitaten, z.B. Peer Review-Verfahren,
M&M-Konferenzen, medizinische Fallbe-
sprechungen sowie Austausch und Diskus-
sion zu Routinedaten. Des Weiteren mus-
sen Personen anonym bleiben, die Fehler
melden. Die Aufarbeitung der Fehler hat
transparent und sanktionsfrei zu erfolgen;
mit dem deutlichen Signal, dass Fehler-
meldungen eine Chance zur Verbesserung
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sind und nicht der Grund dafir, einen
Schuldigen zu finden. Flankierend sind
regelmaBige Schulungen zur Nutzung
von Fehlermeldesystemen durchzufih-
ren und durch interne Kommunikation
sicherzustellen, dass der Nutzen dieser
Systeme herausgestellt wird.

QuMiK definiert Standards zum
klinischen Risikomanagement

Die Auswahl der Standards erfolgte durch
ein intensives und mehrstufiges Verfahren,
indem unterschiedlichste Instrumente be-
wertet worden sind. Die Standards gehen
weit Uber gesetzliche Vorgaben hinaus.
Sie gelten fur alle Mitglieder und sind
auch verbindliche Grundlage fiir neue
Mitglieder. Aufgrund der Vielzahl an rele-
vanten Instrumenten wurde eine Priorisie-
rung vorgenommen mit der Einteilung in
Pflicht-Standards und derzeit optionale.
Etliche Pflicht-Standards sind bereits seit
mehreren Jahren umgesetzt und fester
Bestandteil des KRM unserer Mitglieder.
Die vollstéandige Umsetzung erfolgt grund-
satzlich 2015. Die Planungen fir die der-
zeit optionalen Standards sehen vor, dass
diese groBtenteils 2016 von allen Mit-
gliedern umgesetzt werden. Nach und
nach werden die optionalen Standards als
Pflicht-Standards definiert. Alle Standards
werden jahrlich Gberprift und an aktuelle
Entwicklungen angepasst. Die Standards
decken nur einen Teil der Instrumente ab,
die unsere Mitglieder nutzen.
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Beschreibung
zu den Pflichtstandards

CIRS

Das prophylaktisch ausgerichtete Fehler-
meldesystem CIRS (Critical Incident Re-
porting System) dient der systematischen
Erfassung von kritischen Ereignissen und
Beinahe-Zwischenfallen mit dem Ziel, diese
zu bewerten und zu beseitigen. Die Mel-
dungen erfolgen durch die Mitarbeiter
aus deren Arbeitsumfeld und basieren
auf Freiwilligkeit und Anonymitat. Durch
EDV-gestlitzten Einsatz wird eine nieder-
schwellige sowie abteilungs- und berufs-
gruppen-tbergreifende Nutzung des Sys-
tems erleichtert. Die Meldungen sind
sanktionsfrei und transparent durch Ex-
perten zu bearbeiten; dieses Vorgehen
ermdglicht den Aufbau einer positiven
Fehlerkultur und erhéht die Meldebereit-
schaft. Durch externe Fachkommentare
zu den Meldungen, insbesondere durch
das AZQ (Arztliches Zentrum fiir Qualitét
in der Medizin), wird die interne Bearbei-
tung zusatzlich unterstitzt, da die Kom-
mentierung auf Erfahrungen anderer Ein-
richtungen zurlickgreift und Optimierungs-
ansatze aufzeigt.

Beschwerdemanagement

fiir Patienten und Angehdrige

Das Beschwerdemanagement erfasst Be-
schwerden der Patienten und Angehori-
gen, damit diese systematisch bearbeitet
werden kénnen. Die Bearbeitung ist pati-
entenorientiert, z. B. in laienverstandlicher
Form, zeitnah und transparent durchzu-
flhren. Darliber hinaus sollte die emotio-
nale Lage des Beschwerdefihrers bertck-
sichtigt und ggf. die Korrespondenz da-
raufhin ausgerichtet werden. Zu Beginn
des Krankenhausaufenthaltes sind Patien-
ten und Angehdrige Uber die Beschwerde-
maglichkeiten vor Ort zu informieren. Das
Beschwerdemanagement liefert wichtige
Informationen, um klinische Risiken aus
Patientensicht zu reduzieren und ist ein
zentraler Hebel zur Steigerung der Patien-
tenzufriedenheit.

QM

IQM (Initiative Qualitatsmedizin) umfasst

drei grundlegende Bausteine zur Optimie-

rung der medizinischen Ergebnisqualitat

und des Risikomanagements:

- Routinedaten
Ergdnzend zu den Routinedaten der
gesetzlichen Qualitatssicherung liefert
IQM weitere Daten zur Beurteilung
der medizinischen Ergebnisqualitat.
Die Daten enthalten Vergleichswerte
sowie eine Risikoadjustierung, um die
Datenanalyse zu erleichtern und Ver-
besserungsmaBnahmen abzuleiten.

- Peer Review-Verfahren
Durch den umfassenden Verfahrens-
ablauf - mit Selbstbewertung, Peer-
Besuch, Fremdbewertung und kollegi-
alem Dialog sowie Abschlussbericht —
werden unterschiedlichste Perspek-
tiven verdeutlicht und Behandlungs-
schritte sowie Schnittstellen analysiert.
Das Verfahren bietet Hilfe zur Selbst-
hilfe und liefert praxisrelevante Ver-
besserungsansatze (Details siehe
QuMiK-Jahresbericht 2013 zum Top-
Thema Peer Review-Verfahren).

- M&M-Konferenzen
Morbiditats- und Mortalitatskonferen-
zen (M&M-Konferenzen) beleuchten
besondere Behandlungsverldufe nach
definierten Auffalligkeiten. Durch die
interdisziplindre und interprofessio-
nelle Zusammensetzung der Teilneh-
mer wird eine umfassende Analyse ge-
wahrleistet. Die Ergebnisse der Konfe-
renzen unterstitzen in hohem MaBe
Prozessverbesserungen. RegelméBig
stattfindende M&M-Konferenzen be-
glinstigen die Entwicklung einer posi-
tiven Fehlerkultur.

KISS-Daten

Durch die Teilnahme am KISS (Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System) kon-
nen die Krankenhauser ihre nosokomialen
Infektionen fir stationdre Patienten un-
terschiedlicher Bereiche - bezogen auf
das gesamte Krankenhaus, die Station
und ausgewahlte Patientengruppen - mit
anderen Krankenhausern vergleichen, wo-
bei die Daten durch Standardisierung und
Stratifikation eine hohe Aussagekraft er-
halten (Details siehe QuMiK-Jahresbericht
2013 zum Top-Thema Hygienemanage-

ment). Durch die Analyse und Dateninter-
pretation sowie deren Riickmeldung an
das arztliche und pflegerische Personal
kann das Auftreten nosokomialer Infekti-
onen reduziert werden. MaBnahmen zur
Reduktion nosokomialer Infektionen - wie
Surveillance mit KISS - sind regelméBig
Gegenstand unserer QuMiK-Fachgruppe
Hygiene.

Operations-Sicherheits-Checkliste

Zur Vermeidung von Eingriffsverwechs-
lungen und Komplikationen sowie zur
Absicherung des Operations-Teams wird
eine Checkliste eingesetzt. Zentrale Pro-
zessschritte zur Durchfliihrung der Opera-
tion, inklusive notwendiger Patienten-
dokumente, werden anhand der Check-
liste abgepriift. Nach jedem Prozessschritt
wird per Unterschrift des beteiligten Per-
sonals sichergestellt, dass die relevanten
Checklistenkriterien abgeprift wurden
und bendtigte Informationen vollstandig
sind. Sofern Informationen fehlen, stoppt
der Ablauf. Erst nach Vervollstandigung
der Informationen wird fortgefahren.
Um die angestrebte Patientensicherheit
zu erreichen, wird die Identitat des Pati-
enten, Operationsart und Stelle mehrfach
Uberprift. Des Weiteren erfolgt nach der
Operation eine Zahlkontrolle der Opera-
tionsinstrumente und Materialien.

Arzneitherapiesicherheit:
Standardetiketten

Die DIVI (Deutsche Interdisziplindre Ver-
einigung fur Intensiv- und Notfallmedizin)
hat in Kooperation mit weiteren Institu-
tionen die Kennzeichnung von Spritzen-
etiketten optimiert, um Arzneimittelver-
wechslungen und Fehldosierungen zu ver-
meiden. Die Optimierungen betreffen die
Schreibweise des Medikaments, Farbge-
bung und Platzierung auf der Spritze.

Quellenhinweis (Auszug):
DIOcert GmbH (Mainz)
G-BA, Beschluss 23. Januar 2014

Weitere Quellenhinweise bei den Verfassern.

Thorsten Hauptvogel, Abteilungsleiter Qualitatsmanagement, Regionale Kliniken Holding RKH
Hans-Christian Schubert, Referent Geschaftsstelle und Kommunikation, QuMiK
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QuMiK-Standards zum Klinischen Risikomanagement

Pflicht-Standards

Instrumente

CIRS

Beschwerdemanagement fiir
Patienten und Angehdrige

QM

KISS-Daten

Operations-Sicherheits-Checkliste

Arzneitherapiesicherheit:
Standardetiketten

Derzeit optionale Standards

Daten der externen Qualitatssicherung

(§ 137 SGB V)

Auswertung von Patientenschadens-

fallen und -Anspruchserhebungen

Krankenaktenanalyse

Patienten-ldentifikationsbander

Arzneitherapiesicherheit:

Schulungen und Informationen

* Umsetzung 2016

Wesentliche Umsetzungsschritte (SOLL)

EDV-gestiitztes Meldeverfahren
Mitarbeiter-Schulungen
MaBnahmenableitung und Kontrolle
Hausweite Umsetzung*

Zeitnahe Rickmeldung an Beschwerdefiihrer und betroffenen Bereich
Beschwerdestatistik geflihrt und ausgewertet
Transparenz und Kommunikation der Ergebnisse fiir die Bereiche QM und RM

Analyse von Routinedaten (G-1QI und QSR)

Peer Review-Verfahren

Hausweite interdisziplindre und interprofessionelle M&M-Konferenzen (Arztlicher
Direktor oder Sprecher ist Ansprechpartner und Moderator der M&M-Konferenzen)

Beteiligung an KISS-Modulen
Datenauswertung, Rickmeldung an die Bereiche sowie MaBnahmenableitung auf
Basis der Jahresauswertung*

Team-Time-Out wird durchgefiihrt

Umsetzung im operativen Bereich

Kontrolle durch regelméaBige Stichproben

Umsetzung bei aufklarungspflichtigen Untersuchungen im internistischen und
diagnostischen Bereich*

Standardetiketten nach DIVI in den Bereichen OP, Notfall und Intensiv
(Beschriftung von Spritzen)

Erfassung der Daten

Unterjahrige Auswertung und Rickmeldung an die Bereiche
Kontrolle der Dokumentationsrate

MaBnahmenableitung aufgrund der Jahresauswertung

Erfassung aller Versicherungsmeldefalle

Strukturierte Auswertung

Analyse nach strukturellen und prozessualen Ursachen (Organisationsverschulden)
Ableiten von MaBnahmen

Transparenz der Ergebnisse fiir die Bereiche QM und RM

Priifung Vorhandensein einer Dokumentationsrichtlinie
Einheitliche QuMiK-Checkliste zur Priifung der Dokumentation
Stichprobenkontrolle (10 Akten pro Fachabteilung im Jahr)

Umsetzung fir Neugeborene
Umsetzung fir Patienten der Bereiche OP (ambulant und stationar), Notfall,
nicht-OP internistisch und nicht-OP psychiatrisch bei diagnostischen MaBnahmen

Schulungen und Newsletter durch die Apotheke Uber verwechslungsanfallige
Medikamente
Aktuelle Liste aller Arzneimittel-Wirkstoffe im Intranet

Kriterien zur
Umsetzung

G-BA

QM

WHO

DIVI

Landesdatenschutz
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3.2

Bereits 2009 startete das Schwarzwald-
Baar Klinikum am Standort Donauesch-
ingen das Pilotprojekt Critical Incident
Reporting System (CIRS) in den Bereichen
OP und Anasthesie. Seitdem verfolgt das
Klinikum mit Hilfe von systematischer
Bearbeitung von gemeldeten Zwischen-
fallen das Ziel, die Patientensicherheit

zu erhéhen. Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang, dass es bei CIRS nicht um Vor-
kommnisse geht, die einen Schaden zur
Folge haben - denn das sind Faélle fir das
Schadenmeldesystem. Sondern es geht
um kritische Ereignisse, die als Vorstufe
von Fehlern erkannt werden. Am Schwarz-
wald-Baar Klinikum tberzeugten die Er-
gebnisse des auf eineinhalb Jahre ange-
legten Pilotprojekts alle Beteiligten derart,
dass CIRS zwischenzeitlich in fast allen Be-
reichen des Standorts fest verankert ist.

Das Schwarzwald-Baar Klinikum am
Standort Donaueschingen entschied sich
2009 fir das Pilotprojekt, weil CIRS als
noch fehlender Baustein in der Fehlerkul-
tur betrachtet wurde. SchlieBlich arbei-
tete das Andsthesie-Team in den meisten
Bereichen schon SOP-basiert, vor allem
aber gab es bereits ein funktionierendes
Beschwerde- und Zwischenfallmanage-
ment. Gleichzeitig war das eine der wich-
tigen Voraussetzungen zur Einfihrung
von CIRS: Geht es um Patientensicherheit,
ist das Meldesystem nur dann sinnvoll,
wenn es bereits vorhandene MaBnahmen
erganzt. Aber es gibt noch weitere Bedin-
gungen: CIRS muss von der Geschaftsfih-
rung gewollt sein, den Mitarbeitern muss
Sanktionsfreiheit in jeder Hinsicht schrift-
lich garantiert werden und es bedarf fach-
lich qualifizierter und vertrauenswirdiger
Mitarbeiter.

Bitte ohne Chefarzt: die Arbeitsgruppe
Als erstes wurde im Klinikum eine Ar-
beitsgruppe zusammengestellt. Dafur
geeignete Mitglieder zu finden, war
keine Selbstverstandlichkeit — alle Mitar-
beitergruppen mussten vertreten sein.
AuBerdem sollten es akzeptierte, kompe-
tente Vertrauenspersonen sein, die auch
in menschlicher Hinsicht als qualifiziert
galten. Die Leitung der Arbeitsgruppe
Ubernahm eine Oberarztin, denn bewusst
hat das Klinikum auf einen Chefarzt im

Risikobeurteilung und Bewaltigung

Team verzichtet, um von vornherein
Zurechtweisungen fiir Meldende aus-
zuschlieBen. Die Arbeitsgruppe hat zu-
nachst gemeinsam mit der Abteilung
Qualitatsmanagement einen Projektplan
entwickelt und eine Kick-off-Veranstal-
tung organisiert. Wichtig war, dass alle
Beschaftigten die Abldufe innerhalb von
CIRS von Beginn an genau kannten und
sicher sein konnten, dass ihre Anonymi-
tat als Meldender gewahrt bleibt. AuBer-
dem sollte der Verwaltungsaufwand in
Grenzen gehalten werden. Die Verant-
wortlichen haben ein strukturiertes Mel-
deformular entwickelt, das seitdem allen
geschulten Mitarbeitern zur Verfligung
steht und in wenigen Minuten entweder
am PC oder handschriftlich ausgefullt in
den Briefkasten der CIRS-Gruppe gewor-
fen werden kann. Nur CIRS-Verantwort-
liche und Beauftragte haben Zugang zu
den Meldungen.

Risiken: identifizieren, analysieren,
bewerten

Alle zwei Wochen setzt sich die CIRS-
Arbeitsgruppe zusammen: Die Mitglie-
der sichten die eingegangenen Meldun-
gen und sortieren diese — dabei werden
ausschlieBlich Nachrichten ausgewertet,
die auch anonymisiert werden kénnen.
Dann wird das bestehende Risiko fiir den
Patienten festgestellt und analysiert, das
heiBt die Arbeitsgruppe sucht nach még-
lichen Ursachen fur das Ereignis und be-
wertet dessen Schweregrad, wobei ur-
sachliche Faktoren, wie beispielsweise
erhéhter Arbeitsdruck oder Uberlastung,
berlicksichtigt werden. Dann erarbeitet
das Team Vorschldage zur Vermeidung des
unerwiinschten Ereignisses. AbschlieBend
erfolgt eine Zusammenfassung, die an
den Meldekreis sowie die Geschaftsfih-
rung kommuniziert wird.

Nur noch selten

In den ersten eineinhalb Jahren verzeich-
nete die Arbeitsgruppe rund 70 Meldun-
gen zu den verschiedensten Ereignissen.
Unter anderem kam es wiederholt vor,
dass Patienten beispielsweise auf Grund
fehlender Unterlagen oder nicht vorhan-
dener Anasthesiefreigabe aus dem OP
wieder ausgeschleust werden mussten.
Um das zuklnftig zu vermeiden, wurde

nach kurzer Zeit eine Sicherheitscheck-
liste eingeflihrt - seitdem treten derartige
Ereignisse nur noch sehr selten auf. Gele-
gentlich mussten Patienten auch vom
OP-Plan gestrichen werden, weil das An-
asthesierisiko wahrend der chirurgisch-
operativen Sprechstunden nicht erkannt
worden war. Die Arbeitsgruppe entwi-
ckelte daraufhin eine Checkliste fir die
operativ tatigen Fachabteilungen. Damit
sind diejenigen Patienten schneller her-
auszufiltern, die bereits im Vorfeld einer
Operation in der Risikosprechstunde der
Anasthesieambulanz vorgestellt werden
sollten. Seitdem sind Absetzungen auf
Grund fehlender Narkosefahigkeit sehr
selten geworden.

Fazit

CIRS hat sich im Schwarzwald-Baar Klini-
kum bewahrt: Es ist ein ausgezeichnetes
Frihwarnsystem, mit dessen Hilfe verhin-
dert werden kann, dass aus unerwiinsch-
ten Ereignissen Fehler oder Schadenereig-
nisse werden. Man muss einen Fehler nicht
machen, um ihn zukilinftig zu vermeiden!
Ohne die Geschaftsfihrung mit ,,im Boot”
zu haben und der damit verbundenen Un-
terstlitzung funktioniert CIRS allerdings
nicht. Denn es reicht nicht, ausschlieBlich
Vorschldge zu machen - die Ergebnisse
mussen auch an die Mitarbeiter kommu-
niziert werden und die Entscheidungs-
trager flr deren Umsetzung sorgen. Der
Aufwand fur das Meldesystem sollte sich
in Grenzen halten. Denn es gilt auch: bes-
ser gar kein CIRS als ein schlecht gepfleg-
tes CIRS.

Dr. Ulrich Beyer, Direktor der Klinik fir Anésthesie, Interdisziplinare Intensivtherapie und Beatmungsmedizin am Schwarzwald-Baar Klinikum



In den Kliniken des Landkreises Goppin-
gen, die seit September 2012 als ALB FILS
KLINIKEN zusammengefiuhrt sind, hat
Klinisches Risikomanagement eine lange
Tradition. Schon Mitte 2007 wurde in
Zusammenarbeit mit dem Universitats-
klinikum Tlbingen das System PaSIS in
einem Pilotbereich eingefliihrt und ab
2009 flachendeckend zur Verfliigung ge-
stellt. 2011 erfolgte die Umstellung auf
CIRSmedical mit externer Kommentierung
durch das AZQ (Arztliches Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin), einer gemeinsa-
men Einrichtung der Bundesarztekammer
und der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung. Als groBer Vorteil hat sich die Ana-
lyse und externe Kommentierung durch
den CIRS-Fachbeirat des AZQ erwiesen.
Viele Kommentare waren fiir die anschlie-
Bende interne Bearbeitung sehr hilfreich.
Jede CIRS-Meldung und die anschlieBende
Bearbeitung kann mafBgeblich zur Verbes-
serung der Patientensicherheit, der Ab-
ldufe und der Versorgungsqualitét beitra-
gen. In den ALB FILS KLINIKEN ist durch
Vorgesetzte sicherzustellen, dass gemel-
dete Ereignisse bewertet, systematisch
analysiert und besprochen werden. Die Be-
richte werden regelmaBig abteilungs- und
zentrumsintern unter Berlicksichtigung der
Fachkommentare des AZQ analysiert und
daraus abgeleitete Verbesserungen kom-
muniziert und zeitnah umgesetzt.

Fallbeispiel 1

Aufkldrung fremdsprachiger Patienten
Der CIRS-Fall bezieht sich auf die Aufkla-
rung eines Patienten fir eine notfallma-
Bige Operation am Wochenende in der
Schmerzambulanz der Anasthesie.

Kritisches Ereignis

Der Patient musste operiert werden, weil
eine akute Appendizitis diagnostiziert
worden war. Der Patient konnte nur
unzureichend Uiber das geplante Vorge-
hen aufgeklart werden, weil er und seine
Angehdrigen nur Russisch sprechen und
verstehen. Nach langem Suchen in der
Klinik wurde eine Reinigungskraft gefun-
den, die Russisch aber nur unzureichend
Deutsch spricht. Diese versuchte bei der
Aufklarung zu helfen.

Vorschlag des Melders

Zunehmende Anzahl an fremdsprachigen

Patienten. Erstellen einer Dolmetscherliste
von den Mitarbeitern, die Gbersetzen kon-
nen? (Frage: Ist dies rechtssicher?)

Fachkommentar AZQ

Jeder Arzt ist vor Durchfiihrung der von
ihm geplanten MaBnahmen, insbeson-
dere eines Eingriffs in den Korper des Pati-
enten, dazu verpflichtet, die Einwilligung
des Patienten nach Aufkldrung einzuho-
len. Da die Aufkldrung fiir den Patienten
verstandlich sein muss, ist der Arzt dafir
verantwortlich, dass der Patient seine Er-
lauterungen versteht, Missverstandnisse
ausgeraumt und Fragen geklart werden
kénnen. Damit bei der Aufkldrung nicht
Deutsch verstehender Patienten nicht
jedes mal aufs Neue eine Suche nach ge-
eigneten ,Sprachmittlern” beginnt, bie-
tet sich die vom Melder vorgeschlagene
Vorgehensweise an, im Krankenhaus eine
Liste von Mitarbeitern anderer Nationa-
litaten zu fuhren, die sich grundsatzlich
fir eine Ubersetzungstéatigkeit eignen.
Die géngigen Aufkldarungs- und Anamne-
sebdgen sind in einer Vielzahl fremdspra-
chiger Versionen verfligbar und kénnen,
da sie dem deutschen Aufklarungsbogen
entsprechen, parallel zu diesem im Rah-
men des Aufklarungsgespraches einge-
setzt werden.

Umsetzung

Eine aktuelle Dolmetscherliste (unter Ein-
beziehung der Gebardensprache) mit der
telefonischen Erreichbarkeit der jeweiligen
Mitarbeiter wurde vom Geschéaftsbereich
Personal erstellt und kommuniziert sowie
in das Intranet eingestellt. Diese Liste wird
quartalsweise Uberprift. Derzeit wird ge-
klart, ob Aufklarungsbégen in weiteren
Sprachen beschafft werden sollen.

Fallbeispiel 2

Umrechnung Methadon zu L-Polamidon
Der CIRS-Fall bezieht sich auf die Dosierung
und Verabreichung eines Betdubungsmit-
tels in der Orthopadie.

Kritisches Ereignis

Der Patient ist mit Methadon eingestellt
und im Haus ist stattdessen nur L-Pola-
midon gelistet und vorratig. Die Umrech-
nung wurde nicht korrekt durchgefiihrt,
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was zur Verabreichung einer héheren
Dosierung des Betdubungsmittels fiihrte.
Die héhere Dosierung fuhrte zu keiner
Schadigung des Patienten.

Fachkommentar AZQ

In der Tat muss man eine Methadondosis
in die korrekte L-Polamidondosis umrech-
nen. In Deutschland kommt erschwerend
hinzu, dass Methadon in zwei Konzentra-
tionen hergestellt wird (0,5- bzw. 1-Pro-
zent-L6sung) und die Dosierung haufig
in ,Milliliter” angegeben wird und nicht
in eindeutigen ,Milligramm®. Daher muss
im Rahmen der Medikationsanamnese zu-
nachst festgestellt werden, wie viel Milli-
gramm Methadon der Patient bendétigt.
Diese Dosierung in ,Milligramm” Metha-
don kann dann in L-Polamidon umgerech-
net werden. Hierfur ist es sehr giinstig,
wenn die Apotheke eine Umrechnungs-
tabelle mitliefert. Es ist empfehlenswert,
bei Umrechnungen dieser Art (selten,
nicht trivial, moéglicherweise erhebliche
Auswirkungen bei Fehlern) eine zweite
Person kontrollieren zu lassen oder gege-
benenfalls den Krankenhausapotheker
hinzuziehen.

Umsetzung

Der Fall wurde gemeinsam mit der Apo-
theke im Rahmen des Qualitatszirkels
Schmerzmanagement besprochen. Im
Intranet ist inzwischen eine Umrechnungs-
tabelle hinterlegt. Bei Fragen kann man
sich jederzeit an die Apotheke wenden.

Fazit

Diese beiden Beispiele verdeutlichen,
dass externe Fachkommentare eine gute
Hilfestellung fir die weitere interne Be-
arbeitung darstellen, weil sie Erfahrun-
gen aus anderen Hausern weitergeben
und Hinweise zur Verbesserung der Qua-
litat liefern. Die Fallschilderungen ande-
rer Hauser weisen auf Verbesserungspo-
tenziale im medizinischen Behandlungs-
prozess hin, die praventiv anzugehende
Handlungsfelder im eigenen klinischen
Risikomanagement aufzeigen. Gerade
komplexe und sensible Falle beschreiben
klinische Risikopotenziale, die in der eige-
nen Organisation ebenfalls vorbeugend
zu bewerten und zu analysieren sind.

Erhard Vollert, Geschéftsbereichsleiter Unternehmensentwicklung und Qualitdtsmanagement, ALB FILS KLINIKEN
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CIRS-Einsatz in Alltagsfallen am Beispiel der Rems-Murr-KIinikeﬁ

Mit CIRS sollen mégliche Fehlerquellen
und Risiken friihzeitig erkannt werden, be-
vor daraus ein Schaden entstehen kann.
Mit diesem Ziel wurde auch in den Rems-
Murr-Kliniken 2012 das CIRS-Meldesystem
eingeflihrt. Nach knapp zwei Jahren wur-
de festgestellt, dass mit diesem Lern- und
Berichtssystem nicht nur neue Themen
aufgedeckt werden, sondern auch Aspekte
in den Fokus der Aufmerksamkeit rlicken,
die eigentlich schon geregelt schienen.
Auch fur kleine Alltagsfalle ist die Aufar-
beitung durch CIRS ein wirksames Instru-
ment, um kilinftige Fehler zu vermeiden
und die Patienten- und Mitarbeitersicher-
heit zu verbessern.

Beispiel 1

Der CIRS-Fall ,Patientenverwechslung:
derselbe Name, jedoch falscher Patient”
half, die Abfrage beziehungsweise Abfra-
getechnik bei der Aufnahme von Patien-
ten zu prazisieren.

Vorkommnis

Bei der Anforderung von Kreuzblut fir
einen Patienten fiel auf, dass die Blut-
gruppe nicht mit der in der Akte doku-
mentierten Blutgruppe lbereinstimmte.
Es wurde festgestellt, dass im Verlegungs-
brief einer dritten Einrichtung abwei-
chende Geburts- und Adressdaten ange-
geben waren. Es stellte sich heraus, dass
im Krankenhausinformationssystem ein
anderer Patient mit demselben Namen
zugeordnet worden war. Die Verwechs-
lung hatte allerdings ansonsten keine
weiteren Folgen fir die Behandlung des
Patienten.

Analyse

In der Analyse stellte sich heraus, dass
fehlende Sorgfalt bei der Aufnahme des
Patienten in der Notaufnahme zu der Ver-
wechslung gefiihrt hatte.

Ergebnis

Die Identifikation der Patienten bei der
Aufnahme in das Krankenhausinforma-
tionssystem bedarf besonderer Aufmerk-
samkeit, um Patientenverwechslungen
zu vermeiden. Geeignete Fragen kénnen
helfen, solche Verwechslungen zu redu-
zieren. Name, Vorname und Geburtsda-
tum alleine bieten nicht die erforderliche

Sicherheit. Je mehr Patienten das System
enthalt, desto mehr ,Zwillinge” sind im
System enthalten. Die flr die Aufnahme
zustandigen Mitarbeiter werden bei der
Feststellung der Identitat fir folgende
Punkte sensibilisiert:
- Vorlage der Versichertenkarte (Perso-
nalausweis), falls diese nicht vorliegt
- Abfrage von Vor- und Nachname
- Abfrage des Geburtsdatums
(Vermeidung von Suggestivfragen)
- ggf. Abfrage des Wohnorts oder der
Voraufenthalte.

Patienten-ldentifikationsarmbander,
die in den Rems-Murr-Kliniken angewandt
werden, sind ein sinnvolles Hilfsmittel, um
den Identifizierungsprozess im Kranken-
haus zu unterstitzen. Jedoch missen auch
hier die Patienten zu Beginn korrekt iden-
tifiziert werden, bevor das Patientenarm-
band angelegt wird.

Beispiel 2
Der Fall ,Nichteinhalten der Kleiderhygie-
nevorschriften”

Vorkommnis

Vereinzelt wurde bei Mitarbeitern die
Nichteinhaltung der Hygienevorschriften
festgestellt, z.B. das Tragen von Schmuck
im OP-Bereich, das Anlassen der Bereichs-
kleidung nach dem Aufsuchen anderer
Bereiche.

Analyse

Das Wissen um die vorhandenen Vor-
schriften war mit der Zeit nicht mehr aus-
reichend vorhanden. Nicht alle Mitarbei-
ter kannten die vorgegebene Regelung.

Ergebnis

Zur Steigerung der Durchdringung und

der Einhaltung eines korrekten Hygiene-

verhaltens wurden eingeleitet:

- regelmaBige Thematisierung in den
Leitungssitzungen

- regelmaBige interne Pflicht-Fortbil-
dungen fur alle Mitarbeiter im OP.

Beispiel 3

CIRS-Meldungen kdénnen aufdecken, wenn
Regelungen nicht konkret genug sind. So
verhielt es sich im CIRS-Fall ,Patient kam
von der Notaufnahme ohne Transportbe-
gleitung auf die Intensivstation”.

Vorkommnis

Ein gehfahiger Risikopatient kam zu FuB3
von der Notaufnahme auf die Intensivsta-
tion zur stationdren Uberwachung. Auf-
grund seiner bekannten kardiologischen
Erkrankungen waren im duBersten Falle
lebensbedrohliche Komplikationen auf
diesem Weg nicht auszuschlieBen.

Analyse

Die intensivpflichtigen Patienten werden
von qualifiziertem Pflegepersonal trans-
portiert. Bei diesem Patienten kam es
aufgrund seiner Gehfdhigkeit dazu, dass
er sich selbst auf den Weg zur Intensiv-
station machte. Als Grund musste ein
Personalmangel erkannt werden. Der
Patient war in der Notaufnahme nicht
ausreichend Gberwacht worden.

Ergebnis

Eine Dienstanweisung zum Transport von
intensivpflichtigen beziehungsweise tiber-
wachungspflichtigen Patienten wurde
erstellt. Diese regelt, dass liberwachungs-
pflichtige Patienten grundséatzlich nur mit
qualifizierter Begleitung im Haus verlegt
werden dirfen. Die Qualifikation des be-
gleitenden Personals wurde festgelegt.
Die Kriterien fiir qualifizierte Transporte
wurden definiert.

Fazit

In keinem der als Beispiele genannten
Falle kam es zu einem Schaden oder gar
zu einem schwerwiegenden Zwischenfall
im Krankenhausbetrieb. Es sind vermeint-
lich ,kleine” Alltagsprobleme. Trotzdem
haben alle hier aufgefliihrten CIRS-Félle
und deren Aufarbeitung zur Verbesse-
rung von Prozessen und Abldufen beige-
tragen. Dadurch wurde unmittelbar die
Patienten- und Mitarbeitersicherheit in
den Kliniken erhéht.

Lidija Moro, Unternehmensentwicklung/Qualitdatsmanagement, Rems-Murr-Kliniken
Korinna Schwanitz, Unternehmensentwicklung/Qualitdtsmanagement, Rems-Murr-Kliniken



Risikobewaltigung der Medikationsfehlerquellen

am Beispiel des Klinikverbundes Stidwest

Der Klinikverbund Stdwest (KVSW) ver-
fligt seit 2012 Uber ein CIRS (Critical Inci-
dent Reporting System), das den Mitar-
beitern ermdglicht, anonymisiert Beinahe-
Zwischenfalle und Risiken zu melden. Alle
Meldungen werden kategorisiert, um
einen Uberblick Giber die gréBten Hand-
lungsfelder zu gewinnen. Etwa zehn Pro-
zent der Meldungen kénnen der Katego-
rie ,Medikation” zugeordnet werden.

Im Rahmen des interdisziplinar besetz-
ten CIRS-Teams wurden die Félle detailliert
aufgearbeitet sowie aktuelle Veroffentli-
chungen zum Thema Medikationsfehler
ausgewertet. Es konnten folgende TOP3-
Handlungsfelder identifiziert werden:

- Verwechslungsgefahren durch

Look-alike-/Sound-alike-Medikamente
- Neueinfihrung/Wechsel von Medika-

menten
- Schnittstellen in der Arzneimittelver-

sorgung

Look-alike-/Sound-alike-Medikamente
Etwa die Halfte der CIRS-Meldungen der
Kategorie ,Medikation” sind Hinweise der
Mitarbeiter Uber potenzielle Verwechs-
lungsrisiken von Medikamenten durch
ahnlich klingende Medikamentennamen
oder optisch dhnliche Medikamentenver-
packungen. Die internationale Namensge-
bung von Arzneimittelwirkstoffen erfolgt
liber die WHO. Hierbei gilt die MaBgabe,
dass die Namen universell und schriftlich
sowie mundlich klar zu unterscheiden sein
sollen. Bei einer Anzahl von fast 8.000 ge-
nerischen Medikamentenbezeichnungen
bleiben ahnliche Namen allerdings nicht
aus. Parallel dazu erfinden die Pharmaun-
ternehmen Handelsnamen fir ihre Medi-
kamente. Namensverwechslungen sind
somit extern vorgegeben und lassen sich
nicht direkt beeinflussen. Gleiches gilt fur
optisch dhnliche Medikamentenverpa-
ckungen, die dem Corporate Design der
Pharmahersteller geschuldet sind. Es stellt
sich somit die Frage, was die Klinik intern
tun kann, um die Verwechslungsrisiken
zu reduzieren.

Zunachst hat der KVSW per Verfahrens-
anweisung festgelegt, wie die arztliche
Verordnung von Medikamenten im KVSW
erfolgen soll. So soll bei der Vielzahl an

generischen Arzneimittelnamen und
Handelsnamen zunéchst eine einheitli-
che Sprache in allen Kliniken des KVSW
gesprochen werden. Bei Unklarheiten
zwischen Verordnung und vorrétigen
Medikamenten auf der Station, ist vor
Verabreichung Riicksprache mit dem
verordnenden Arzt zu halten.

Ein weiterer wesentlicher Ansatzpunkt
ist die Sensibilisierung aller am Medikati-
onsprozess Beteiligten fir die Verwechs-
lungsproblematik. So wird beispielsweise
in einer Veroffentlichung des “Institute for
Safe Medication Practices” das Phdnomen
der ,inattentional blindness” beschrieben:
Dinge werden nur dann richtig wahrge-
nommen, wenn die volle Aufmerksamkeit
darauf gerichtet ist. Dazu kommt das Pha-
nomen des ,confirmation bias”: Menschen
sehen das, was sie zu sehen erwarten und
nicht das, was tatsachlich da ist (siehe
Dtsch. Arzteblatt 2011; 108 (36)). Letztlich
zeigen diese Phanomene, dass auch op-
tisch und namentlich eindeutig zu unter-
scheidende Medikamentenbezeichnungen
in der Praxis keine absolute Sicherheit vor
Verwechslungen bieten wiirden und dass
das bewusste und konzentrierte Lesen
und Wahrnehmen aller am Medikations-
prozess Beteiligten unumganglich ist. So
setzt der KVSW insbesondere an dem
Punkt des Bewusstseinsschaffens an. Be-
kannt gewordene oder im Rahmen des
CIRS gemeldete Verwechslungsrisiken
werden von der Apotheke aufgearbeitet
und visualisiert. RegelméaBig werden diese
Apothekeninformationen den Mitarbei-
tern breit zugéanglich gemacht und sind im
Intranet sowie in der Klinik (z. B. Stations-
zimmer) an prominenter Stelle verfligbar.

Medikamentenneueinfiihrung/-Wechsel
Ein weiteres Risiko, das im Bereich der Me-
dikation identifiziert werden konnte, ist
der Wechsel von Medikamenten (12 Pro-
zent der Meldungen der Kategorie Medi-
kation). Das bedeutet, dass Medikamente
bei einem anderen als dem bisherigen Lie-
feranten, in der Regel mit anderem Pa-
ckungsdesign und gegebenenfalls unter
einem anderen Handelsnamen bezogen
werden. Wechsel von Medikamenten sind
haufig 6konomisch begriindet oder auf-
grund von Lieferengpassen erforderlich.

QuMiK Jahresbericht 2014 37

Der KVSW versucht moglichst lang-
fristige Vertragsbeziehungen zu zuver-
lassigen Lieferanten aufzubauen und zu
pflegen, um das Risiko zu reduzieren.
Allerdings kommt es auch bei Produkten,
fir die verbindliche Liefervereinbarungen
abgeschlossen wurden, zunehmend zu
Lieferengpéssen, was einen schnellen und
zeitlich befristeten Umstieg auf ein ande-
res Medikament oftmals unumgénglich
macht. In solchen Fallen werden beim Me-
dikamentenversand aus der Apotheke in
die Kliniken immer schriftliche Informatio-
nen zu den Ersatzprodukten mitgeliefert.

Schnittstellenprobleme

Die stationare Aufnahme in die Klinik, die
interne Verlegung eines Patienten inner-
halb der Klinik sowie die Entlassung aus
der stationdren Behandlung sind Schnitt-
stellen im Medikationsprozess, bei denen
es zu Medikationsfehlern kommen kann.
An diesen Schnittstellen besteht insbeson-
dere das Risiko des Auslassens, der Ver-
wechslung, der Doppelverordnung oder
auch das Risiko von Dosierfehlern.

Zur Risikoreduzierung wurde in der
Klinik far Unfallchirurgie am Standort
Sindelfingen ein Pilotprojekt initiiert. Bei
kirzlich aufgenommenen Patienten er-
folgt Uber einen Apotheker die Arznei-
mittelanamnese. Durch eine Befragung
des Patienten und gegebenenfalls der
Angehdrigen sowie des Hausarztes wird
die Hausmedikation vollstéandig erfasst
und auf die entsprechenden im KVSW
gelisteten Arzneimittel umgestellt. Im
weiteren Schritt (Arzneimitteltherapie-
sicherheitsprifung) werden gegebenen-
falls bestehende Interaktionsrisiken sowie
zweifelhafte Indikationen oder Dosierun-
gen berucksichtigt und Empfehlungen
zur Korrektur ausgesprochen. AuB3erdem
nimmt der Apotheker regelméaBig an meh-
reren arztlichen Visiten teil. Dabei werden
die aktuellen Verordnungen gepriift und
bei Bedarf mit dem verordnenden Arzt
Rucksprache genommen.

Sabrina Klein, Leitung Stabsstelle Risikomanagement, Klinikverbund Stidwest

Heiner Stepper, Chefapotheker, Klinikverbund Stidwest
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Chargendokumentationssystem (CDS ) in der Zentralen Sterilgutversorgungs-
abteilung (ZSVA ) am Beispiel des Klinikums Heidenheim

Das Patientenrechtegesetz aus dem

Jahr 2013 fordert neben verbesserten
Regelungen zur Aufklarung auch MaB-
nahmen zur Bewaltigung von Risiken,
welche die Behandlung von Patienten
begleiten. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat in der Folge die Vorgaben fir
zugelassene Krankenhduser um einen
Artikel betreffend des Fehler- und Risiko-
managements erweitert. Diese gesetzli-
chen Veranderungen veranlassten das
Klinikum Heidenheim, sich mit der Riick-
verfolgbarkeit bei der Wiederaufberei-
tung von Medizinprodukten (MP) zu be-
schaftigen. Ein weiterer Anlass ergab sich
aus dem Anspruch, die Anforderungen
der KRINKO sowie des Bundesinstituts
fur Arzneimittel und Medizinprodukte
fur die Wiederaufbereitung zu erfillen.
In diesen Anforderungen wird eine liicken-
lose Dokumentation gefordert, denn die
zuverldssige Dokumentation der Aufbe-
reitung von Instrumenten und Sterilgut
spielt bei der Gewahrleistung einer hohen
Patientensicherheit eine wesentliche Rolle.

Zur Erfiullung dieser Forderungen
wurde in der ZSVA des Klinikums Heiden-
heim zum 1. Juli 2014 ein neues CDS in
Betrieb genommen.

Im Rahmen der Softwareauswahl ent-
schieden sich die Verantwortlichen aus
ZSVA, Qualitatsmanagement und Medizin-
informatik fur die Einflihrung der Software
Lnstacount® PLUS" der Firma INVITEC, die

den Installationszahlen nach Marktfiihrer
im deutschsprachigen Raum ist.

Wie der Name bereits vermuten l&sst,
stellt ein CDS in der ZSVA ein System zur
Dokumentation des Aufbereitungspro-
zesses von MP dar, zur Nachvollziehbar-
keit jedes einzelnen Arbeitsschrittes der
Aufbereitung bis hin zur Anwendung am
Patienten. Durch die softwaregestiitzte
Chargendokumentation lassen sich die
Arbeitsprozesse in der ZSVA transparen-
ter und effizienter gestalten, aber auch
auf Seiten der Patienten lassen sich ei-
nige Risiken minimieren, wenn nicht
sogar vermeiden.

Beginnend bei der Annahme der
kontaminierten Instrumente aus dem OP
und von den Stationen, wird jeder Pro-
zessschritt der Reinigung und Desinfek-
tion, Verpackung und Sterilisation in der
Software dokumentiert. Sémtliche Pack-
listen fr Siebe werden elektronisch hin-
terlegt. Diese kénnen automatisch tber
ein Barcodeetikett, das auf jedem Sieb an-
gebracht ist, aufgerufen werden, wenn
das jeweilige Sieb gepackt wird. An allen
Transportwagen sind ebenfalls Barcodes
angebracht, um genau bestimmen zu kon-
nen, welche Charge auf welchem Wagen
transportiert worden ist. In der Software
werden die Mitarbeiter jeweils arbeits-
platzbezogen aufgefiihrt, um auch hier
nachvollziehen zu kénnen, wer genau an
einem Prozess beteiligt war.

Durch die Software werden auch
die Sterilisations- und Reinigungsgerate
Uiberwacht. Tritt bei diesen Arbeitsschrit-
ten ein Fehler auf, so haben die Mitarbei-
ter ein weiteres Fehlererkennungstool,
das sie rechtzeitig warnt. SchlieBt sich
dann der Kreislauf bei der Nutzung der
sterilen MP, wird das Barcodeetikett in
die Patientenakte Ubertragen. Bei einem
Zwischenfall wird dadurch eine gezielte
Rickverfolgbarkeit beziehungsweise ge-
zieltes Zurickrufen fehlerhaft desinfizier-
ter MP schnell erméglicht.

Ein Vierteljahr nach Inbetriebnahme
des Systems zeigt sich, dass Abldufe opti-
miert werden konnten. Die auch aus haf-
tungsrechtlichen Griinden notwendige
Dokumentation konnte vereinfacht wer-
den. Allein durch die papierlose Dokumen-
tation kénnen pro Monat zehn Aktenord-
ner mit Protokollen eingespart werden.
Weitere Vorteile bilden, neben der llcken-
losen Ruckverfolgbarkeit der Aufberei-
tung und der Unterstitzung der Doku-
mentation durch Barcodesteuerung, die
Reduzierung des Fehlerpotentials durch
Aufbereitungshinweise und Priifung der
Aufbereitungsmethoden sowie mehr
Kontrollmdglichkeiten (z. B. bei Aufberei-
tung von MP fiir externe Praxen). Die Ein-
flhrung der elektronischen Chargendo-
kumentation hat sich bewahrt. Sie bietet
Transparenz und Sicherheit fir Patienten,
wie auch fir die Mitarbeiter der ZSVA.

Sichere Identifikation der Medizinprodukte via Barcodeetikett

Aufbereitungshinweise werden am Bildschirm angezeigt.

Thomas Schénemeier, Leiter Stabsabteilung Projekt- und Qualitdtsmanagement, Kliniken Landkreis Heidenheim
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4.0 Top-Thema QuMiK-Qualitatspreis
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4.1

Der QuMiK-Qualitatspreis wurde erstmals 2012
ausgelobt. Aufgrund der sehr positiven Reso-
nanz - sowohl innerhalb als auch auBerhalb
des Verbundes — wird der Preis nun alle zwei
Jahre verliehen. Mit dem Projektwettbewerb
verfolgen die QuMIiK-Einrichtungen das Ziel,
innovative Verbesserungsideen und deren
Umsetzung wechselseitig innerhalb des Ver-
bundes bekannt zu machen. Die innovativsten
Projekte werden ausgezeichnet und der Of-
fentlichkeit vorgestellt.

Die QuMiK-Arbeitsgruppe QM hat das
Bewertungsverfahren zum Qualitatspreis
entwickelt und ist an der Auswahl der Sieger-
projekte maBgeblich beteiligt. Die zentralen
Bewertungskriterien umfassen den Patienten-
bezug, Innovationsgrad, die Ubertragbarkeit
auf andere Standorte und die Projektabwick-
lung anhand des PDCA-Zyklus.

Der QuMiK-Qualitatspreis 2014 wurde
am 3. Juli 2014 im Rahmen der QuMiK-Jahres-
veranstaltung in der Orthopéadischen Klinik
Markgréningen verliehen. Wahrend der Ver-
anstaltung wurden alle pramierten Projekte
vorgestellt. Fir den Preis 2014 wurden ins-
gesamt 18 Projekte der Verbundsmitglieder
eingereicht.

Die hochste Auszeichnung erhielt die Regi-
onale Kliniken Holding RKH, welche die Anti-
biotika-Behandlung klinikweit abgestimmt hat.
Die Ergebnisse finden sich in einem Antibio-
tikamanual mit jahrlicher Neuauflage. Durch
das praktische Format fir die Kitteltasche
koénnen die Therapie-Empfehlungen von den
Arzten bei der Arbeit mitgefiihrt werden.

Der zweite Preis ging gemeinsam an die SLK-
Kliniken Heilbronn und das Schwarzwald-Baar
Klinikum far die Einrichtung eines Patienten-
und Belegungsmanagements. Mit dem dritten
Preis ausgezeichnet wurde das Projekt ,Stroke
Nurse” der Oberschwabenklinik. Im Folgenden
werden die ausgezeichneten Projekte detail-
liert beschrieben.
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Auszeichnung fiir den ersten Platz:
Geschéftsfiihrer der QuMIK GmbH Matthias Ziegler, Dr. Matthias Hoffmann, Oberarzt, Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin,

Schmerztherapie und Notfallmedizin am Klinikum Ludwigsburg, Regionale Kliniken Holding RKH, QuMiK-Sprecher Dr. Thomas Jendges
(v.l.n.r)
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4.2

Prémierte Projekte

Erstellung eines abteilungsiibergreifenden

Antibiotika-Manuals fiir das Klinikum Ludwigsbur

Ausgangssituation

Spatestens im Jahr 2006 wurde uns durch
die Studie von Kumar et al. bewusst, wie
wichtig eine suffiziente Antibiotikathera-
pie fir das Uberleben des septischen Pa-
tienten ist. Er zeigte auf, dass die Gabe
eines effektiven Antibiotikums innerhalb
der ersten Stunde dokumentierter Hypo-
tension noch mit einer Uberlebensrate
von 80 Prozent assoziiert ist, dass aber
mit jeder Stunde Verzégerung einer kal-
kulierten oder gezielten antimikrobiellen
Therapie die Uberlebensrate um 8 Pro-
zent sinkt. Der durchschnittliche Zeitraum
zwischen dokumentierter Hypotension
und Beginn einer effektiven antimikro-
biellen Gabe liegt bei 6 Stunden. Die
Mortalitat steigt von 20 auf 65 Prozent.

Unter anderem flhrte dies zu einer
Vielzahl sinnvoller Empfehlungen, feder-
fuhrend fur Deutschland seien hier die
Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
genannt. Um den Anspruch ,allgemein-
gultiger Leitlinien” gerecht zu werden,
mussten diese zwangsweise extrem weit
geféchert werden, was allein bei der am-
bulant erworbenen Pneumonie zu 42
sinnvollen Therapieempfehlungen flhrte.

So kam es auch in unserem Haus zu
einer Vielfalt an Leitlinien, die individuell
gesehen sicherlich richtig, im Gesamtkon-
zept fur das Klinikum aber als kontrapro-
duktiv zu werten waren.

Zielsetzung

Auch unsere hausinternen Statistiken be-
legten, dass sich Resistenzen nicht nur
von Land zu Land und von Stadt zu Stadt,
sondern auch in einem Klinikum deutlich
unterscheiden kénnen. Spricht eine Anti-
biose auf resistente Keime nicht an, muss
zwangslaufig auf ein Antibiotikum einer
anderen Substanzklasse gewechselt wer-
den. Dies fiihrte zu der Uberlegung, die
abteilungsinternen Richtlinien in einem
stimmigen Konzept zusammenzufiihren,
das im Bedarfsfall ein leitliniengerechtes
Stufenschema im Sinne einer , Eskalations-
therapie” ermdglicht.

Zusatzlich hatte uns ein externes
Audit gezeigt, dass in unserem Klinikum
Antibiotika aus der Gruppe der Cephalo-
sporine und Chinolone im UbermaB ver-
wendet wurden, die sich durch ein hohes

Potential zur Selektion von Problemkeimen
auszeichnen. Folgegerecht sollten diese
zugunsten der hier unproblematischeren
Penicilline reduziert werden.

Projektbeschreibung

Nach Prasentation leitliniengerechter
Vorschlage fir eine rationale und 6kono-
misch sinnvolle Diagnostik und Therapie
wurden in enger Zusammenarbeit mit den
Antibiotikabeauftragten der verschiede-
nen Abteilungen die bestehenden Thera-
pierichtlinien zusammengefihrt und opti-
miert. Dies erfolgte in Form eines jahrlich
aktualisierten Antibiotika-Manuals, welches
zusatzlich aktuelle Behandlungsstrategien
zur Therapie relevanter Infektionen und
wichtige Informationen bezuglich der Pra-
analytik sowie der in der Klinik verwende-
ten Antibiotika Ubermitteln sollte.

Den Abteilungen wurde vor jeder
Neuauflage die Méglichkeit einer Ande-
rung ihrer spezifischen Abteilungsleitli-
nien ermdglicht. Die Wiinsche wurden
diskutiert und das Manual bei Bedarf
angepasst. Als Entscheidungshilfen, fir
erforderliche Anderungen, dienten die
hausinterne Resistenzstatistik sowie ak-
tuelle Leitlinien und Literaturrecherchen.
Fir den Anwender wurde zuséatzlich eine
E-Mail-Adresse eingerichtet, an die jeder
Mitarbeiter Optimierungswiinsche rich-
ten konnte.

Projektevaluation

Das Antibiotikamanual ist im Jahr 2014
in einer 4. Auflage mit 1.000 Exemplaren
erschienen und umfasst mittlerweile 85
Seiten. Als Kennzahlen fur die Akzeptanz
und Nutzung des Taschenbuches wurde
der Antibiotikaverbrauch der drei Subs-
tanzklassen Cephalosporine, Chinolone
und Penicilline bewertet (siehe Grafik
Seite 45 oben). Ziel war eine Reduktion
der als potenziell problematisch einge-
stuften Cephalosporine und Chinolone zu-
gunsten der Penicilline.

Im Verlauf ist es gelungen die Cepha-
losporinanwendungen von 49 auf 39 Pro-
zent und die Chinolonanwendungen von
22 auf 17 Prozent zu reduzieren. Konse-
kutiv kam es zu einem (gewdlnschten)
Anstieg der Penicillinanwendungen von
29 auf 44 Prozent.

Zu beflirchten war eine deutliche
Kostensteigerung durch die erfolgte Um-
stellung. Auch wenn die Zahlen nur ein-
geschrankt als valide zu betrachten sind,
weil hier Faktoren wie die Preisentwick-
lung der Medikamente oder gegebenen-
falls erforderlicher Umstieg auf andere
Substanzklassen nicht berticksichtigt
werden konnte, war der nachgewiesene
Effekt verbliffend.

Lagen die Kosten im Jahr 2010 bei
liber 155.000 Antibiotikagaben noch bei
1,49 Euro je Anwendung, hatten sich
diese bis zum Jahr 2013 mit circa 172.000
auf 1,12 Euro je Anwendung reduziert.
Dies entspricht einer Reduktion der Kos-
ten je Anwendung um 25 Prozent oder
einer Ersparnis von fast 40.000 Euro al-
lein im Jahr 2013 (siehe Grafik Seite 45
unten), und dies trotz Steigerung der An-
wendungen um 11 Prozent. Die Kosten
fur das Manual liegen bei 1,70 Euro pro
Exemplar.

Fazit

In enger Zusammenarbeit mit allen Ab-
teilungen ist es gelungen, ein anwender-
freundliches und stets aktuelles Manual
zu erstellen, das die allgemeinen Leitli-
nien auf hausinterne Problemlésungen
fokussiert. Anderungen im Antibiotika-
verbrauch lassen auf eine hohe Akzep-
tanz und Durchdringung schlieBen,
welche trotz einer anzunehmenden
Verbesserung der Patientenversorgung
die Kosten reduziert hat. Das Manual ist
zu einem festen Bestandteil der Studen-
tenausbildung geworden und dient mitt-
lerweile auch anderen Kliniken als Vorlage
zur Erstellung individueller Leitlinien.

Ausblick

Die jahrliche Aktualisierung sichert die
Maoglichkeit, zeitnah und gezielt auf Ver-
dnderungen zu reagieren und so die Pa-
tientenversorgung weiter zu optimieren.
Durch die Teilnahme am , Antiinfektiva-
Surveillance-Projekt” des RKI kann dieser
Prozess in Zukunft objektiviert und weiter
verbessert werden.

Quellenhinweise beim Verfasser.



QuMiK Jahresbericht 2014 45

Antibiotikaverbrauch - Anwendungen im Jahresvergleich Cephalosporine M Chinolone M Penicilline
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Gesamtkosten Cephalosporine, Chinolone und Penicilline im Zeitvergleich
2010: 155.643 Anwendungen entsprechend 1,49 Euro je Anwendung
2013: 171.954 Anwendungen entsprechend 1,12 Euro je Anwendung

Dr. Matthias Hoffmann, Oberarzt, Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Schmerztherapie und Notfallmedizin, Klinikum Ludwigsburg, Regionale Kliniken Holding RKH
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Die SLK-Kliniken Heilbronn haben an den
Standorten Heilbronn und Bad Friedrichs-
hall ein Patientenmanagement implemen-
tiert, fir das sie 2014 mit dem QuMiK-
Qualitatspreis ausgezeichnet wurden. Es
umfasst die Aufgaben Bettenmanagement,
Kodierung und Entlassmanagement.

Eine heterogene Belegungssituation
und vermutete Potentiale in der Verweil-
dauersteuerung der Kliniken veranlass-
ten die Geschaftsfihrung im Jahr 2011,
eine interprofessionelle Projektgruppe ins
Leben zu rufen, die ein neues Patienten-
management konzeptionieren sollte. Die
Projektgruppe bestand aus Vertretern der
Direktion Unternehmensentwicklung/
Pflegemanagement, des Patientenservice/
Erldsmanagements, des Controllings, der
Klinikdirektoren und Cheférzte, des Pflege-
dienstes, der Ambulanzen, der Chefarzt-
sekretariate und der Oberarzte.

Erarbeitet wurde ein Konzept mit fest-
gelegten Zielen in Bezug auf die Organi-
sation von Einbestellungen der Patienten,
Belegungsmanagement, Kodierung, Ver-
weildauersteuerung und Entlassmanage-
ment.

Die zu Projektbeginn rund 20 in den
SLK-Kliniken tatigen Kodierfachkrafte
wurden mit Hilfe eines eigens entwickel-
ten Schulungskonzeptes zu Patienten-
managern weitergebildet. Die Schulungs-

einheiten fanden dabei sowohl intern
Uber die Personalentwicklung als auch
Uiber externe Partner statt. In jeder Klinik
und Fachabteilung wurden Arzte als An-
sprechpartner fir die Belegungs- und Ent-
lassplanung benannt. Um eine hohe Kon-
tinuitat in der Betreuung der Fachabtei-
lungen und Kliniken bei gleichzeitig hoher
Kodierqualitat zu erméglichen, wurden
die Patientenmanager klinik- und fach-
spezifisch zugeordnet. Damit die Kommu-
nikation zwischen Patientenmanagern,
Arzten und Pflegekriften auf moglichst
kurzen Wegen zum Leistungsgeschehen
stattfinden kann, wurden stationsnahe
Arbeitsplatze fiir die Patientenmanager
geschaffen. Die Patientenmanager koor-
dinieren die Aufnahmen und weisen den
Stationen die Patienten der Notaufnah-
men, die Verlegungen von den Intensiv-
stationen und aus anderen Kliniken und
Fachabteilungen zu. Fir jede Fachabtei-
lung wurde ein zentraler Terminkalender
eingefiihrt, auf den alle an der Einbestel-
lung und Aufnahme der Patienten betei-
ligten Berufsgruppen zugreifen konnen.

Um bei steigenden Fallzahlen und
unveranderter Bettenkapazitat die si-
chere Unterbringung der Patienten zu
gewadhrleisten, wurde die interdiszipli-
nare Belegung forciert. Dazu wurde eine
interdisziplinare Belegungskaskade abge-
stimmt, die eine Reihenfolge, nach der Pa-
tienten bei Bettenengpassen auf andere

Prozessschritte und Aufgaben des Patientenmanagers

— Koordination von Aufnahmen
und Entlassungen

- Planung der Betten fiir
elektive Aufnahmen

- Zuweisung von Betten fiir
Patienten von Intensiv und
aus der Notaufnahme

— Schnittstelle fiir den
Informationsaustausch
mit Pflege, belegenden
Funktionen und Arzten

- Zeitnahe Kodierung bei
Aufnahme und Entlassung

- Kodierungsvisite und
Besprechung der Ent-
lassungstermine mit den
Arzten

- Transparente Kommu-
nikation der VWD-Werte
mit VWD-Liste und VWD-
Aufklebern

Stationen verlegt werden kdnnen, fest-
legt. Ist z. B. die Kardiologie voll belegt,
kommt der Patient in die Gastroenterolo-
gie, wenn auch hier keine Betten zur Ver-
fligung stehen, wird er in die Onkologie
verlegt. Dabei wurde primar auf die fach-
lich-inhaltliche und rdumliche Nahe der
Fachabteilungen geachtet. Oberstes Ziel
bleibt dabei bei Verlegungen immer, den
Patienten innerhalb von 24 Stunden in die
fachverantwortliche Abteilung zurtickzu-
verlegen.

Durch die Zuordnung der Patienten-
manager in feste Fachgebiete wird eine
hohe Fachlichkeit im Bereich der Kodie-
rung bewirkt. Durch den regelméaBigen
Austausch mit den Pflegekréften und
Arzten werden Dokumentationsfehler
reduziert und die Qualitdt der Kodierung
verbessert. Aufgrund dessen werden die
medizinischen und pflegerischen Leistun-
gen am Patienten auch in der Abrechnung
vollstandig bertcksichtigt und MDK-Anfra-
gen kénnen reduziert beziehungsweise zu-
gunsten der Klinik abgeschlossen werden.

Die Patientenmanager beginnen die
Kodierung zeitnah nach der Aufnahme
und ergadnzen diese im Aufenthalt konti-
nuierlich. Dadurch kénnen sehr frih Ver-
weildauerwerte ermittelt und die Arzte
Uber den optimalen 6konomischen Ent-
lasszeitpunkt informiert werden. Da eine
Verringerung der Verweildauer bei gleich-

Vertieftes Assessment zur
Klarung des Hilfsmittel- und
Pflegebedarfs anhand eines
EDV-basierten Screening-
bogens

Entlassungsplanung fiir den
ambulanten Bereich (Hilfs-
mittel, Entlassung bei Patien-
ten mit Vorversorgung, am-
bulante Zusatzleistungen)



bleibend hoher medizinischer Qualitat vor
allem auch durch ein gut organisiertes Ent-
lassmanagement erreicht werden kann,
stand die Optimierung des Entlassprozes-
ses besonders im Fokus. Mithilfe eines EDV-
basierten Screening-Instrumentes werden
schon am ersten Tag des Aufenthaltes die
am Entlassprozess beteiligten Berufsgrup-
pen informiert. Patientenmanager, Sozial-
beratung und geriatrischer Schwerpunkt
arbeiten eng zusammen, um schnellstmdg-
lich den addquaten Versorgungsbedarf
bei Entlassung zu ermitteln und entspre-
chende MaBnahmen einzuleiten.

Nach einem ersten Pilotprojekt im
Jahr 2011 in zwei medizinischen Fachabtei-
lungen wurde das Patientenmanagement
sukzessive seit Marz 2012 an fast allen Kli-
niken der Standorte Klinikum am Gesund-
brunnen und Klinikum am Plattenwald
eingefihrt. Mittlerweile arbeiten 40 Mit-
arbeiter im Team des Patientenmanage-
ments. Ein monatliches Reporting an die
Chefarzte gibt ein Feedback Uber Fallzah-
len, CMI-Werte, Verweildauern und einer
Verweildauermatrix fir die TOP 15-DRGs
jeder Fachabteilung.

»Durch die fachibergreifende Bele-
gung kénnen wir Spitzen mittlerweile
besser abfedern”, erklart die Direktorin
Unternehmensentwicklung/Pflegema-
nagement Claudia Pfefferle. AuBerdem
seien die Fallzahlen bei gleicher Betten-
zahl gestiegen und auch die Dokumenta-
tion sei durch den direkten Kontakt mit
Arzten und Pflegekriften deutlich ver-
bessert worden. Dafir hat das Patienten-
management 2014 den QuMiK-Qualitats-
preis erhalten.
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Personlicher Kontakt geht tber alles -
Mit rumtelefonieren und Betten suchen
ist seit etwa anderthalb Jahren im
Schwarzwald-Baar Klinikum Schluss: Das
Klinikum begann 2012 damit, nach und
nach ein Zentrales Belegungsmanage-
ment einzurichten. Seit Mitte 2013 ist die
Organisationseinheit an beiden Standor-
ten - Villingen-Schwenningen und Donau-
eschingen - erfolgreich eingefiihrt. Mitt-
lerweile kimmern sich insgesamt sechs
Mitarbeiterinnen um die Belegungspla-
nung sowohl fir Elektiv- als auch fir Not-
fallpatienten.

Anders als friiher: Die Sekretariate
der einzelnen Fachabteilungen planten
die Betten fir die Patienten mit elektiven
Eingriffen, und fiir Notfallpatienten muss-
ten die Arzte der Notaufnahme selbst ein
Bett organisieren — was bedeutete: alle
Stationen abzutelefonieren. Eine genau-
ere Betrachtung zeigte, dass ein Medizi-
ner dabei pro Schicht zwei bis zweiein-
halb Stunden mit Bettensuche verbrachte.
AuBerdem waren die einzelnen Fachab-
teilungen unterschiedlich stark ausgelastet
und die eigentlich vorhandenen Bettenka-
pazitaten konnten nicht optimal genutzt
werden. Es herrschte geringe Transparenz.
Zudem gab es nur teilweise eine systema-
tische Planung der Patientenentlassun-
gen — und das alles bei dem steigenden
Druck in punkto Wirtschaftlichkeit, dem
die Krankenhd&user dank der politischen
Vorgaben auch zukiinftig ausgesetzt sein
werden.

Das Ziel: Ressourcenoptimierung

Als im Schwarzwald-Baar Klinikum die
Entscheidung feststand, ein Belegungs-
management einzufiihren, beschéftigte
sich ein Projektteam ausgiebig mit dem
Thema: Dazu gehdrten Mitglieder des
Direktoriums und der Geschéaftsfiihrung
ebenso wie Mitarbeiter aus den Bereichen
Qualitatsmanagement und Informations-
technologie sowie der Leiter der Zentralen
Notaufnahme. Als Ergebnis ihrer Diskussio-
nen und Planungen verabschiedeten sie
2011 ein Organisationsstatut, mit dessen
Umsetzung mehrere Ziele verfolgt wer-
den sollten: geeignete Unterbringung der
Patienten bei gleichzeitig optimaler Aus-
nutzung der Bettenkapazitaten, auBer-
dem sollten mdglichst reibungslose Ab-
laufe sichergestellt werden. Termine
sollten besser planbar und verlasslicher,

die Wartezeiten fur Patienten kirzer
sein. Darliber hinaus sollte das Bele-
gungsmanagement daflir sorgen, dass
die Stationen gleichmaBig belegt und die
Belastung fiir die Mitarbeiter folglich ge-
rechter verteilt wird. Ein weiterer Aspekt
im Konzept waren primare und sekun-
dare Fehlbelegungstage, die reduziert
werden sollten - unter Berlicksichtigung
der kapazitatsbegrenzenden Ressourcen
wie OP, Endoskopie und interventionelle
Radiologie. Dass bei alldem die medizini-
sche Versorgungsqualitat fur den Patien-
ten gewahrleistet sein muss, war dabei
Voraussetzung.

Eine Besonderheit: Kern- und Poolbetten
Die Arbeitsgruppe entwickelte ein Kon-
zept flr das Belegungsmanagement,
das - im Vergleich zu den meisten ande-
ren Kliniken - eine Besonderheit aufweist:
die Aufteilung in Kern- und Poolbetten.
Dabei verfligt jede Fachabteilung liber
eine definierte Anzahl von Kernbetten,
die primar zur Belegung mit elektiven,
planbaren Patienten bestimmt sind. Die
Kernbetten werden vornehmlich mit ein-
bestellten, der Fachabteilung eindeutig
zuordenbaren Patienten belegt — nach
Ricksprache auch zu Notfallpatienten
dieser Abteilung.

Im Gegensatz dazu sind die so ge-
nannten Poolbetten vor allem fiir die Not-
fallpatienten vorgesehen. Wenn mdglich,
vergeben die Mitarbeiterinnen die Betten
fachspezifisch. Prinzipiell kdnnen die Bet-
ten bei Bedarf aber auch anderen Abtei-
lungen zur Verfligung gestellt werden.

Die Einfiihrung des Belegungs-
managements

Ein wichtiger Punkt bei der Vorbereitung
war die Frage nach dem geeigneten Per-
sonal. Friih stand die Teamleiterin fest: Sie
war nicht nur einige Jahre als Stationslei-
terin im Klinikum, sondern hat auch das
Studium ,Management im Gesundheits-
wesen” abgeschlossen. Auch die restli-
chen Belegungsmanagerinnen bringen
fachliches Know-how mit - fast alle sind
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen.
AuBerdem waren personliche Eigenschaf-
ten wie gute Kommunikationsfahigkeit,
hohe soziale Kompetenz sowie Durch-
halte- und Durchsetzungsvermdgen Vo-
raussetzung fur die Aufnahme im Team.
Die Beschaftigten haben, um einen

Eindruck von den Aufgaben zu bekom-
men, im Vorfeld teilweise auch in anderen
Kliniken hospitiert.

Auch die restlichen der rund 2.900
Beschéaftigten des Klinikums sollten der
neuen Situation nicht unvorbereitet ge-
genlberstehen: In der Einflihrungsphase
des Belegungsmanagements legte das
Projektteam deshalb viel Wert darauf,
das Bewusstsein fur die Notwendigkeit
dieses Vorhabens bei den Beschéaftigten
zu wecken. Es galt nicht nur, zu informie-
ren und offene Fragen zu klédren, sondern
haufig auch, Misstrauen abzubauen. Dar-
Uber hinaus fiihrte die Teamleiterin eigens
mit jeder Fachabteilung viele Gesprache.
Auf diese Weise konnten auch individuelle
Anforderungen der Kliniken aufgenom-
men und berucksichtigt werden.

Ein weiterer Aspekt im Konzept war
die technische Umsetzung, also die Aus-
wahl einer geeigneten, unterstiitzenden
IT-L6sung: Das Schwarzwald-Baar Klini-
kum arbeitet mit der Software ORBIS und
hat sich zuséatzlich far BDIS als Tool zur
Bettendisposition entschieden.

Ein Tag im Belegungsmanagement

Es hat sich gezeigt, dass die aktuellen
Entlassdaten in ORBIS nahezu unabding-
bar fir die Arbeit der Belegungsmana-
gerinnen sind. Denn mit der Kontrolle
des Terminbuchs und den darin enthal-
tenen Daten beginnt flr das Team der
Tag: Passt die Planung noch, oder hat
sich in den vergangenen zwolf Stunden
etwas gedndert? Erfahrungsgeman lassen
sich 80 Prozent der Félle gut planen, der
Rest muss spontan berlcksichtigt wer-
den. Neben dem Terminbuch spielt au-
Berdem die ,AuBenliegerliste” eine wich-
tige Rolle: Damit kein Patient Ubersehen
wird, erhélt jede Fachabteilung morgens
vom Belegungsmanagement eine Liste
Jihrer” aktuellen AuBenlieger - also mit
den Patienten, die nicht in der entspre-
chenden Fachabteilung untergebracht
werden konnten.

AnschlieBend geht es um die Patien-
ten, die auf die Normalstationen verlegt
werden - entweder kommen sie von den
Intensivstationen oder von der Aufnah-
mestation der Zentralen Notaufnahme.



Am Nachmittag folgt das, was die
Mitarbeiter des Belegungsmanagements
als nahezu wichtigstes , Instrument” bei
der Planung betrachten: der persdnliche
Rundgang Gber jede einzelne Station und
die Rlcksprache mit den Stationsleiten-
den und Medizinern. Dabei sprechen die
Belegungsmanagerinnen nicht nur ber
den voraussichtlichen Tag der Entlassung
eines Patienten, sondern sammeln auch
weitere wichtige Informationen Uber sei-
nen Zustand. Geprift wird auch, ob die
Entlassung der Patienten systematisch
organisiert ist. Erst wenn der Rundgang
abgeschlossen ist, kann die Planung fir
den nachsten Tag in Angriff genommen
werden. Das Team ist werktags von 7 bis
19 Uhr und samstags von 9 bis 13 Uhr im
Haus und arbeitet in Friih- und Spatschich-
ten. AuBerhalb dieser Zeiten ist die Zent-
rale Notaufnahme fir die Bettenbelegung
zustandig.

Fazit und Ausblick

Das Schwarzwald-Baar Klinikum hat das
Belegungsmanagement nach und nach
eingefihrt, seit dem Umzug in den Neu-
bau 2013 ist es flachendeckend vorhan-
den. Dafiir hat es Zeit gebraucht - zwei,
drei Monate reichten nicht aus — und viele
Gesprache. Das Vorhaben sorgte in vielen
Fallen zunachst fiir Skepsis und Verunsi-
cherung bei den Beschéaftigten. Zwischen-
zeitlich ist das Miteinander sehr gut und
das Belegungsmanagement genie3t hohe
Akzeptanz, denn die Vorteile sind deutlich
erkennbar: Termine sind zuverlassiger, die
Verweildauer wird niedriger und die Aus-
lastung ist bestandig, auBerdem sind sehr
pflegebedirftige Patienten gleichmaBiger
als friher auf alle Stationen verteilt.

Arzte und die Ansprechpartner auf
den Stationen haben frihzeitig die Er-
fahrung gemacht, dass es sich lohnt, mit
den Belegungsmanagerinnen zu koope-
rieren und diese beispielsweise friihzeitig
Uber freiwerdende Betten zu informieren
— denn dadurch kommt es unter anderem
zu weniger AuBenliegern. Auch eine enge
Zusammenarbeit mit dem Medizincontrol-
ling macht sich - im wahrsten Sinne des
Wortes - bezahlt.

Klar ist aber auch: Beim interdiszipli-
naren Management gibt es viele Schnitt-
stellen, beispielsweise Sekretarinnen oder
Arzte, deren Bereitschaft zur aktiven In-
formationsweitergabe erforderlich ist. Mit
dem Vorhandensein einer IT-Anwendung
ist es nicht getan, denn die Arbeit damit
setzt vollstdndige, aktuelle Daten voraus.
Entscheidend fir die erfolgreiche Planung
sind Kooperationsbereitschaft und vor
allem die tégliche personliche Prasenz der
Belegungsmanagerinnen auf den Statio-
nen. Die nachsten Schritte im Projekt
Belegungsmanagement werden noch
starker das prastationdare Management
fokussieren, um beispielsweise primare
Fehlbelegungen besser vermeiden zu
kénnen.

QuMiK Jahresbericht 2014

Sandra Adams, Referentin Unternehmenskommunikation, Schwarzwald-Baar Klinikum
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Wird ein Schlaganfallpatient aus dem
Krankenhaus entlassen, ist sein Bedarf an
Unterstltzung noch langst nicht gedeckt.
Es ist enorm wichtig, die Betroffenen und
ihre Angehdrigen zu Hause nicht alleine
zu lassen. Hier klafft seit langer Zeit eine
Licke in der Kette der Hilfsangebote.
Die ,,Stroke Nurse” im Landkreis Ravens-
burg, ein gemeinsames Projekt des ,,For-
dervereins gegen Schlaganfall” und der
Oberschwabenklinik (OSK), versucht diese
Licke zu schlieBen. Beim QuMiK-Quali-
tatspreis hat das Projekt ,Stroke Nurse”
den dritten Platz belegt.

Die Akutbehandlung von Schlaganfal-
len hat groBe Fortschritte gemacht. Maf3-
geblich dafiir war die seit den 90er-Jahren
flachendeckende Einrichtung von Stroke-
Units. Auch am Krankenhaus St. Elisabeth
der OSK in Ravensburg gibt es seit dem
Jahre 2000 eine Schlaganfall-Spezialein-
heit. Akutversorgung und praklinisches
Management sind hier etabliert. Von
Anfang an wurde die Aufkldrung der
Bevodlkerung Uber Risikofaktoren und
Schlaganfallsymptome als Aufgabe der
Stroke-Units begriffen.

Es blieb nur ein Problem ungeldst:
Verlassen die Schlaganfallpatienten die
Klinik und mussen sich wieder in ein
Leben zu Hause einfinden, sind sie allein
gelassen — genauso wie ihre Angehdrigen,
die ein solch einschneidendes Ereignis
ebenfalls betrifft. Die Sekundarprophy-
laxe, um das Risiko eines erneuten Schlag-
anfalls zu minimieren, blieb in zu vielen
Féllen unbefriedigend. Gleiches galt fur
die psychosozialen Aspekte.

Die Lésung lag auf der Hand: Eine
erfahrene Pflegekraft muss die Betroffe-
nen nach dem Klinikaufenthalt zu Hause
begleiten. Es stellte sich nur, wie so oft
im Gesundheitswesen, die Frage: Wer
finanziert eine derart sinnvolle Zusatz-
leistung? Zum Katalog der gesetzlichen
Krankenkassen zahlt sie bis heute nicht. In
Ravensburg erwies sich der 1998 gegriin-
dete ,Forderverein gegen den Schlagan-
fall” als Gliicksfall. Er stellte das Projekte
.Stroke Nurse” in den Mittelpunkt seiner
Aktivitaten. 2012 richtete der Forderverein
gemeinsam mit der OSK eine ausschlieB-

lich spendenfinanzierte 50-Prozent-Stelle
ein. Mit Pia Bader konnte eine erfahrene
Fachkraft als ,Stroke Nurse” gewonnen
werden. Bereits 229 Patienten hat sie be-
treut.

Die ,,Stroke Nurse” nimmt bereits in
der Klinik Kontakt mit den Patienten auf
und informiert auch deren Hausarzt Gber
ihr Projekt. Wenn Patient und Hausarzt zur
Teilnahme bereit sind, werden zusammen
mit den Arzten auf der Stroke-Unit die Ur-
sachen des Schlaganfalls identifiziert. Die
wesentlichen Risikofaktoren fiir einen er-
neuten Schlaganfall werden analysiert und
gemeinsam die Ziele flr Rehabilitation und
Sekundarpravention festgelegt. Nach Ende
der Rehabilitation meldet sich die ,,Stroke
Nurse” telefonisch erneut bei dem Patien-
ten oder seinen Angehorigen.

Die ,Stroke Nurse” begleitet die Pati-
enten und ihre Bezugspersonen im ersten
halben Jahr nach einem Klinikaufenthalt
nach einem klar strukturierten Konzept.
Dazu gehoren zwei Hausbesuche, drei
und sechs Monate nach dem Schlaganfall.
Pia Bader Uberpruft, ob die Ziele der
Sekundérprophylaxe erreicht worden
sind. Sie hinterfragt die medikamentdse
Behandlung und die Fortschritte der Re-
habilitation. Es geht darum, eventuelle
Defizite in der pflegerischen Versorgung
oder der ambulanten Therapie friihzeitig
zu erkennen und mit den Angehdrigen
sowie dem Arzt zu besprechen.

Pia Bader bekommt Einblicke in das
private Umfeld und ist zugleich Vertrau-
ensperson. Zuhoren, beobachten und mo-
tivieren gehoren zu ihrer Aufgabe. Aber
sie kontrolliert auch, ob ihre Patienten
ihre Hausaufgaben gemacht haben. Auf
einer Checkliste streicht sie ab, ob die Me-
dikamente genommen wurden, vermerkt,
wann der nachste Besuch beim Hausarzt
ansteht, notiert Blutdruck und Kérperge-
wicht. ,Ich komme mit der Waage, das
wissen meine Patienten”, sagt Pia Bader.

Zielsetzung war von Anfang an, flr
die Patienten die vielen Schnittstellen
nach einem Klinikaufenthalt zu Uber-
briicken. Und Schnittstellen gibt es nicht
wenige: Klinik/Rehaklinik, Klinik/Hausarzt

oder Klinik/weiterbehandelnde Neurolo-
gen und Therapeuten. Oft muss Pia Bader
Informationen zwischen Patienten und
behandelnden Arzten vermitteln. Nach
sechs Monaten erstellt sie einen Befund-
bericht mit ihren Empfehlungen fiir die
weitere Behandlung.

»Die Rickmeldungen meiner Patienten
sind durchweg positiv. Oft bekomme ich
auch Lob von deren Kindern. Ein Ratschlag
von mir hat doch ein anderes Gewicht”,
berichtet Pia Bader. Der haufigste Rat-
schlag lautet: Besuchen sie einen niederge-
lassenen Neurologen! ,Patienten mit Herz-
problemen gehen zum Spezialisten, ndm-
lich zum Kardiologen. Bei Patienten nach
einem Schlaganfall fehlt oft die Einsicht, zu
einem Neurologen zu gehen. Hier missen
wir noch viel Aufklarungsarbeit leisten”,
erklart Dr. Thomas Staudacher, Oberarzt
an der Klinik fir Neurologie des Kranken-
hauses St. Elisabeth. Er hat von Anfang an
das Projekt ,Stroke Nurse” mit begleitet.
Sowohl Dr. Staudacher als auch Pia Bader
sind hoch zufrieden, wie sich ihr Projekt
seit 2012 entwickelt hat.

Die Kriterien, wer fir eine Betreuung
durch die ,Stroke Nurse” in Frage kommt,
sind klar festgelegt. Es muUssen Patienten
sein, die auf der Stroke-Unit nach einem
Schlaganfall oder einer Durchblutungs-
storung des Gehirns mit neurologischen
Ausfallerscheinungen behandelt und nach
Hause entlassen worden sind. AuBerdem
sollen es Patienten sein, die ein neurolo-
gisches Defizit aufweisen, das eine statio-
nare oder ambulante Rehabilitation nach
sich zieht. Insbesondere sollen Patienten
erreicht werden, die aufgrund ihrer Risiko-
faktoren ein erkennbar hohes Rezidivrisiko
haben. Im Fokus stehen dabei jingere Pa-
tienten mit multiplen Risikofaktoren und
einem méBigen bis mittelschweren neuro-
logischen Defizit. SchlieBlich soll das Ein-
zugsgebiet der in Ravensburg wohnhaf-
ten ,Stroke Nurse” auf einen Umkreis von
15 bis 20 Kilometern beschrankt bleiben.
Denn knapp bemessene Arbeitszeit soll
nicht durch tberlange Wegstrecken auf
der StraBe liegen bleiben.

Winfried Leiprecht, Leiter Marketing und Unternehmenskommunikation, Oberschwabenklinik
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Das Projekt ,Stroke Nurse” ist erfolg-
reich. Das lasst sich in Zahlen messen.
Wesentlich weniger Patienten als sonst
haben im Durchschnitt eine neuerliche
Durchblutungsstorung im Hirn erlitten.
Zwolf Patienten aus der von Pia Bader
betreuten Gruppe waren in der bisheri-
gen Nachbeobachtungszeit davon be-
troffen, das sind funf Prozent. Ohne
eine Nachbetreuung, wie sie die ,Stroke
Nurse” bietet, ist der Literatur zufolge die
Rate von Schlaganfallrezidiven im selben
Zeitraum doppelt bis dreimal so hoch. Das
Ziel, mit der ,Stroke Nurse” gerade Pati-
enten mit einem hohen Rezidivrisiko zu
helfen, wird ganz offensichtlich erreicht.
Die Auswertung der Risikofaktoren von
241 Féllen zwischen April 2012 und Marz
2014 belegt dies. 165 (68 Prozent) litten
an Hypertonie, 61 (25 Prozent) an Diabe-
tes, 63 (26 Prozent) an Hyperlipidamie,
28 (12 Prozent) an Nikotinsucht und 33
(14 Prozent) an Adipositias. Das Durch-
schnittsalter lag bei 68 Jahren, bei einer
Spannbreite zwischen 24 und 95 Jahren.

TR M

Andere Effekte der Arbeit der ,Stroke
Nurse” sind schwerer oder auch gar nicht
messbar. Zu diesen , weichen” Faktoren
gehort die Motivation zu rehabilitativen
Therapien oder zur Inanspruchnahme
psychosozialer und medizinischer Unter-
stitzungsangebote. Die Nachbetreuung
durch niedergelassene Neurologen ist in
jedem Fall signifikant angestiegen. Und
nicht zuletzt ist die Kommunikation zwi-
schen Klinikarzten und niedergelassenen
Neurologen sowie Hauséarzten durch die
Moderation von Pia Bader einfacher und
damit besser geworden.

Der Bedarf an Pia Baders Arbeit und
der Ausweitung des Angebotes besteht.
Dieses Fazit lasst sich nach Gber zwei Jah-
ren ziehen. Die Arbeit der ,,Stroke Nurse”
schldgt sich in einer deutlich geringeren
Zahl an Rezidiven nieder. Diesen Schluss
lassen die vorliegenden Zahlen zu. Dies
bedeutet vor allem ein Mehr an Lebens-
qualitat fir viele Menschen, aber auch
eine Entlastung der Krankenkassen

betreffend der Aufwendungen fur teure
Folgebehandlungen. Der Ausblick fir ein
erfolgreiches Projekt schlieBt deshalb vor
allem eines ein: den Wunsch nach einer
nachhaltigen Finanzierung des Angebotes
durch die Krankenkassen, um nicht allein
von Spenden abhangig zu sein.

Die Stroke Nurse schlie3t eine Liicke im Betreuungskonzept, Stroke Nurse Pia Bader (rechts) mit Patientin
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5.0 Wissenstransfer durch Arbeitsgruppen
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5.1

Die Arbeitsgruppen (AG) stellen die wich-
tigste Saule im QuMiK-Verbund dar. Sie
ermoglichen das gegenseitige Lernen vom
jeweilig Besten in partnerschaftlicher Zu-
sammenarbeit.

In den Arbeitsgruppen werden konti-
nuierlich medizinische, betriebswirtschaft-
liche und technische Themen bearbeitet -
zur Verbesserung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit fiir die Einrichtungen unserer
Verbundsmitglieder. Dies beinhaltet ne-
ben aktuellen Fragestellungen:

- Benchmarks zu Strukturen, Prozessen
und Ergebnissen

- Projektvorstellungen

- Fort- und Weiterbildungen

- Interessenvertretung gegeniber

Dienstleistern
- Dokumentenaustausch

Derzeit engagieren sich die Arbeits-
gruppen:

- AG Geschéftsflihrung

- AG Controlling

- AG Einkauf

- AGIT

Struktur der Zusammenarbeit

AG Personal

AG
Controlling

- AG Marketing

- AG Medizincontrolling

- AG Medizinischer Fachbeirat mit neun
Fachgruppen

- AG Patientenmanagement

- AG Personal

- AG Pflegedirektion

- AG Qualitdtsmanagement

Die Arbeitsgruppen stimmen ihre Auf-
trdge mit der AG Geschéaftsfiihrung ab -
sieche Grafik. Jede Arbeitsgruppe hat einen
Geschéftsfuhrer als Ansprechpartner.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen
werden regelmaBig in den Geschaftsfiih-
rer-Sitzungen vorgestellt. Der kontinuier-
liche Austausch zwischen den Geschafts-
flhrern und den Arbeitsgruppen ermdg-
licht eine optimale Abstimmung strategi-
scher und operativer Themen sowie die
zeitnahe Bearbeitung aktueller Inhalte.

Die QuMIK GmbH bietet den Arbeits-
gruppen die ndtige administrative Unter-
stitzung, damit diese effizient arbeiten
kénnen.

AG Pflege-
direktion

Geschafts-

fiihrung

Exkurs Medizinischer Fachbeirat

Der Medizinische Fachbeirat ist das zent-
rale medizinische Steuerungsgremium
im QuMiK-Verbund. Er koordiniert die
Arbeit von neun Fachgruppen und ist mit
diesen vernetzt. Jede Fachgruppe wird
von einem Vertreter des Medizinischen
Fachbeirates geleitet. Der Medizinische
Fachbeirat ist interdisziplinar besetzt, mit
leitenden Arzten aus allen Fachbereichen.
Die Gruppe wird erganzt durch einzelne
Medizin-Controller und QM-Beauftragte.

Ziele und Aufgaben des Medizinischen

Fachbeirates umfassen:

- Steuerung der Arbeit der
medizinischen Fachgruppen

- Fortentwicklung des bestehenden
Qualitatskennzahlen-Systems

- Forderung von Peer Review-Verfahren
und M&M-Konferenzen

- Unterstitzung medizinischer Fort-
und Weiterbildungen

- Unterstltzung von Studien

AG Qualitats-
management

Medizinischer

Fachbeirat
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5.2

Sprecher der AG
Einkauf:

Claus Biihler

GmbH

i

Der Einkauf in Krankenh&usern unterliegt
etlichen Besonderheiten, insbesondere im
Vergleich zum klassischen Industrieeinkauf.
Diese umfassen beispielsweise das Vergabe-
recht oder die Berlicksichtigung der speziellen
Regelungen zur Krankenhausfinanzierung.
Des Weiteren stellen Haftungsfragen zum
Medizinproduktegesetz sowie die Einhaltung
des Arzneimittelgesetzes spezielle Anforderun-
gen an den Einkauf im Krankenhaus. Dartiber
hinaus ist das Spektrum der zu beschaffenden
Guter im Krankenhaus ausgesprochen vielfaltig
und erfordert einen hohen Abstimmungsbedarf,
um die medizinischen und pflegerischen Préfe-
renzen mit den 6konomischen Interessen zur
Deckung zu bringen. Fur die Beschaffung sind
neben wirtschaftlichen Gesichtspunkten auch
technische und verfahrensbezogene Aspekte
fur die kiinftige Leistungsausrichtung des Kran-
kenhauses zu berlicksichtigen. Die genannten
Rahmenbedingungen stellen daher besonders
hohe Anforderungen an die fachliche Kompe-
tenz der Mitarbeiter im Bereich Einkauf. Kiinf-
tige Herausforderungen betreffen vor allem
die Bewadltigung des weiter ansteigenden wirt-
schaftlichen Drucks und die zunehmende Kom-
plexitdt medizinischer Verfahren.

Die Arbeitsgruppe zeigt Mdglichkeiten zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit auf: durch
die Analyse von Einspar- und Standardisierungs-
potenzialen sowie der Ausgestaltung von Sach-
kostenvergleichen und der Optimierung von
Beschaffungsprozessen. Der Wissenstransfer
deckt sowohl einrichtungstibergreifende als
auch bereichsspezifische Fragestellungen der
Beschaffung ab.

Die Arbeitsgruppe Einkauf wurde im
September 2014 gegriindet und setzt sich aus
leitenden Mitarbeitern aus dem Bereich der
Beschaffung zusammen.

Geschéftsbereichsleiter,
Geschéftsbereich Wirt-
schaft und Beschaffung,
Klinikverbund Sdidwest

Ziele und Aufgaben der Arbeitsgruppe

umfassen:

- Austausch zu Fragen der Beschaffung und
damit verbundener Prozesse

- Aufzeigen von Einspar- und Standardisie-
rungspotenzialen

- Vorbereitung von Entscheidungsgrund-
lagen flr Geschaftsfiihrer und medizinische
QuMiK-Fachgruppen zur verbundibergrei-
fenden Produktstandardisierung

Aktuelle Themen der Arbeitsgruppe

beinhalten:

- Strukturvergleich der Beschaffungsabtei-
lungen und -prozesse

- Austausch zu Einkaufsprojekten

- Benchmark mit Einspar- und Standardisie-
rungsanalysen flr volumenrelevante Pro-
duktgruppen der Bereiche Wascherei,
Endoprothetik und Kardiologie
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FG Neurolbgie

Sprecher der FG
Neurologie:

Prof. Dr. Martin Schabet

Arztlicher Direktor,
Klinik fir Neurologie am
Klinikum Ludwigsburg,
Kliniken Ludwigsburg-
Bietigheim gGmbH

Zjele und Aufgaben der Fachgruppe
umfassen folgende Themen:
Verbesserung der versorgungsrelevanten
Strukturen und Prozesse

Im Fachgebiet Neurologie spielt die Behand-
lung von Patienten mit Schlaganfall eine zen-
trale Rolle. Schlaganfalle sind die haufigsten -
neurologischen Notfélle. Die Prognose flr

Schlaganfallpatienten ist besser, wenn sie auf
spezialisierten Einheiten, den so genannten
Stroke Units, behandelt werden. Stroke Units
gibt es an den meisten Hauptstandorten im
QuMiK-Verbund.

Die medizinische Fachgruppe Neurologie
soll die medizinische Ergebnisqualitat der
Schlaganfallversorgung im QuMiK-Verbund
erfassen und nach Mdglichkeit steigern. Sie
soll Vorschldage unterbreiten, wie die Versor-
gung von Schlaganfallpatienten auch in den
Kliniken ohne Hauptabteilung Neurologie
verbessert werden kann.

Die Fachgruppe wurde im November 2014

gegriindet und setzt sich aus den Chefarzten

der neurologischen Kliniken im QuMiK-Verbund

Zusammen.

Wissenstransfer zur Schlaganfallversorgung
Auswahl und Analyse von
Qualitatsindikatoren

Aktuelle Themen der Fachgruppe
beinhalten:

Optimierung Door-to-Needle-Zeiten
Dysphagie und Erndhrungsmanagement
Therapiebegrenzung und Mortalit&t
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5.3

Zur Verbesserung des interdisziplindren
Dialoges und zur Diskussion des aktuellen
Stellenwertes der neoadjuvanten Thera-
pie beim Rektumcarcinom fand am

4. Juni 2014 eine QuMiK-Fachtagung in
Markgréningen mit rund 30 Teilnehmern
statt. Die Veranstaltung richtete sich an
leitende Allgemein- und Viszeralchirurgen
und Radioonkologen des QuMiK-Verbun-
des sowie die Leiter kooperierender Strah-
lentherapie-Praxen. Der Vergleich der
5x5Gy-Kurzzeitbestrahlung mit der Lang-
zeit-Radiochemotherapie stand im Fokus
der Diskussion. Die Veranstaltung wurde
durch die QuMiK-Fachgruppe Allgemein-
und Viszeralchirurgie organisiert, welche
sich seit 2010 durch Benchmarkanalysen
intensiv mit dem Rektumcarcinom und
seiner Therapie befasst hat.

Zur Einflhrung wurde zunéchst die
aktuelle Therapiediskussion durch den
Moderator Prof. Ekkehard C. Jehle, Spre-
cher der QuMiK-Fachgruppe Allgemein-
und Viszeralchirurgie und Chefarzt der
Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirur-
gie am Krankenhaus St. Elisabeth, Ravens-
burg, dargestellt. Prof. Jehle wies darauf
hin, dass sich weltweit in den Zentren fir
colorektale Chirurgie die neoadjuvante
Radiochemotherapie zur Behandlung des

c
8

3
s
he}
[

fortgeschrittenen Rektumcarcinoms etab-
liert hat und als Standard in den Leitlinien
definiert ist. In Deutschland werden diese
Leitlinien aufgrund verbesserter Bildge-
bung (Feinschicht-MRT mit Abstandsmes-
sung zur mesorektalen Fascie) und bei chi-
rurgisch korrekt durchgefihrter totaler
mesorektaler Exzision (TME) zunehmend
hinterfragt. Dies fUhrt nach Prof. Jehle zu
der grotesken Situation, dass einerseits
die neoadjuvante Strahlentherapie au-
Berhalb der zertifizierten Zentren haufig
noch nicht leitliniengerecht durchgefiihrt
und andererseits gerade in den speziali-
sierten Zentren teilweise bereits wieder
verlassen wird.

Zur Klarung dieses Sachverhaltes
stellte Prof. Wilfried Budach, Direktor der
Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie
und Radioonkologie Universitatsklinikum
Dusseldorf, die aktuelle Evidenzlage zur
5x5Gy-Kurzzeitbestrahlung und Langzeit-
Radiochemotherapie vor. Die Ausfiihrun-
gen von Prof. Budach bekréaftigten ein
leitliniengerechtes Vorgehen. Als wesent-
liche Quelle wurde die Studie Dutch TME
Trial 2011 genannt. Besondere Schwer-
punkte seines Vortrages umfassten die
Themen Indikation, Reihenfolge der Be-
strahlung préoperativ und postoperativ,

Top-i\kéranstﬁ‘éﬁltungﬁcﬁeﬁh zur iﬁterdiﬁéiplinéfén Wéiterbildyng

Die Veranstaltung informierte die Teilnehmer zur aktuellen
Evidenzlage und bekréftigte das leitliniengerechte Vorgehen
zur neoadjuvanten Therapie beim Rektumcarcinom.

Strahlendosierung, Wahl und Wirkung
von Zytostatika sowie Tumorstadium und
Staging. Des Weiteren wurde auf die kunf-
tige Studienlage und noch offene Studien-
fragen eingegangen.

.Die Veranstaltung hat Klarheit ge-
bracht und eindeutig ein leitliniengerech-
tes Vorgehen bestatigt; ein Abweichen
von den Leitlinien ist aufgrund der aktu-
ellen Datenlage nicht gerechtfertigt”,
betont Prof. Jehle. ,,Durch unser inter-
disziplindres Therapiekonzept kdnnen
wir den Patienten mit Rektumcarcinom
die hochste Sicherheit und die héchste
Behandlungsqualitat bieten”, flgt
Prof. Jehle hinzu.
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Bereits zum zweiten Mal fand 2014
der Kompetenztag des QuMiK-Perina-
talverbundes zur arztlichen Nachwuchs-
forderung statt. Die ganztagige interdis-
ziplindre Weiterbildungsveranstaltung
mit Fachvortragen, Fallberichten und
Hands-on Workshops ist gezielt fir Assis-
tenzarzte der Geburtshilfe und der Neo-
natologie abgestimmt. Mit rund 60 Teil-
nehmern aus den Perinatalzentren des
Klinikverbundes war der Kompetenztag
2014 in Winnenden sehr gut besucht.

.Der Kompetenztag unterstltzt die
optimale Versorgung von Mutter und Kind
rund um die Geburt. Hier steht gerade die
Vermeidung von Schwangerschaftszucker
mit teils lebenslangen Folgen fir das Kind
im Vordergrund, und auch die sogenannte
AuBere Wendung von Ungeborenen in sit-
zender Position soll Kaiserschnitte mit ent-
sprechenden Problemen fiir Mutter und
Kind verhindern”, erklart Prof. Ralf Rauch,
Chefarzt fur Kinder- und Jugendmedizin
am Rems-Murr-Klinikum Winnenden.
.Beide Themenkomplexe wurden erganzt
durch Empfehlungen zur richtigen Vor-
gehensweise bei im Geburtskanal festste-
ckenden Neugeborenen sowie zur Versor-
gung von Kindern, die bei der Entbindung
groBBem Stress ausgesetzt werden.”

Besondere Schwerpunkte der Veran-
staltung wurden durch Hands-on Work-
shops zur Notfallversorgung und Prana-
taldiagnostik abgedeckt. ,Die Praxis zeigt,
dass sich in Notfallsituationen meist die
Fehlerhaufigkeit erheblich gegentiber
dem Normalbetrieb erhéht”, sagt Prof.
Rauch. ,Daher ist es besonders fir drzt-
liche Nachwuchskrafte wichtig, diese
Situationen zu trainieren, um im Erstfall
die bestmaoglichen Entscheidungen zu
treffen. Dies wurde in Doppleriibungen
an Schwangeren und an péadiatrischen
Simulationspuppen mit engem Coaching
realitdtsnah und mit Gberzeugendem
Feedback gelibt.”

+Unsere Veranstaltung sensibilisiert
den Nachwuchs gezielt flr integriertes
Arbeiten”, sagt Prof. Hans-Joachim Stritt-
matter, Chefarzt fiir Gynadkologie und
Geburtshilfe am Rems-Murr-Klinikum Win-
nenden. ,Daflr bietet sie die passenden
interdisziplinaren und praxisbezogenen
Inhalte an.”

Im Rahmen der Veranstaltung wurde
auch die beste Fallvorstellung ,pearls and
pitfalls” von Assistenzarzten der QUMiK-
Perinatalzentren pramiert. Die Auszeich-
nung erhielten Dr. Mareike Heiler,

Auszeichnung der besten Fallvorstellung:
Dr. Mareike Heiler, Assistenzarztin,
Gynékologie und Geburtshilfe und

Dr. Janaina Nufer, Assistenzérztin, Kinder-
und Jugendmedizin, mit Prof. Ralf Rauch,
Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin,
Prof. Hans-Joachim Strittmatter, Chefarzt
Gynékologie und Geburtshilfe, alle vom
Rems-Murr-Klinikum Winnenden

Gynéakologie und Geburtshilfe und

Dr. Janaina Nufer, Kinder- und Jugend-
medizin, vom Rems-Murr-Klinikum Win-
nenden fir ihre interdisziplinare Fallvor-
stellung zum Thema Schulterdystokie
und deren Folgen.

Innerhalb des QuMiK-Verbundes arbei-
ten seit 2010 leitende Arzte der Geburts-
hilfe und Neonatologie eng in einem Peri-
natalverbund zusammen. Die Mitglieder
der Arbeitsgruppe sind Vertreter der acht
QuMiK-Perinatalzentren Béblingen, Gop-
pingen, Heilbronn, Ludwigsburg, Ravens-
burg, Singen, Villingen-Schwenningen und
Winnenden.

Ziel des QuMiK-Perinatalverbundes
ist es, durch enge Kooperation eine me-
dizinisch hochwertige Versorgung von
werdenden Muttern und Frih- und Neu-
geborenen im Versorgungsgebiet zu ge-
wahrleisten. Zentrale Arbeitsfelder der
Kooperation beinhalten den Wissens-
transfer durch Spezialisten - insbesondere
fur Augenheilkunde, Chirurgie, Kardiolo-
gie, Neurochirurgie und genetischer Be-
ratung - und Erstellung von Benchmarks
zur Perinatologie sowie Organisation von
Fortbildungen fur Assistenzarzte.
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Ausblick

Die Kliniken der QuMIK arbeiten seit mehr als
10 Jahren mit Leistungsvergleichen, Wissens-
transfer und dem Lernen vom jeweilig Besten
mit groBem Erfolg an ihrer kontinuierlichen
Verbesserung. Gerade in Zeiten, in denen sich
Krankenhauser beziglich ihrer Versorgungs-
qualitat mit einer steigenden Aufmerksamkeit
und Erwartungshaltung der Offentlichkeit aus-
einandersetzen muissen, gewinnt diese Form
nachhaltiger Qualitadtsverbesserung eine beson-
dere Bedeutung. Als leistungsféhige Kliniken in
einem starken Verbund sehen sich unsere Ein-
richtungen fir eine fachlich fundierte Diskussion
gut geristet.

Die Zusammenarbeit im QuMiK-Verbund
wurde und wird weiter intensiviert. Die Arbeits-
gruppen haben sich starker vernetzt und zu
mehr Gemeinsamkeit — sowohl formell als auch
informell — gefunden. Ein Beispiel sind die me-
dizinischen Fachgruppen, in denen gemein-
same Fortbildungsveranstaltungen organisiert,
Studien entwickelt und Konzepte erarbeitet
wurden, die 2014 in die Umsetzung gegangen
sind. Dabei bleibt auch weiterhin eines unserer
Hauptanliegen, die geleistete Qualitdat mess-
bar darzustellen. So erwarten wir aus unseren
medizinischen Fachgruppen beispielsweise im
nachsten Jahr gespannt die Ergebnisse der
Perinatalstudie und neue Erkenntnisse aus der
gemeinsamen Teilnahme an einer bundeswei-
ten Untersuchung zur Qualitat unserer Herz-
infarktversorgung.

Im betriebswirtschaftlichen Bereich wurde
2014 der Vergleich von Produktivitat im arzt-
lichen Bereich erfolgreich umgesetzt. Ziel war
dabei, eine Vergleichbarkeit der Leistungsfa-
higkeit medizinischer Fachabteilungen in Gber-
sichtlicher Form herzustellen, unter Berticksich-
tigung des jeweiligen Leistungsspektrums. Das
Projekt lieferte neben Kennzahlen zuséatzliche
Informationen Uber konkrete Verbesserungs-
ansatze. 2015 wird der Produktivitdtsvergleich
auf weitere Berufsgruppen ausgeweitet.

Qualitat wird in der QUMIK auch in Zukunft
grof3 geschrieben. Fir eine sténdig verbesserte
Qualitat und ein gutes Management in unseren
Kliniken setzen wir uns ein. Wir arbeiten ge-
meinsam mit dem festen Willen zur Weiterent-
wicklung unserer Krankenhauser, zum Wohle
unserer Patienten und unserer Mitarbeiter.
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Ansprechpartner fiir die QuMiK GmbH
Matthias Ziegler

ErlachhofstraBe 1

71640 Ludwigsburg

info@qumik.de

www.qumik.de

Konzeption & Gestaltung

b_werk markenarchitektur gmbh, Metzingen
www.b-werk.de

Druck
UDO unabhéangiger Druckoptimierer, Deizisau
www.der-udo.de
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