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Dr. Thomas Jendges
QuMiK-Verbund-
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,

als Verbundpartner verfolgen die Mit-
glieder der QuMIK ein gemeinsames Ziel:
Einen vielfaltigen und offenen Wissens-
austausch, um die Behandlungsqualitat in
den Krankenhdusern der Mitglieder per-
manent weiterzuentwickeln. Durch ge-
meinsame Vergleiche und gegenseitiges
Lernen vom jeweils Besten stellen sie sich
den Herausforderungen im Gesundheits-
system und dem Wettbewerb um Qualitat
und Wirtschaftlichkeit.

Von den Besten zu lernen hei3t auch,
aus den Fehlern anderer zu lernen und
von deren Erkenntnissen zu profitieren.
Top-Thema des vorliegenden Jahresbe-
richts 2015 ist ,,Patientensicherheit und
Fehlerkultur” in den QuMiK-Einrichtungen.
Denn um die Sicherheit unserer Patienten
zu gewahrleisten, werden hohe Anforde-
rungen an die Mitarbeiter in der Gesund-
heitsversorgung gestellt. Um diese in ihrer
taglichen Arbeit zu unterstltzen, ist es
notwendig, zum einen die Organisations-
strukturen unter einer kritischen Lupe zu
betrachten, zum anderen unerwiinschte
Ereignisse und Beinahe-Schéaden in der
Gesundheitsversorgung systematisch zu
erfassen und auszuwerten. Auf Basis der
Ergebnisse missen dann Veranderungen
der Organisations- und Behandlungsab-
laufe in die Wege geleitet werden. Im
diesjahrigen Bericht beschreiben wir Pro-
jekte und MaBBnahmen, die sowohl ein-
heitlich im Verbund als auch individuell
durch die Mitglieder umgesetzt werden,
um die Patientensicherheit zu erhéhen.
Im Interview mit Prof. Dr. JOorg Martin,
Koordinator des Medizinischen Fachbei-
rats der QUMIK, wird zudem deutlich,
welche wichtige Rolle Fihrungskréafte bei
der Entfaltung einer positiven Fehler-
kultur spielen.

Neben dem guten und vertrauens-
vollen Austausch unter den Mitgliedern
gehéren auch die systematische Uberpri-
fung medizinischer Ergebnisqualitat und
umfangreiche Aktivitdten zu deren Ver-
besserung. Zu diesem Zweck hat die Fach-
gruppe Krankenhaushygiene eine Hygie-
nestudie durchgefihrt, in der die Infekti-
onslage und die eingeleiteten Therapien
erfasst wurden. Diese bringt den QuMIiK-
Kliniken weitere wichtige Informationen

bei der Entwicklung des Hygienemanage-
ments. Die Qualitdtsergebnisse erganzt
der Verbund durch betriebswirtschaft-
liche Vergleiche. Im Fokus steht dabei der
Vergleich der fachabteilungsbezogenen
Produktivitat. Dieser wird seit zwei Jahren
kontinuierlich ausgebaut. Das Projekt
liefert neben Kennzahlen zuséatzliche In-
formationen Uber potenzielle Verbesse-
rungsansatze.

Durch die vielfaltigen Aktivitaten in
Arbeitsgruppen, Projekten und Leistungs-
vergleichen sieht sich der QuMiK-Verbund
fur die Zukunft sehr gut aufgestellt, wenn
es darum geht, die Versorgungsqualitat
in unseren Einrichtungen zu erhéhen und
gleichzeitig einen Beitrag zur nachhaltigen
Finanzierbarkeit unseres Gesundheits-
wesens zu leisten.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude bei der
Lektire.
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1.0 Der QuMiK-Verbund
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1.1

Uberblick

Die QuMiK GmbH wurde 2001 durch vier

Krankenhaustrager in Baden-Wirttemberg

gegrundet. In den folgenden Jahren ist der

QuMiK-Verbund stetig gewachsen. Anfang 2015

sind die Kreiskliniken Reutlingen dem Verbund

beigetreten. Damit umfasst der Verbund drei-

zehn kommunale Krankenhaustréager 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

- Kreiskliniken Reutlingen GmbH

- Oberschwabenklinik GmbH

- Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-
Schwenningen GmbH

- SLK-Kliniken Heilbronn GmbH

- Klinik Léwenstein gGmbH

- Hohenloher Krankenhaus gGmbH

Die QuMiK GmbH, welche die Verbund-
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 38
Standorten in Baden-Wirttemberg vertreten
(siehe Karte) und verfligen tber rund 11.000
Betten. Im Jahr 2014 wurden 1.350.000 Pati-
enten ambulant und 490.000 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 QuUMIK messbar und damit vergleichbar.
Durch gemeinsame Vergleiche und gegensei-
tiges Lernen vom jeweils 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 4.0)
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

Finf 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 flr 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 ausschlieBlich 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 Beschliusse sind anschlieBend
fur alle Mitglieder des Verbundes verbindlich.
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2.1

ALB FILS KLINIKEN
—”

KOMPETENZ
QUALITAT
ZUWENDUNG

Patienten (stationar)

34.758

Patienten (ambulant)

109.970

775

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

2.296

(Daten 2014)

Als groB3ter Gesundheitsanbieter in der
Region stehen die ALB FILS KLINIKEN
nicht nur fr ein duBerst breites Leistungs-
spektrum, sondern auch fiir eine heraus-
ragende medizinische Qualitat sowie
pflegerische Kompetenz. Rund 2.300 Mit-
arbeiter der beiden Standorte Klinik am
Eichert in GOppingen sowie Helfenstein
Klinik in Geislingen setzen sich fur die Ge-
sundheitsversorgung der Bevélkerung im
Landkreis GOppingen und dariber hinaus
ein. In jeder Lebensphase - vom Friihge-
borenen bis zum Hochbetagten.

Neues Gesundheitszentrum an der Helfenstein Klinik Geislingen

20 Fachkliniken, 5 Institute sowie tUber
15 Zentren bieten exzellente Medizin ge-
paart mit modernster Medizintechnik,
hoher Pflege- und Servicekompetenz so-
wie menschlicher Zuwendung. Die Fach-
disziplinen decken Uber die Grundversor-
gung hinaus Spezialisierungen und zu-
kunftsweisende Therapien mit weit Uber
den Landkreis hinausgehendem Einzugs-
gebiet ab. Um die Zukunftsfahigkeit auch
bei zunehmend komplexer werdenden
O6konomischen und gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen langfristig sicherzu-
stellen, wurde in 2015 ein neues Medizin-
konzept erarbeitet. Im Fokus der neuen
Medizinstrategie steht die umfassende
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
im Landkreis Goppingen. Dabei wurde
sowohl auf die Spezialisierung des Ange-
bots mit Scharfung des Profils der beiden
Standorte als auch auf den Ausbau spe-
zieller Kompetenzen hohen Wert gelegt.
Mit der Umsetzung des Konzeptes wird
das Zusammenwachsen beider Standorte
durch die Intensivierung der standortliber-
greifenden Zusammenarbeit fokussiert.
Professionelle Pflege und kompetente
Physio- und Ergotherapie sowie Logopa-
die tragen an beiden Klinikstandorten
maBgeblich zum Erfolg der Medizin bei.

Herausragende Qualitdt nimmt in den
ALB FILS KLINIKEN einen hohen Stellen-
wert ein und ist Verpflichtung gegen-
liber den Patienten zugleich. Qualitat auf-
rechterhalten und verbessern ist das Ziel -
durch Medizinische- und Pflegestandards,
durch die Teilnahme an Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen, durch das Fehlermelde-
system CIRS sowie durch den Patienten-
sicherheitscheck im OP und weiteren Akti-
vitdten im Rahmen des Klinischen Risiko-
managements. Auch das etablierte Riick-
meldemanagement und der enge Kon-
takt zu den niedergelassenen Arzten im
Rahmen eines strukturierten Einweiser-
managements tragen zur Qualitat der
Patientenversorgung bei.

Die umfangreichen Vorarbeiten und
Planungen flr den Neubau der Klinik am
Eichert sind im Jahr 2015 ziigig vorange-
schritten. In enger Abstimmung zwischen
Architekt, Prozessplaner und Bauherr
wird unter groBtmdglicher Einbeziehung
der Nutzer der Neubau von ,.innen nach
auBen” geplant. Neben einer ansprechen-
den zeitgemaBen Architektur steht die
hohe Funktionalitat im Mittelpunkt, um
einen prozessoptimierten und wirtschaft-
lichen Klinikbetrieb zu gewahrleisten.

Klinik am Eichert Géppingen
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2.2

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
seinen insgesamt 676 Betten, ist das Klini-
kum in Singen mit 412 Betten. Es ist ein
Krankenhaus der Zentralversorgung und
verfligt Gber modernste technische Ge-
réte (z.B.: DaVinci Operationssystem). Das
Klinikum in Singen ist Lehrkrankenhaus
der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg.

Weitere Standorte im Jahr 2014
waren die Krankenhd&user in Radolfzell
(148 Betten), Engen (43 Betten) und
Stihlingen (73 Betten), diese sind Hauser
der Grundversorgung.

Innerhalb des Hegau-Bodensee-Klini-
kums wurden 2014 an allen vier Stand-
orten Uber 30.000 Patienten stationar be-
handelt, rund 65.000 Patienten wurden
im ambulanten Bereich versorgt.

Durch die Schwerpunktbildung an den
vier Standorten kann den Patienten ge-
wahrleistet werden, dass sie innerhalb
des Plankrankenhauses an Spezialisten
weitergeleitet und so stets dort behan-
delt werden kénnen, wo die gréBte fach-
liche Kompetenz vorhanden ist. Die Zu-
sammenarbeit mit niedergelassenen Arz-
ten verlauft konsequent und eng.

3

Hegau-Bodensee-Klinikum Singen

Innerhalb des Hegau-Bodensee-Klini-
kums finden sich zahlreiche interdiszipli-
nare Zentren, die durch die jeweiligen
Fachgesellschaften einer regelmaBigen
Qualitatsprifung durch Zertifizierung un-
terzogen werden. Unter dem Dach des
Krebszentrums Hegau-Bodensee sind fol-
gende Organkrebs-Zentren vorhanden:
Brustzentrum, Darmzentrum und Prostata-
zentrum. Im Jahr 2014 wurde das Krebs-
zentrum Hegau-Bodensee erfolgreich
nach DIN ISO zertifiziert. Zusatzlich sind
weitere interdisziplindre Zentren, wie Dia-
betes-, GefdB-, Perinatal- und Regionales
Traumazentrum, innerhalb des Hegau-
Bodensee-Klinikums etabliert.

Rund 1.800 Beschéftigte waren im
Jahr 2014 an den vier Standorten des
Hegau-Bodensee-Klinikums tatig. Somit
ist das HBK mit einer der groBten Arbeit-
geber 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 abgelost.

30.099
64.996
676
1.773

Patienten (stationar)

Patienten (ambulant)

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

(Daten 2014)

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

Klinikeb Landkréis Heideliheim:

klinikumheidenheim

22.323

Patienten (stationar)

39.335

Patienten (ambulant)

598

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

1.601

(Daten 2014)

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 gehdren-
den Klinikum Heidenheim erhalten jahr-
lich fast 62.000 Patienten medizinische
und pflegerische Versorgung auf sehr
hohem Niveau. Gleichzeitig zdhlt die
Klinik-Gesellschaft mit ihren rund 1.600
Voll- und Teilzeitbeschaftigten zu den
gréBten Arbeitgebern im Landkreis
(128.000 Einwohner) und mit zu den
groBten Dienstleistungsunternehmen
in Ostwirttemberg.

Klinikum Heidenheim — Neubau Haus C

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 fir 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.




2.4

N

SUdwest

Als einer der gréBten kommunalen Gesund-
heitskonzerne im Stiden Deutschlands hat
der Klinikverbund Slidwest einen Versor-
gungsauftrag fir circa 550.000 Menschen.
Rund 4.300 Mitarbeiter aus Gber 70 Natio-
nen und 125 Berufsgruppen bieten an den
Standorten Sindelfingen, Boblingen, Calw,
Nagold, Leonberg und Herrenberg lber
die Grund- und Regelversorgung hinaus
auch die Versorgung spezieller und kom-
plexer Erkrankungen an. Im Verbund wur-
den dafiir Schwerpunktzentren wie bei-
spielsweise das Perinatalzentrum, das Pan-
kreaskarzinomzentrum und das Brustzen-
trum in Béblingen, die Schlaganfallzentren
in Sindelfingen und Calw, die Darmzent-
ren in Boblingen und Nagold, das GefaB3-
zentrum in Leonberg, die Prostatakarzi-
nomzentren in Nagold und Sindelfingen
oder auch das Zentrum fur Alterstrauma-
tologie sowie das Endoprothetikzentrum
der Maximalversorgung in Sindelfingen
etabliert. In der Akademie des Klinikver-
bundes und in den beiden akademischen
Lehrkrankenhdusern der Universitat TU-
bingen (Klinikum Sindelfingen-Boblingen
und Kliniken Nagold) wird eine fachlich
ausgezeichnete theoretische und prakti-
sche Ausbildung angeboten.

Das beherrschende Thema der ver-
gangenen Jahre war und ist die verbund-

Kliniken Sindelfingen

Krankenhaus Herrenberg

Klinikverbund

weite Medizinkonzeption. Ende November
2014 hatte der Landeskrankenhausaus-
schuss (LKhA) diese Medizinkonzeption
und die damit verbundene betrieblich-
bauliche Entwicklung im Verbund erfreu-
licherweise fur die Umsetzung empfohlen.
Die Entscheidung war ein Meilenstein in
der Weiterentwicklung des Klinikverbun-
des Stidwest. In den kommenden Jahren
geht es jetzt an die Umsetzung der in der
Medizinkonzeption beschlossenen MaB3-
nahmen. Mit der Zustimmung des LKhA
waren die Voraussetzungen zur Einstel-
lung der Planungskostenraten in die Lan-
deshaushaltsplanung 2015 fir die Neu-
bauprojekte in den Landkreisen B&blingen
und Calw gegeben.

Die Entscheidung des LKhA bestatigt
unter anderem die Ergebnisse der Burger-
foren im Kreis Calw. Der geplante Neubau
in Calw und die umfangreichen Sanierun-
gen des Nagolder Standortes sind dem-
nach zukunftsweisend. Fiir den Landkreis
Bdblingen bedeutet der Beschluss nicht nur,
dass man sich auf den Weg in Richtung
Neubau Flugfeldklinikum in Sindelfingen/
Boblingen begeben kann, sondern auch
dass dies mit den Standorten Herrenberg
und Leonberg in einer Gesamtkonzeption
geschieht. Die Zustimmung des Sozial-
ministeriums verbunden mit der Mitte

'f
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Kliniken Béblingen
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74.515

Patienten (stationar)

302.674

1.525

4.300

(Daten 2014)

2015 bewilligten Planungskostenrate fir
das Flugfeldklinikum in Hohe von acht
Millionen Euro sind ein groBer Erfolg fir
den Klinikverbund Stdwest und seine Tra-
ger, vor allen Dingen, wenn man die der-
zeitigen Umstdnde und aktuellen Rahmen-
bedingungen im Krankenhauswesen in
Baden-Wiurttemberg und bundesweit
kennt und mitberiicksichtigt. Damit haben
alle Standorte eine langfristige Zukunfts-
perspektive, die inhaltlich nicht nur vom
Land, sondern auch von den Landesver-
bénden der Krankenkassen, mitgetragen
wird. Somit tragt 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.

Krankenhaus Leonberg

Kliniken Calw

Kliniken Nagold
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2.5  Kreiskliniken Reutlingen

REUTLINGEN

36.000

Patienten (stationar)

80.000

Patienten (ambulant)

770

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

2.500

(Daten 2014)

Klinikum am Steinenberg Reutlingen

Zu dem Verbund der Kreiskliniken Reut-
lingen GmbH mit insgesamt 770 Plan-
betten, 16 Fachabteilungen und 3 Institu-
ten unter hauptamtlicher Leitung, mehre-
ren Belegabteilungen und einer Zentral-
apotheke gehoren das Klinikum am
Steinenberg Reutlingen, die Ermstalklinik
Bad Urach sowie die Albklinik Minsingen.
Die Kreiskliniken Reutlingen GmbH ver-
steht sich als eine Klinik an drei Standorten.
Als Gesundheitsdienstleister mit quali-
fizierter personeller sowie modernster
medizintechnischer Ausstattung und fort-
schrittlichen Untersuchungsmethoden be-
treuen die Kreiskliniken Reutlingen mit
circa 2.500 Beschaftigten insgesamt rund
36.000 stationdre und 80.000 ambulante
Patienten pro Jahr. In den 12 Kompetenz-
zentren mit erstklassiger medizinischer
Ausstattung stimmen interdisziplinare
Expertenteams Diagnostik und Therapie
eng miteinander ab. Das Klinikum am
Steinenberg Reutlingen und die Ermstal-
klinik Bad Urach werden seit 2013 als ein-
hausiges Krankenhaus mit einer IK-Num-
mer gefihrt.

Das Klinikum am Steinenberg Reut-
lingen, ein Haus der Zentralversorgung
mit einem breiten medizinischen, pflegeri-
schen und therapeutischen Spektrum, ist
Akademisches Lehrkrankenhaus der Uni-
versitat Tubingen. In 10 Fachabteilungen,
3 Instituten, 3 Belegabteilungen und einer
Zentralapotheke werden jahrlich circa
26.000 stationdre und circa 60.000 ambu-
lante Patienten betreut. Mit insgesamt 12

Ermstalklinik Bad Urach

Kompetenzzentren bietet das Klinikum
am Steinenberg eine medizinische Ver-
sorgung auf héchstem Niveau fir die Be-
volkerung im Landkreis Reutlingen. Kinf-
tig werden das Klinikum am Steinenberg
und die Ermstalklinik Bad Urach unter
einem Plankrankenhaus gefiihrt mit ins-
gesamt 675 Betten.

Die Ermstalklinik versorgt als Haus der
Grundversorgung circa 6.000 stationdre
und circa 11.000 ambulante Patienten pro
Jahr. Bei Patienten mit besonders kom-
plexen Krankheitsbildern werden die
medizinischen Kompetenzzentren des
Klinikums am Steinenberg in den Behand-
lungsprozess eingebunden.

Funktionalitdt und Modernitat kenn-
zeichnen den Neubau der Albklinik
Miinsingen. Das Haus der Grundversor-
gung verflgt Giber 95 Planbetten und ver-
sorgt rund 4.000 stationare und 9.000
ambulante Patienten. Durch die enge
Zusammenarbeit mit den Kompetenz-
zentren des Klinikums am Steinenberg
Reutlingen werden Diagnostik und Thera-
pie bei Bedarf mit den interdisziplinaren
Expertenteams abgestimmt.

Albklinik Mdinsingen



2.6

OBERSCHWABENKLINIK

Die Oberschwabenklinik GmbH ist groBter
Gesundheitsdienstleiter der Region Ober-
schwaben-Allgdu-Bodensee. Die OSK be-
treibt drei Akuthauser in Ravensburg,
Wangen und Bad Waldsee sowie eine
Geriatrische Rehabilitation in Ravensburg.
Mit 16 Hauptfach- und zwei Belegabtei-
lungen bietet das Krankenhaus St. Elisa-
beth (EK) in Ravensburg das umfang-
reichste Facherspektrum zwischen Boden-
see und Ulm.

Im Westallgau hat die OSK nach der
SchlieBung der kleineren Hauser in Leut-
kirch und Isny die stationare Versorgung
auf den Standort Wangen mit nun 205
aufstellbaren Betten konzentriert. Das
Haus verfligt mit sechs Haupt- und zwei
Belegabteilungen Uber ein umfassendes
Angebot der Grund- und Regelversor-
gung. Spezialgebiete sind ein Schmerz-
zentrum sowie ein Adipositaszentrum.
Um der Uberdrtlichen Versorgungsfunk-
tion des Hauses gerecht zu werden, wer-
den eine weitere Station mit 30 Betten
sowie ein eigener Notsectio-OP geschaf-
fen.

Das Krankenhaus Bad Waldsee mit
seinen Abteilungen Innere Medizin sowie
Chirurgie ist nicht zuletzt aufgrund seiner
unmittelbaren Nachbarschaft zu groBen
Reha-Einrichtungen als Gelenkzentrum
sehr erfolgreich. Eingang, Foyer und Au-
Benbereich sind erneuert worden, um die
Attraktivitat des Hauses gerade fir Pati-

des Krankenhauses St. Elisabeth abgeschlossen.

enten mit eingeschrankter Gehfahigkeit
zu erhdhen. Eine Sonderrolle im Verbund
spielt das historische Heilig-Geist-Spital in
Ravensburg als Sitz der Geriatrischen Re-
habilitation.

Gesellschafter der OSK sind zu 95
Prozent der Landkreis und zu 5 Prozent
die Stadt Ravensburg. Der Landkreis er-
neuert fur rund 260 Millionen Euro das
EK Ravensburg. Ein erster Bauabschnitt
mit einem erneuerten Behandlungshaus
sowie einem neuen Bettenhaus, das 360
Platze ausschlieBlich in Zwei- und Einbett-
zimmern bietet, ging 2013 in Betrieb. Die
neue Strahlentherapie ist im April 2015
fertig geworden. Der zweite Bauabschnitt
des EK, dessen Rohbauten bereits stehen,
umfasst unter anderem ein Frauen-Kind-
Zentrum sowie ein Notfallgebaude. 2017
soll das neue EK fertiggestellt sein.

Mit den Neubauten wird das EK sei-
ner zentralen Rolle in der Region auch
in Zukunft gerecht. Es ist GUberregionales
Traumazentrum und von der BG firr das
Schwerstverletzungsartenverfahren zu-
gelassen. Unter dem Dach eines zertifi-
zierten Onkologischen Zentrums arbeiten
das Darmzentrum, das Brustzentrum, das
Gynékologische Krebszentrum sowie das
Prostatakarzinomzentrum. Das EK ist Sitz
eines GefaBBzentrums, eines Wundzent-
rums, eines Schlaganfallzentrums sowie
eines Perinatalzentrums Level I. Mit einem
standortibergreifenden Endoprothetik-

3

Im Westallgéu hat die OSK die stationdre Versorgung
auf den Standort Wangen konzentriert.
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40.247

Patienten (stationar)

122.327

Patienten (ambulant)

862

Betten (Planbetten)

2.716

Mitarbeiter (Anzahl)

(Daten 2014)

zentrum hat die OSK erstmals ihre drei
Akuthduser in einem Bereich gemeinsam
zertifizieren lassen.

Im ambulanten Bereich verfugt die
OSK Uber zwei Medizinische Versorgungs-
zentren. In Wangen mit Nebenbetriebs-
statte in Isny arbeitet ein MVZ mit den
Fachbereichen Chirurgie, Orthopadie und
Radiologie. In Ravensburg wurde 2015
ein MVZ mit den Bereichen Orthopéadie
und Allgemeinmedizin eréffnet.

Mit der Tochtergesellschaft Gesund-
heitsakademie Bodensee-Oberschwaben
GmbH sowie den Krankenpflegeschulen
Wangen und Bad Waldsee ist die OSK
groBter Ausbildungsbetrieb der Gesund-
heitsbranche in der Region. 240 junge
Menschen werden als Pflegefachkrafte
oder OTA’s ausgebildet. Uber 3.000 Teil-
nehmer besuchen jahrlich die Fort- und
Weiterbildungen.

oy
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2.7 Regionale Gesundheitsholding Heilbronn-Franken

SLC Kliniken

Patienten (stationar)

91.843

Patienten (ambulant)

217.506

Betten (Planbetten)

1.918

Mitarbeiter (Anzahl)

6.041

(Daten 2014)

'
~

SLC hmen”

RGHF - Ein starker Verbund

Die Regionale Gesundheitsholding
Heilbronn-Franken (RGHF) ist ein Zusam-
menschluss der SLK-Kliniken Heilbronn
GmbH und deren Tochtergesellschaft
Klinik Lowenstein mit den Hohenloher
Krankenhausern. Ziel des Verbunds ist
die wohnortnahe Versorgung der Be-
vblkerung des Stadt- und Landkreises

Hohenloher
Krankenhaus

Heilbronn sowie des Hohenlohekreises
mit Medizin auf hdchstem Niveau. Unter
dem Dach der RGHF arbeiten rund 6.000
Mitarbeiter an sieben Standorten fiir das
Wohl der Patienten. Alle RGHF-Kliniken
werden durch unabhangige, externe In-
stitute regelmaBigen Qualitatskontrollen
unterzogen und zertifiziert.

Flir die beiden groBen Standorte der SLK-Kliniken entstehen zwei hochmoderne
Klinik-Neubauten, die im Laufe des Jahres 2016 bezogen werden kénnen.

Neubau Klinikum am Gesundbrunnen, Heilbronn

-

Neubau Klinikum am Plattenwald, Bad Friedrichshall
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SLK-Kliniken -

sozial . leistungsstark . kommunal

Mit dem Klinikum am Gesundbrunnen in
Heilbronn, dem Klinikum am Plattenwald
in Bad Friedrichshall sowie den Kranken-
hausern Moéckmuhl und Brackenheim
reicht die klinische Bandbreite der SLK-
Kliniken von der Grundversorgung bis
hin zur Spitzenmedizin. Dank der rund
4.000 hochqualifizierten Mitarbeiter sind
die SLK-Kliniken der gréBte Gesundheits-
dienstleister der Region.

Damit die SLK-Kliniken auch in Zukunft
die Patienten der Region optimal ver-
sorgen kénnen, werden in einem GroB3-
projekt zwei Neubauten mit modernster
Medizintechnik geschaffen. Fur die Erwei-
terung des Klinikums am Gesundbrunnen
entsteht ein Funktionsneubau mit moder-
nen OP-Rdumen, Intensivstationen und
einer zentralen Notaufnahme sowie
Stationsbereiche mit in Summe Gber 500
Betten. Nach dem Endausbau wird das
Klinikum am Gesundbrunnen insgesamt
Uber 850 Betten verfligen. Zeitgleich ent-
steht am Klinikum am Plattenwald in Bad
Friedrichshall ein Krankenhaus-Neubau.
Das neue Klinikum wird Gber sieben mo-

derne Operationssale und rund 350 Betten

verflgen. Insgesamt werden rund 330
Millionen Euro in die beiden Neubauten
investiert.

Lungenklinik Léwenstein —

Medizin auf héchstem Niveau

Die Klinik in den Léwensteiner Bergen ist
Uiber die Grenzen des Stadt- und Land-
kreises hinaus als Fachklinik fiir Lungener-
krankungen bekannt. Als Gberregionales
pneumologisch-thoraxchirurgisches Zen-
trum bietet die Klinik das komplette Dia-
gnostik- und Behandlungsspektrum der
Pneumologie und Beatmungsmedizin,
der Thoraxchirurgie und der Lungenkrebs-
behandlung an. Uber 350 Mitarbeiter
stehen den Patienten in der rund 200-
Betten-starken Klinik zur Verfigung. Die
Klinik ist im Landeskrankenhausplan als
Weaningzentrum ausgewiesen und von
der Deutschen Gesellschaft fir Pneumo-
logie zertifiziert.

Hohenloher Krankenhausgesellschaft -
Gesundheit und Pflege aus einer Hand
Die beiden Krankenhauser 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 Inneren Medizin bis zur moder-
nen Altersmedizin. Besonderes Aushan-
geschild ist der geriatrische Schwerpunkt
des Krankenhauses Kiinzelsau in Kombi-
nation mit der Geriatrischen Rehaklinik
in Ohringen. Wie alle Kliniken der RGHF
wird die medizinische Qualitat regelmaBig
durch unabhéngige Institute kontrolliert
und zertifiziert.

Die Hohenloher Krankenhaus gGmbH
betreibt mit der Tochtergesellschaft
Hohenloher Seniorenbetreuung gGmbH
acht Seniorenzentren und Altenheime
sowie sechs Einrichtungen fir betreutes
Seniorenwohnen. Rund 1.000 Mitarbeiter
kiimmern sich in den beiden Kranken-
hausern mit 283 Betten und den Senioren-
zentren mit fast 360 Seniorenpflege-
platzen, circa 80 betreuten Wohnein-
heiten und Uber 20 Tagespflegeplatze
um ihre Patienten und Bewohner.

Regionale
Gesundheitsholding
Heilbronn-Franken GmbH
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2.8 Regionale Kliniken Holding RKH

R'<

Patienten (stationar)

111.389

Patienten (ambulant)

2.621

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

(Daten 2014 inkl. aller Tochtergesellschaften)

279.657

7.719

Regionale Kliniken
Holding RKH GmbH

Unsere Leitplanken Qualitat, Transparenz,
Innovation und Zuwendung bilden die
Eckpfeiler unserer Unternehmensstrate-
gie und sind Basis fur zahlreiche Projekte
und MaBnahmen. Der Fokus des Jahres
2015 lag auf dem Leitgedanken der ,Zu-
wendung”.

Wir konnten erfolgreich eine neue
Unternehmensstruktur einfiihren. Neben
organisatorischen Anderungen in den
zentralen Diensten haben sich inzwischen
die Etablierung der medizinischen Fach-
gruppen und des medizinischen Fachbei-
rats bewahrt. Diese garantieren eine fach-
liche Umsetzung und Weiterentwicklung
strategischer und medizinischer Themen
im Klinikalltag. Zudem wurde ein holding-
weites Hygienekonzept erarbeitet und
umgesetzt sowie die Standardisierung der
Medizinprodukte vorangetrieben.

Zur Erzielung einer hoheren Qualitat
und Patientenzufriedenheit wurden in
den letzten zwei Jahren zwei grof3e Kam-
pagnen angestoBen. Die Kampagne zur
Charmeoffensive mit den Schulungen
durch die TUI-Akademie und die Kam-

pagne zum Risikomanagement mit allen
MaBnahmen flir mehr Sicherheit und Be-
handlungsqualitat.

Weitere Verbesserungen wurden
durch Projekte in den einzelnen Regionen
erzielt, die in diesem Jahr angestoBen oder
vorangetrieben wurden. Dazu zéhlen
in Bruchsal die Etablierung der Gastro-
enterologie/Onkologie und Kardiologie/
Angiologie, in Bretten der Start des Klinik-
Neubaus, in Muhlacker die Etablierung
der Kardiologie, der Gastroenterologie,
der Viszeralchirurgie und des Schlaganfall-
netzwerks in Kooperation mit dem HELIOS
Klinikum Pforzheim, in Markgroningen
die Etablierung der konservativen Station,
in Ludwigsburg der Umbau der Notauf-
nahme sowie die Griindung eines Zent-
rums fur interdisziplindre Notfallmedizin,
der Neubau des Frauen-Kind-Zentrums,
der Fihrungswechsel in der Neurochirur-
gie einschlieBlich der Kooperation mit dem
SLK-Klinikum Heilbronn, in Bietigheim
der Fiihrungswechsel in der Allgemein-
und Viszeralchirurgie und diesbezlig-
lichem Ausbaus der Adipositaschirurgie, in
Marbach die Zertifizierung zum schmerz-
armen Krankenhaus und in Vaihingen die
Planungen zur Umwandlung des Kranken-
hauses in eine internistisch-diagnostische
Tagesklinik fur geriatrische Patienten.




Im Verbund der Regionalen
Kliniken Holding RKH

Kliniken Ludwigsburg- I
Bietigheim gGmbH .
Im Verbund der Regionalen

Kliniken Holding RKH

Kliniken des Landkreises
Karlsruhe gGmbH

Im Verbund der Regionalen
Kliniken Holding RKH

Im Verbund der Regionalen
Kliniken Holding RKH

Kliniken
Ludwigsburg-
Bietigheim

Kliniken des
Landkreises

Karlsruhe
r'annﬁﬁﬁtni!'s
(7 [islelh, ‘i
- ¥! : ¥
OKM
Orthopéadische
Klinik

Markgréningen

Enzkreis-Kliniken gGmbH

OKM Orthopédische Klinik
Markgroningen gGmbH
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* Die OKM ist eine eigenstandige Tochtergesellschaft

Patienten (stationar)

65.490

Patienten (ambulant)

169.704

Betten (Planbetten)

1.518

Mitarbeiter (Anzahl)

4.055

(Daten 2014)

Patienten (stationar)

12.866

Patienten (ambulant)

20.565

Betten (Planbetten)

293

Mitarbeiter (Anzahl)

691

(Daten 2014)

Patienten (stationar)

25.089

Patienten (ambulant)

49.388

Betten (Planbetten)

610

Mitarbeiter (Anzahl)

1.338

(Daten 2014)

Patienten (stationar)

7.944

Patienten (ambulant)

40.000

Betten (Planbetten)

200

Mitarbeiter (Anzahl)

554

(Daten 2014)
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2.9

<’

SCHWARZWALD-BAAR
KLINIKUM

48.894

Patienten (stationar)

137.195

Patienten (ambulant)

1.000

Betten (Planbetten)

Mitarbeiter (Anzahl)

2.900

(Daten 2014)

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 Tibingen und Freiburg - zum
leistungsstarksten Klinikum der Region
entwickelt. Es entstand 2004 aus der Fu-
sion des friheren Stadtischen Klinikums
Villingen-Schwenningen und des Kreis-
klinikums Schwarzwald-Baar in Donau-
eschingen. Als Dienstleister der Gesund-
heitswirtschaft kommt ihm primér die ge-
samte stationdre Versorgung im Landkreis
Schwarzwald-Baar (210.000 Einwohner)
zu. Darlber hinaus ist das Klinikum als
Zentralversorgungskrankenhaus fur die
Landkreise Tuttlingen und Rottweil zu-
stdndig und hat so ein Einzugsgebiet von
500.000 Einwohnern.

Schwarzwald-Baar Klinikum, Villingen-Schwenningen

Das Klinikum verfligt tber 25 haupt-
amtlich geflihrte Fachkliniken/Institute
und zwei Belegkliniken. Den knapp 49.000
stationaren und mehr als 137.000 ambu-
lanten Patienten stehen 1.000 Betten zur
Verfligung. Die hoch spezialisierten medi-
zinischen Einrichtungen erreichen univer-
sitdres Niveau und decken nahezu alle
medizinischen Fachdisziplinen ab. Das
Klinikum ist nach der Landesplanung aus-
gewiesen als Onkologischer Schwerpunkt,
Regionaler Schlaganfallschwerpunkt, Re-
gionales Schmerzzentrum, Perinatalzent-
rum und Geriatrischer Schwerpunkt.

Darulber hinaus sind folgende inter-
disziplindre Zentren vorhanden: Interdis-
ziplindres Brustzentrum, Gynakologisches
Krebszentrum, Uberregionales Trauma-
zentrum, Darmzentrum, Prostata-Karzinom-
Zentrum, Diabetes-Zentrum, Kontinenz-
zentrum, Wirbelsaulenzentrum, Sozialpa-
diatrisches Zentrum, Adipositas-Zentrum,
Endoprothetikzentrum der Maximalver-
sorgung und Wund- und Stomazentrum.

Die geréatetechnische Ausstattung ist
umfangreich und auf dem neuesten Stand.
Als GroBgeréate sind drei Kernspintomo-
graphen (davon ein Card-MR), vier Com-
putertomographen, zwei Linearbeschleu-
niger, vier Linksherzkathetermessplatze,
digitale Angiographiegerate und Gamma-
kameras vorhanden. Seit 2015 verfiigt das

el BEEH L

Schwarzwald-Baar Klinikum auBerdem Uber
.Cyberknife”, einen robotergestltzten
Linearbeschleuniger zur Radiochirurgie.

Fir die Erbringung der Leistungsband-
breite sind rund 2.900 Beschaftigte an den
beiden Standorten Villingen-Schwenningen
und Donaueschingen té&tig. Das Klinikum
ist damit groBter Arbeitgeber im Schwarz-
wald-Baar Kreis. Im Juli 2013 wurde im
Zentralbereich von Villingen-Schwenningen
ein Klinikneubau mit 750 Betten in Betrieb
genommen. Die Kliniken Donaueschingen
mit 250 Betten werden als Dependance
mit eigenstandigen Fachabteilungen in
einem abgestimmten medizinischen Leis-
tungskonzept betrieben. Der Klinikneu-
bau mit einem Kostenvolumen von 281
Millionen Euro bildete den Abschluss einer
groBen Strukturreform und ist die Basis
fur eine optimierte Krankenhausversor-
gung in den kommenden Jahren.

Ende 2015 hat das Klinikum dartber
hinaus die ersten Patienten im neu ge-
bauten Palliativzentrum aufgenommen.
Die spezialisierte Palliativeinrichtung be-
findet sich in direkter Nachbarschaft zum
Neubau in Villingen-Schwenningen und ist
an das Geb&ude Uber einen Tunnel ange-
schlossen.

= —
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Top-Thema Patienten:sicherheit und Fehlerkultuf
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3.1

Ausgangssituation

In Deutschland finden jahrlich circa 19
Millionen stationadre Behandlungen in
Krankenhausern an zunehmend élteren
Patienten statt, bei denen rund 50 Milli-
onen oftmals komplizierte Prozeduren
durchgefiihrt werden - haufig unter Be-
teiligung unterschiedlichster Spezialisten.
Nach Schatzwerten basierend auf den An-
gaben des Sachverstandigenrats-Gutach-
ten und Berechnungen des Interdisziplina-
ren Zentrums fur Versorgungsforschung
(1ZVF) treten bei etwa finf bis zehn Pro-
zent aller Krankenhausbehandlungen un-
erwinschte Ereignisse auf, wobei knapp
die Hélfte als vermeidbar gilt. Behand-
lungsfehler geschehen bei rund einem
Prozent aller Krankenhausfélle und todli-
che Fehler entstehen bei etwa einem Pro-
mille. Im schlechtesten Falle bedeutet dies
jahrlich rund 19.000 Todesfélle. Diese Zah-
len werden derzeit haufig in der 6ffentli-
chen Diskussion Uber Krankenhauser und
deren Patientensicherheit verwendet.

Darliber hinaus hat das Thema Patien-
tensicherheit mittlerweile in gesetzlichen
Regelungen an Bedeutung gewonnen, ins-
besondere im neuen Krankenhausstruk-
turgesetz im Bereich der Qualitatssiche-
rung mit erweiterten Kontrollen und in
einem GBA-Beschluss (Gemeinsamer Bun-
desausschuss) zu den Anforderungen an
das Risikomanagement fiir Krankenhauser.

Daher ist es sehr naheliegend, dass die
QuMiK-Hauser dem Thema Patientensicher-
heit und Fehlerkultur seit mehreren Jah-
ren eine besondere Beachtung schenken.
GemaB dem eigenen Anspruch der steti-
gen Qualitatsverbesserung wurden viele
Aktivitaten gestartet, die in einer auszugs-
weisen Darstellung im diesjahrigen Be-
richt das Schwerpunktthema bilden — mit
innovativen MaBnahmen und Projekten
zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse
(ab Seite 30) sowie einem Interview zur
Fehlerkultur als die wichtigste Flihrungs-
aufgabe aus Sicht des Geschéftsfihrers
der Regionale Kliniken Holding RKH
Prof. Dr. J6rg Martin (siehe Seite 40).

Bedeutung der Patientensicherheit und
Fehlerkultur fiir den QuMiK-Verbund
Integraler Bestandteil der Behandlungs-
qualitat ist neben der hochwertigen me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung
das Management von Strukturen und

Prozessen zur Erhéhung der Patienten-
sicherheit sowie zum Aufbau einer posi-
tiven Fehlerkultur. Priméres Ziel der Pati-
entensicherheit ist die Vermeidung von
unerwiinschten Ereignissen, die auf Feh-
lern beruhen. Voraussetzung fur eine ziel-
fhrende Fehleraufarbeitung ist hierbei
das Vorhandensein einer positiven Fehler-
kultur, die durch die Fiihrungskrafte aller
Krankenhausbereiche vorgelebt wird.
Dieser Fiihrungsprozess ermdglicht den
transparenten und sanktionsfreien Um-
gang mit Fehlern getreu dem Motto der
NASA ,If it's not safe, say so!".

In den zurlckliegenden Jahren haben
die Verbundmitglieder durch zahlreiche
Aktivitaten diese Themen umfangreich
bearbeitet und bauen diese durch weitere
MaBnahmen aus (Details dazu finden sich
bereits im QuMiK Jahresbericht 2014 im
Kapitel Klinisches Risikomanagement).
Die Bereiche Operationssicherheit, Arznei-
mittelsicherheit, Hygienemanagement,
Fehlermeldesysteme, Standardisierungen
und Mitarbeiterqualifikation stehen dabei
im Fokus. Die Themenfelder werden lau-
fend durch neun medizinische Fachgrup-
pen und die Arbeitsgruppe Qualitats-
management bearbeitet. Die Mitglieder
profitieren sowohl durch die Erarbeitung
gemeinsamer Losungen als auch durch
den Austausch individueller, wegweisen-
der Projekte.

Die Arbeitsgruppe Qualitdtsmanage-
ment hat daraus mittlerweile einen Sicher-
heitsstandard fur alle Patienten der QuMIK-
Einrichtungen entwickelt (siehe Tabelle
Seite 29). Alle Hauser haben sich darauf
verstandigt, dass zur Erhéhung der Pati-
entensicherheit in der QuMIK einheitliche
Verfahrensweisen im Bereich Klinisches
Risikomanagement eingesetzt werden.

Der neue Sicherheitsstandard ist auch
ein sehr gutes Beispiel dafur, dass bei ent-
sprechend enger Zusammenarbeit und
gegenseitiger Abstimmung ein maximaler
Nutzen fir alle Mitglieder entsteht. Die
Regelungen werden nun jahrlich tber-
prift und an aktuelle Entwicklungen an-
gepasst. Die derzeit noch optionalen An-
forderungen werden schrittweise ver-
pflichtend. Weiterhin wird 2016 der Aus-
tausch im Bereich CIRS (Critical Incident
Reporting System) intensiviert, indem re-
gelmaBig in der Arbeitsgruppe Qualitats-

management Uber kritische Ereignisse be-
richtet wird. Eine vollstandige, systemati-
sche Dokumentation aller medizinischen
MaBnahmen bringt gleichermaBen Sicher-
heit flr Patienten und Mitarbeiter. Der
QuMiK-Verbund entwickelt zur Unter-
stlitzung gemeinsame Uberpriifungs-
Instrumente fiur die Qualitat der Patien-
tendokumentation.

Im vorliegenden Bericht finden sich
zudem ausgewahlte Aktivitdten unserer
medizinischen Fachgruppen, die ebenfalls
das Thema Patientensicherheit unterstut-
zen. Die Fachgruppe Hygiene veroffent-
licht Ergebnisse der 2015 durchgefiihrten
Hygienestudie (ab Seite 46) zur Optimie-
rung der Infektionslagen und der zuge-
hérigen Therapien. Die Fachgruppen All-
gemein- und Viszeralchirurgie sowie Un-
fallchirurgie und Orthopédie haben eine
GrofBveranstaltung zum Thema , Praven-
tion postoperativer Wundinfektionen”
durchgefiihrt (siehe Seite 56); die Fach-
gruppe Perinatalzentren hat mit ihrem
etablierten Kompetenztag zum dritten
Mal Assistenzarzte der Bereiche Geburts-
hilfe und Neonatologie flr Kindernotfalle
trainiert (siehe Seite 57). Darliber hinaus
unterstitzen QuMiK-Mitglieder bundes-
weite Initiativen zur Steigerung der Pati-
entensicherheit, z. B. das Aktionsblndnis
Patientensicherheit und die Hygiene-
Aktion ,Saubere Hande".

Innovative Projekte

aus den QuMiK-Héausern

Die besondere Leistung besteht nicht
darin, eine Verbesserungsidee zu haben,
sondern diese mit nachhaltiger Wirkung
in der Praxis umzusetzen. Wir stellen im
Folgenden innovative Praxisbeispiele aus
den QuMiK-Hausern vor. Diese umfassen
insbesondere die Themen Patientenidenti-
fikation, Arzneitherapiesicherheit, Hygie-
nemanagement und Infektionsschutz
sowie Komplikationserfassung bei chirur-
gischen Eingriffen. Im Sinne eines Best-
Practice-Ansatzes werden solche Projekte
regelméBig innerhalb des Verbundes aus-
getauscht und tragen damit insgesamt
wesentlich zur Erhéhung der Patienten-
sicherheit in unseren Mitgliedseinrichtun-
gen bei. Mit der Veréffentlichung machen
wir die Arbeit unserer Mitglieder auch fir
andere nutzbar und leisten damit einen
Beitrag zur Weiterentwicklung des Themas
in den Kliniken insgesamt.



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-

féllen 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 fiir Neugeborene
Umsetzung flir 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

QuMiK Jahresbericht 2015 29

Kriterien zur
Umsetzung

G-BA

QM

WHO

DIVI

Landesdatenschutz
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3.2

Praxisbeispiele zur Patien tensicherheif

Einfiihrung eines Patientenidentifikationsarmbandes
in den SLK-Kliniken Heilbronn

Ausgangssituation

Als zentrales Element zur Erh6hung der
Patientensicherheit sehen die SLK-Kliniken
die sichere Patientenidentifikation. Wenn
es auch nur selten vorkommt, so kann es
dennoch sein, dass ein Patient wegen Ver-
wechslung die falsche Behandlung erhalt.
Die Gefahr der Verwechslung nimmt mit
der Komplexitat der Behandlungsprozesse
zu. Wie auch in den Handlungsempfeh-
lungen des Aktionsblndnisses fir Patien-
tensicherheit erwéhnt, stellen ein hohes
Patientenaufkommen, die Beteiligung
vieler Menschen am Behandlungsprozess
oder ein vielfaltiges Angebot an medizini-
schen Versorgungsmadglichkeiten weitere
Risiken bei der sicheren Patientenidentifi-
kation dar. Des Weiteren werden aktive
und wiederkehrende Identifizierungsmaf-
nahmen unter Einbeziehung des Patienten
nicht selten dadurch erschwert, dass es
sich um Notfallpatienten, fremdsprachige
Patienten, demente Patienten oder Pati-
enten mit Behinderung handelt. Das Pa-
tientenarmband ist ein wirksames Mittel,
um das Problem der Patientenverwechs-
lung erst gar nicht aufkommen zu lassen.
Flr alle Patienten, die operiert werden,
wurden in den SLK-Kliniken bereits seit
Langerem Patientenarmbéander einge-
setzt.

Pilotphase

In einer interprofessionell besetzten Pro-
jektgruppe wurden die bisherigen Pro-
zesse nochmals analysiert und die Anwen-
dung des Patientenarmbandes neu gere-
gelt. Um die neu festgelegten Prozesse
auf Umsetzbarkeit zu priifen, wurde eine
zweimonatige Pilotphase an den Klinik-
standorten durchgefiihrt. In einer anschlie-
Benden Projektgruppensitzung wurden
die Rickmeldungen zum Umsetzungs-
stand gesammelt und bewertet.

Umsetzung

Seit Langerem werden in den SLK-Kliniken
zur UnterstlUtzung des Identifizierungs-
prozesses Patientenarmbander fir alle Pa-
tienten, die operiert werden, eingesetzt.
Hier haben die SLK-Kliniken bereits gute
Erfahrungen gemacht. Seit 2015 erhalten
nun flachendeckend alle stationaren Pati-
enten sowie Notfallpatienten ein Identifi-
kationsarmband, auf dem Name, Geburts-
datum und die personliche Identifikations-
nummer aufgedruckt und Gber einen Bar-
code ablesbar sind. Dabei steht es jedem
Patienten frei, das Armband zu tragen. Es
hat sich jedoch gezeigt, dass die Akzep-
tanz bei den Patienten sehr hoch ist. Eine
detaillierte Arbeitsanweisung fir die Mit-
arbeiter stellt sicher, dass die Armbander

Ein Patientenarmband ftir die sichere Patientenidentifikation

jederzeit richtig angelegt, benutzt und
entsorgt werden. Muss ein Band entfernt
werden, beispielsweise wahrend einer
Operation, so ist die Abteilung, welche
das Armband abnimmt, auch fur das An-
legen eines neuen Armbandes verant-
wortlich.

Patientenarmband

Bei der Auswahl des Patientenarmbandes
wurde zudem auf Hautvertraglichkeit und
Tragekomfort, aber auch auf das einfache
und schnelle Anlegen des Armbandes ge-
achtet. Ebenso wurden Aspekte wie Was-
serbestandigkeit und Resistenz gegen
Desinfektionsmittel, Seife und Ahnliches
in die Produktentscheidung miteinbezo-
gen. Zudem konnten durch den Wechsel
des Herstellers die Kosten flr ein Arm-
band halbiert werden.

Ausblick

Flr die Zukunft ist geplant, das Armband
nicht nur fir die Patientenidentifikation
zu nutzen, sondern den enthaltenen Bar-
code auch fur die Speicherung medizi-
nisch relevanter Informationen, wie zum
Beispiel Allergien, zu verwenden. Mit
Hilfe eines Scanners kann der Barcode
ausgelesen werden. Alle Informationen
stehen dann auch digital zur Verfligung.

Uwe Herrmann, Leitung Qualitéts-/Projektmanagement, SLK-Kliniken Heilbronn



Mit zuverlassigen Daten zu mehr Trans-
parenz und hoherer Versorgungsqualitat:
2011 hat die Klinik fir Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie am Schwarzwald-
Baar Klinikum in Villingen-Schwenningen
eine standardisierte Komplikationserfas-
sung eingefiihrt. Dabei geht es um Infor-
mationen zu unvorhersehbaren Umstan-
den und unerwiinschten Ereignissen wah-
rend des Patientenaufenthalts. Mittels
eines Erhebungsbogens erfasst die Klinik
die entsprechenden Daten fiir jeden Pa-
tienten, hinterlegt ist der Bogen im Kran-
kenhaus-Informationssystem Orbis. Ob-
wohl die Fachabteilung die Daten erst seit
wenigen Jahren erhebt, sind positive Aus-
wirkungen auf interne Prozesse und die
Patientenversorgung bereits deutlich zu
verzeichnen.

LUnser Ziel ist es, die interne Prozess-
qualitat zu sichern und auf diese Weise
die Patientenversorgung zu gewahrleis-
ten und zu optimieren”, erklart Priv.-Doz.
Dr. med. Friedrich Thielemann, Direktor
der Klinik fur Unfall- und Wiederherstel-
lungschirurgie am Schwarzwald-Baar Kli-
nikum. ,,Wir wollen Arten und Anzahl der
Komplikationen reduzieren. Um das zu
erreichen, erfassen wir die zugrunde lie-
genden Ursachen und suchen nach L6-
sungen, damit es moglichst keine Wieder-
holung gibt. Dazu braucht es aber nicht
nur Transparenz und einen offenen Um-
gang mit Komplikationen. Sondern eine
weitere wichtige Voraussetzung ist deren
strukturierte, zahlenmaBige Erfassung.
Eine subjektive Einschatzung - also ,rein
nach Gefuhl” - reicht nicht aus. Nur mit
einer zuverlassigen Datenbasis konnen
eventuelle Probleme greifbar gemacht
werden.”

Komplikationen und
Risikoeinschdtzungen

Der behandelnde Arzt fillt fur jeden Pati-
enten digital einen Komplikationsbogen
aus, der zustdndige Oberarzt kontrolliert
die Angaben. Neben der Diagnose, den
Patientendaten und Details zur medizini-
schen Behandlung fiihrt das Team die un-
erwarteten Ereignisse auf, also Komplika-
tionen wie beispielsweise Blasenentzln-
dung, Wundheilungsstérungen, Infekte

oder technische Fehler. ,Aber nicht nur
das: Ob es zu Problemen kommt, hdngt
wesentlich auch von der kérperlichen Ver-
fassung des Patienten ab. Haufig stehen
dabei Menschen mit vielfaltigen Vorer-
krankungen, wie zum Beispiel Diabetes
oder Herz- und Lungenerkrankungen, be-
sonders im Fokus”, weif3 Dr. Thielemann.
Deshalb nimmt seine Mannschaft im Vor-
feld einer Operation fur jeden Patienten
eine Risikoeinschatzung aufgrund seines
korperlichen Zustandes, der Anamnese
und weiterfiihrender Untersuchungen
vor. Die Einstufung erfolgt nach dem Sys-
tem der American Society of Anesthesio-
logists (ASA), das Indikatoren fiir das ope-
rative Risiko festlegt. Das Klinikum erfasst
vier ASA-Risikogruppen — vom normalen,
ansonsten gesunden Patienten bis hin zu
demjenigen mit schwerer, prinzipiell be-
drohlicher Allgemeinerkrankung.

Auswertungen und
Komplikationskonferenzen

Die Fachabteilung wertet die erhobe-
nen Daten aus. Darlber hinaus trifft sich
das Team zu einer wochentlichen Kom-
plikationskonferenz, um die Ereignisse
vorzustellen und zu diskutieren. ,Dabei
sind keine persénlichen Schuldzuweisun-
gen beziglich der Komplikation erlaubt”,
stellt der Direktor der Klinik fur Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie klar. ,Es
geht darum, die eigenen Prozesse und
Gegebenheiten kritisch zu hinterfragen
und gegebenenfalls gemeinsam Verbes-
serungsvorschldge oder Losungen zu fin-
den.” Alle drei Monate gibt es einen zu-
sammenfassenden Bericht zu den Ereig-
nissen, zu den Analysen und dartber, ob
Fortschritte in der Qualitat zu verzeich-
nen sind.

Daruber hinaus haben Medizintech-
nik-Studenten der Hochschule Furtwan-
gen University im Rahmen einer Studien-
arbeit die Ereignisse aus den Jahren 2011
bis 2013 ausgewertet. Dabei haben sie die
Daten chronologisch hinsichtlich der funf
haufigsten Operationen, Art der Kompli-
kation und Risikogruppeneinstufung be-
trachtet. AuBerdem haben die Studen-
ten die Statistik selbst und das Vorge-
hen grindlich unter die Lupe genommen.
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,Wir haben daraufhin noch einmal die
Komplikationsbdgen angepasst, um die
Dokumentation noch weiter zu optimie-
ren”, erklart Dr. Thielemann. ,Denn fur
die Komplikationsstatistik sind richtig und
vollstandig ausgefiilite Komplikationsbo-
gen unabdingbar: Es dirfen weder Fehl-
informationen enthalten sein noch Anga-
ben weggelassen werden.”

Erste Erfolge

Obwohl die Klinik fir Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie die Statistik im Do-
kumentationsprogramm Orbis erst seit
2011 flhrt und deshalb bisher nur eine
begrenzte Datenmenge ausgewertet wer-
den konnte, macht sich das Vorgehen be-
reits sehr positiv bemerkbar. Beispiels-
weise konnte das Team die Komplikati-
onen bei der Versorgung von Ober- und
Unterarmfrakturen reduzieren. Gleichzei-
tig fordern die Dokumentation und der
damit verbundene interne Prozess die
Transparenz und die gemeinsame Suche
nach Verbesserungspotenzialen. ,Unser
Ziel ist es, fur unsere Patienten die ope-
rative Versorgung und den weiteren Ver-
lauf so sicher wie maoglich zu gestalten”,
so Dr. Thielemann. ,Komplikationen kon-
nen vorkommen - egal, wie gut und ge-
wissenhaft der Eingriff geplant und vor-
genommen wird und unabhdngig davon,
wie weit die Medizin heutzutage fortge-
schritten ist. Wir sind davon Gberzeugt:
Komplikationen zu analysieren und zu be-
sprechen ist der einfachste Weg, sie zu
vermeiden!”

Sandra Adams, Leitung Unternehmenskommunikation und Marketing, Schwarzwald-Baar Klinikum
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Medikationsmanagement mit Stationsapothekeri

in der Oberschwabenklinik

Seit 2006 hat die Oberschwabenklinik am

Standort Ravensburg durch verschiedene

MaBnahmen der Klinischen Pharmazie das

Medikationsmanagement optimieren, die

Arzneimittelkosten reduzieren und die

Qualitat und Sicherheit fir die Patienten

steigern kénnen. Diese MaBnahmen be-

inhalten:

— EinfUhrung eines Antibiotika-
Arbeitskreises zur Erarbeitung von
internen Therapieleitlinien

- Interne Leitlinien der Antibiotika-
therapie und Ver6ffentlichung als
Kitteltaschenkarten

- Informationsseiten im Intranet

- Seit 2007 Beschaftigung einer
Stationsapothekerin

- Ausbildung von drei Arzten und
einer Apothekerin zu Antibiotic-
Stewardship-Experten

Durch Einfiihrung des Antibiotika-
Arbeitskreises in der Oberschwabenklinik
war es moglich, Leitlinien verschiedener
Fachgesellschaften auf die Resistenzsitu-
ation vor Ort abzustimmen, zu modifi-
zieren und innerhalb der Oberschwaben-
klinik ,interne” Leitlinien einzufihren.
Okonomisch konnten die Antibiotika-
kosten pro Leistung (Case-Mix-Punkt)
innerhalb von einem Jahr um 28 Prozent
und die gesamten Arzneimittelkosten um
15 Prozent gesenkt werden. Dieser qua-
litative und 6konomische Erfolg konnte
durch die Beschaftigung einer Stations-
apothekerin und durch die Ausbildung
eines Teams von drei Arzten und einer
Apothekerin zu Antibiotic-Stewardship-
Experten bis heute fortgefihrt werden.

Arbeitsweise der Stationsapothekerin
Der Aufgabenbereich der Stationsapo-
thekerin zur Optimierung der Arzneimittel-
therapie ist breit gefdchert. Von der Dosis-
anpassung, Uber Beachtung von Wechsel-
wirkungen, Ubertragungsfehlern in Pati-
entenakten bis hin zu Arzneimitteln, die
doppelt verordnet werden, tberprift die
Stationsapothekerin als Arzneimittelex-
pertin patientenindividuell die jeweilige
Medikationstherapie.

Warum ist der Einsatz von Stations-
apothekern sinnvoll?

In Untersuchungen sind schwere uner-
winschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
mit circa 7 Prozent und Todesfélle fiir
Krankenhauspatienten beschrieben wor-
den. Durch den Einsatz von Stationsapo-
thekern (klinische Pharmazeuten) konnte
die Haufigkeit von UAW und Todesfallen,
verursacht durch UAW, deutlich reduziert
werden.

Auch in der Oberschwabenklinik
konnte dies gezeigt werden. Die Abbil-
dung auf Seite 33 stellt die systematische
Erfassung von 590 pharmazeutischen
Interventionen der Stationsapothekerin
und den prozentualen Anteil der ,Fehler”
bezlglich der patientenindividuellen
Medikationstherapie grafisch dar. Diese
JFehler” werden mit dem jeweiligen Arzt
oder Pflegepersonal besprochen und kor-
rigiert. Anhand des Spektrums und der
Fehlerhaufigkeit ist ersichtlich, wie wich-
tig die Arbeit der Stationsapothekerin zur
Verbesserung der Patientensicherheit im
Medikationsmanagement ist.

Stationsapothekerin im Arbeitsalltag —
Fallbeispiele

1. Fall - Doppelverordnung

Eine Patientin erhalt aufgrund ihrer Ar-
throse Arcoxia-Tabletten dauerhaft als
Schmerzmittel. Aufgrund einer Huftope-
ration erhalt sie zusatzlich im Kranken-
haus Diclofenac-Tabletten im Rahmen der
postoperativen Schmerztherapie. Beide
Schmerzmedikamente diirfen wegen er-
heblichen Nebenwirkungen (mdgliche
Niereninsuffizienz) nicht zusammen ver-
abreicht werden. Die Stationsapothekerin
hat am ersten postoperativen Tag diese
Doppelverordnung in der Patientenakte
entdeckt und nach Riicksprache mit dem
zustandigen Arzt wurde Arcoxia pausiert.
Leider gibt es Fallbeispiele ohne Stations-
apothekerin, wo Patienten beide Schmerz-
mittel Gber mehrere Tage erhalten haben
und die Nierenfunktion so schlecht wurde,
dass diese dialysepflichtig wurden.

2. Fall - Arzneimittel ungeeignet
Patientendaten:

Weibliche Patientin, Zustand nach Mitral-
klappenersatz, Trikuspidalklappenrekon-
struktion und Cholezystektomie. Aktuell
auf Intensivstation wegen respiratorischer
Insuffizienz mit Pneumonie, schwere in-
trahepatische Cholestase, Mitralklappen-
endokarditis und chronisch kompensierte
Niereninsuffizienz. In der Blutkultur war
ein Staphylococcus epidermidis (multiple
Antibiotika-Resistenzen) nachweisbar.
Unter Berticksichtigung dieses Keims, einer
durchgemachten Candida-Sepsis sowie der
schwer geschadigten Leber wurde eine ge-
zielte antibiotische Therapie eingeleitet.

Initiale infektiologische Therapie:
Daptomycin, Rifampicin und Anidula-
fungin.

Pharmakonsil:

Aufgrund von Sonderbestellungen fiir
Daptomycin und Anidulafungin disku-
tiert die Stationsapothekerin den Fall mit
dem zustdndigen Stationsarzt und dem
Mikrobiologen. Daptomycin wurde ange-
setzt, weil es bei grampositiven Infektio-
nen deutlich bakterizider wirkt als Vanco-
mycin. Rifampicin penetriert gut ins Ge-
webe und in sogenannte ,Biofilme”, die
bei Kunstklappenersatz am Herzen zu er-
warten sind. Anidulafungin wurde als Anti-
mykotikum angesetzt, da es bei einer
mittelschweren Leberinsuffizienz nicht
kumuliert.

Die Therapie wurde folgendermalBBen
gedndert und abgestimmt:

Daptomycin wurde nach sieben Tagen
Therapie durch Vancomycin ersetzt, da
Vancomycin durch Labormessungen bei
eingeschrankter Nierenfunktion besser
steuerbar ist. Rifampicin ist bei Leberinsuf-
fizienz kontraindiziert und wurde durch
Fosfomycin ersetzt, da es ebenso gut ins
Gewebe penetriert und ein sehr gutes
Staphylococcen-Antibiotikum ist. Anidula-
fungin wurde durch Caspofungin als Anti-
mykotikum ersetzt, da es nicht so breit
klinisch getestet ist wie Caspofungin.

Dr. Jorg Bickebdller-Friedrich, Chefapotheker, Oberschwabenklinik
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Die antibiotische Therapie wurde fir ins-
gesamt 6 Wochen durchgefiihrt. Die Pati-
entin war seitdem fieberfrei bei nur mini-
mal erhéhten Entziindungsparametern.
In der Trans6sophagealen Echokardio-
graphie (TEE) vor Entlassung war kein
Hinweis fur eine persistierende Endokar-
ditis der Mitralkunstklappe zu erkennen.
Die Patientin wurde nach acht Wochen
infektiologisch saniert entlassen.

Anhand dieser Fallbeispiele wird die
Komplexitdt des Medikationsmanage-
ments deutlich und es zeigt, wie wichtig
die fachliche Diskussion verschiedener
Berufsgruppen (Arzt, Apotheker, Mikro-
biologe, Pflege) ist, damit eine optimale
Therapie flr den Patienten entwickelt
wird. Nur durch die Kombination der ver-
schiedenen klinisch-pharmazeutischen
Dienstleistungen sind mittel- und lang-
fristig Verbesserungen im Medikations-

management zur Erhéhung der Patienten-
sicherheit und auch dkonomische Kosten-
reduktionen moglich. Auf die ,Schnelle”
sind mit Stationsapothekern diese Effekte
nicht zu erwarten, da ein therapeutisches
Team (Arzt, Apotheker, Pflege) erst lernen
muss, vertrauensvoll miteinander zu ar-
beiten.

Fazit

Stationsapotheker kdnnen im Rahmen
des Medikationsmanagements im thera-
peutischen Team mit Arzten und Pflege-
personal ihre Kernkompetenzen als Arz-
neimittelexperten einbringen, um in ers-
ter Linie die individuelle Arzneimittel-
therapie des einzelnen Patienten zu opti-
mieren (Verbesserung der Patienten-
sicherheit) und als Nebeneffekte sowohl
Prozesskosten wie auch Arzneimittelkosten
zu senken (Verkilrzung der Liegedauer,
Vermeidung von Medikationsfehlern).

Erfassung von pharmazeutischen Interventionen am Standort Ravensburg, 2005-2014

_ 12,0 ' Interaktion mit anderen Arzneimitteln
_ 8,6 fehlende Dosisanpassungen
_ 7,6 fehlende Indikationen fiir Arzneimittel
_ 6,6 Ubertragungsfehler
_ 6,3 Doppelverordnungen
- 4,2 Nebenwirkungen
- 3,9 Arzneimittel ungeeignet
- 377 fehlerhafte Verordnungen
- 2,2 Kontraindikationen
_ 7.5 Sonstiges
I T T T T

0 10 20 30 40

Haufigkeit der Interventionen, in Prozent
(n=590)
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Umgang mit MRSA in den Kliniken Landkreis Heidenheim

Resistente Erreger fordern die Medizin
schon seit vielen Jahrzehnten heraus. Be-
reits einige Jahre nach der Behandlung
erster Patienten mit Penicillin im Jahr 1940
wurden erste resistente Staphylococcen
entdeckt. In amerikanischen Spitélern
waren 1946 bereits 14 Prozent aller Stam-
me von Staphylococcus aureus fir Penicil-
lin unempfindlich. Zwei Jahre spéter stieg
dieser Wert bereits auf knapp 60 Pro-
zent an. Anfang der 1950er Jahre wurden
erste Mehrfachresistenzen beschrieben.

Allein in Deutschland verursachen multi-
resistente Erreger Tausende von Todes-
fallen pro Jahr. Circa 20 bis 50 Prozent
der gesunden Normalbevolkerung ist mit
Staphylococcus aureus besiedelt. Diese
Bakterien sitzen hauptsachlich im Nasen-
vorhof und gehéren zu einem der wider-
standsfédhigsten Erreger. Sie kdnnen Hitze-
einwirkung von bis zu 60° C Gber 30 Minu-
ten Uberstehen.

70 bis 80 Prozent aller Wundinfektio-
nen gehen auf das Konto von Staphylo-
coccen, ebenso 14 bis 40 Prozent aller
GefaBprotheseninfektionen. 10 bis 30
Prozent aller nosokomialen Infektionen
werden durch Staphylococcus aureus ver-
ursacht.

Die Entwicklung von MRSA bezogen
auf alle Staphylococcus aureus-Nachweise
in Deutschland hat sich von 1990 bis 2007
kontinuierlich gesteigert. Machte der An-
teil 1990 noch 1,1 Prozent aus, so steigerte
sich diese Rate bis 2007 auf 20,3 Prozent.

Seit 2007 allerdings bewegt sich diese
Rate im Durchschnitt konstant zwischen
20 und 25 Prozent pro Jahr.

Im Klinikum Heidenheim wurde 2012
begonnen, Patienten gezielt nach ihrem
MRSA-Risiko abzufragen. Dieses Risiko-
profil setzt sich aus den Empfehlungen
des RKI zusammen und besteht aus zwei
Gruppen. In der ersten Gruppe wird nach
bekannter MRSA-Anamnese, nach Kon-
takt zu MRSA-Patienten, nach medizini-
scher Behandlung im Ausland, Tatigkeit in
der Tierzucht oder Verarbeitung gefragt.
Bei positiver Antwort auf eines dieser
Kriterien erfolgt — ebenso wie es bei Ver-
legungen aus Pflegeheimen oder anderen
Kliniken der Fall ist — ein MRSA-Screening.

In der zweiten Gruppe mussen zwei
Abfragekriterien erfillt werden, damit
ein MRSA-Screening erfolgt. Es werden
Aspekte, wie das Vorhandensein ver-
schiedener Katheter, Dialysepflicht, chro-
nische Wunden, Versorgung durch Sozi-
ale Dienste und beispielsweise chronische
Pflegebediirftigkeit, abgefragt.

Das Screening erfolgt mittels eines
Abstriches aus der Nase und - falls vor-
handen - einer Wunde oder einer Kathe-
tereintrittsstelle. Das Klinikum Heidenheim
ist in der gllicklichen Lage, mit einem PCR-
Schnelltestgerat der Firma Cepheid arbei-
ten zu konnen, welches neben MRSA noch
eine Vielzahl anderer Erreger nachweisen
kann. Bis zu 16 Tests kdnnen damit gleich-
zeitig rund um die Uhr getatigt werden.

Das Testergebnis steht nach 20 bis maxi-
mal 60 Minuten fest.

Im Jahr 2012 erfolgten Schulungen in
allen Pflegebereichen lGber Abfrage, Ab-
nahmetechnik und Verfahren. Die Risiko-
abfrage erreichte bis zum Jahresende 2012
einen Wert von 53 Prozent aller Patien-
ten, die stationdr aufgenommen wurden.

Der Durchbruch gelang mit Inbetrieb-
nahme der Zentralen Notaufnahme. Uber
diese gelangt der gréBte Teil aller Patien-
ten in das Klinikum Heidenheim. Durch
Abfrage in dieser zentralen Stelle steiger-
ten sich die Werte auf 90 Prozent. Dieser
Wert wurde 2013 und 2014 bestatigt.

Bei positivem MRSA-Ergebnis wird der
Patient umgehend isoliert und der Kon-
takt zu ihm findet nur noch mit Schutz-
maBnahmen (Schutzkittel, Handschuhe
und OP-Maske) statt. Je nach Zustand des
Patienten werden sogenannte Dekonta-
minationsmaBnahmen eingeleitet. Dies
bedeutet: Der Patient wird (iber einen be-
stimmten Zeitraum mit speziellen Produk-
ten behandelt. Es werden Nasenvorhofe,
Mund-Rachenraum, Haut, Haare und bei
Bedarf Wunden mit diesen Produkten be-
handelt. Unterstitzt von zusatzlichen, sehr
aufwendigen MaBnahmen, wie dem tag-
lichen Bettwaschewechsel, wird versucht,
den Patienten von MRSA zu befreien.

Ein groBes Problem stellen hier die
Schnittstellen der Patientenversorgung
da. Wird der Patient beispielsweise vor

. %
MRSA-Labor

MRSA-Abstrich

Bernd Linsmeier, Hygienefachkraft, Kliniken Landkreis Heidenheim



Beendigung der MaBnahmen entlassen,
missen diese zu Hause, im Pflegeheim
oder von der Sozialstation weitergefiihrt
werden. Dies setzt voraus, dass diese Pro-
dukte vom Hausarzt verschrieben werden,
was nicht immer der Fall ist.

Positiv hat sich hier das Heidenheimer
MRE-Netzwerk erwiesen, das mittlerweile
seit funf Jahren besteht. Die Mitglieder
setzen sich aus niedergelassenen Arzten
sowie Mitarbeitern aus Pflegeheimen und
ambulanten Diensten zusammen. Hier
werden Probleme der verschiedenen Be-
reiche im Umgang mit MRSA und Patien-
ten mit anderen resistenten Erregern be-
sprochen und gemeinsame Lésungen er-
arbeitet.

Die Summe der deutschlandweiten Be-
mihungen hat dazu beigetragen, dass die
MRSA-Raten gleichbleibend, tendenziell
sogar ricklaufig sind.

Neue Problemkeime wie ESBL oder
VRE stellen die Kliniken vor neue, zum
Teil noch groéBere Probleme, die wiede-
rum nur durch gemeinsame Bemihungen
gestemmt werden kdénnen.

Quellenhinweise beim Verfasser
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Bewaltigung der Transfusionsrisiken im Klinikverbund Stdwest

Bei bestimmten Eingriffen oder Erkran-
kungen sowie in Notfallsituationen sind
Bluttransfusionen unumganglich. Die
Gabe von Blutprodukten ist jedoch mit
gewissen Risiken verbunden. Grundséatz-
lich besteht bei jedem Blutprodukt die
Moglichkeit der Infektionslibertragung.
Daneben kann es auch zu Unvertraglich-
keiten, zu Hypervolamie und - bedingt
durch immunmodulatorische Effekte -

zu einer temporaren Immunsuppres-

sion kommen, die dann zum Beispiel mit
einem erhéhten Infektionsrisiko assozi-
iert ist. Weitere Komplikationen, die auf-
grund ihrer Seltenheit Ublicherweise nicht
im Fokus stehen, jedoch schwerwiegende
Folgen haben kénnen, betreffen die Indi-
kationsstellung wie mdgliche Verwechs-
lungen. Verwechslungsrisiken beginnen
bereits bei der Entnahme der diagnosti-
schen Blutprobe - beispielsweise zur Blut-
gruppenbestimmung - und reichen bis
zur Problematik, dass das Blutprodukt fur

Patient A dem Patienten B appliziert wird.

Aufgrund der mit der Gabe von Blut-
produkten verbundenen Risiken, hat der
Gesetzgeber hier bereits strenge Vorga-
ben fir die Kliniken erlassen.

Mehrstufige und dokumentenbasierte PriifmaBnahmen

Der Klinikverbund Stidwest hat sich
in dem Hochrisikobereich der Transfusi-
onsmedizin hohe Standards gesetzt und
verfolgt das Ziel der Null-Fehler-Politik.
Hierzu wurden SicherheitsmaBnahmen
eingefiihrt, die liber die gesetzlichen An-
forderungen hinausgehen.

Im gesamten Transfusionsprozess
wird mit Checklisten gearbeitet, die ein
hohes MaB an Sicherheit bieten. Der Ein-
satz von Checklisten dient bei Routineab-
laufen als Gedachtnisstlitze und sichert
auch in komplexen, stressbehafteten Situ-
ationen ein standardisiertes Vorgehen mit
klaren Verantwortlichkeiten.

Schon bei der Indikationsstellung fiir
die Gabe eines Blutproduktes wird der
arztliche Entscheidungsprozess mit einer
sogenannten Transfusions-Trigger-Check-
liste unterstiitzt. Ublicherweise werden
Blutpraparate bereits zu einem friheren
Zeitpunkt angefordert - in vielen Fallen
auch prophylaktisch, zum Beispiel, wenn
ein operativer Eingriff geplant ist. Sinn
der Transfusions-Trigger-Checkliste ist es,
den Arzt vor Abholung des Blutprapara-
tes aus dem Blutdepot nochmals dazu zu
verpflichten, die Indikation fiir die Gabe
kritisch zu hinterfragen.

gewdhrleisten eine bestmdégliche Patientensicherheit im Labor.

Seit Einfihrung der Trigger-Check-
liste konnte die Anzahl der Transfusionen
deutlich reduziert werden und dadurch
wurden weniger Patienten dem Transfusi-
onsrisiko ausgesetzt. Damit einhergehend
konnten die Kosten flr Blutprodukte re-
duziert werden.

Eine weitere Checkliste ,,Gabe von
Blutprodukten” wird mit der Blutkonserve
vom Labor ausgegeben. Diese fragt alle si-
cherheitsrelevanten Punkte vor, wahrend
und nach der Bluttransfusion ab. Nach
dem Vier-Augen-Prinzip wird die Check-
liste von unseren Arzten und den Mitar-

beitern des Pflegedienstes, die die Blut-
transfusion durchfiihren, gemeinsam aus-
gefullt.

Dr. Thilo Riinz, Klinikverbund Stidwest

Sabrina Klein, Leitung Stabsstelle Risikomanagement, Klinikverbund Stidwest
Dr. Thilo Riinz, Chefarzt am Institut fir Laboratoriums-, Transfusionsmedizin und Mikrobiologie, Klinikverbund Stidwest
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Infektions-Taskforce in der Regionale Gesundheitsholding Heilbronn-Franken

Infektionsalarmplan

Sensibilisiert durch den Ausbruch des
Ebola-Fiebers 2014 in Westafrika hat die
Regionale Gesundheitsholding Heilbronn-
Franken (RGHF) eine 35-kdpfige Infek-
tions-Taskforce gebildet. Die Taskforce ist
ein temporarer Zusammenschluss von ver-
schiedenen Einheiten, die an allen Stand-
orten der RGHF im Rahmen des Infektions-
alarmplans bestimmte Aufgaben UGber-
nimmt. Sie besteht aus Pflegekraften und
Arzten aller sieben RGHF-Standorte und
wird von der Direktorin des Instituts flr
Infektionspravention und Klinikhygiene
(Inip) koordiniert. Besteht bei einem Pa-
tienten der Verdacht auf eine Infektion
mit einem lebensgefahrlichen, hochanste-
ckenden Erreger, wird eine Alarmkette
ausgeldst und die Taskforce einberufen.
Mitglieder der Taskforce Ubernehmen
dann die Versorgung des Patienten bis
zu seiner Verlegung in die Sonderisolier-
einheit am Robert-Bosch-Krankenhaus in
Stuttgart. Der Infektionsalarmplan der
RGHF regelt die zu ergreifenden MafBnah-
men bei Verdacht auf eine Ebola-Infektion
oder bei anderen vergleichbaren Situati-
onen. Das erarbeitete Konzept stellt ein
standardisiertes Regelwerk zum Vorgehen
im Fall des Auftretens von hochkontagi-
osen, lebensgefahrlichen Infektionserre-
gern dar und gibt den Mitarbeitern somit
mehr Sicherheit im Umgang mit solchen
Extremsituationen. An allen Standorten
der RGHF wurden in den moglichen ,Ein-
trittsbereichen” (z. B. Notaufnahme) die
Prozesse standortspezifisch angepasst,
Isolierbereiche definiert und die Mitar-
beiter fiir die Erkennung eines Ebola-Ver-
dachtsfalles geschult. Die festgelegten
Regelungen sollen die Versorgung der
Patienten sicherstellen, den hochstmdégli-
chen Schutz fir alle Mitarbeiter gewahr-
leisten und den Schutz der Allgemeinbe-
vélkerung sichern.

Schutzausristung

Die Versorgung von Patienten mit lebens-
bedrohlichen, hochansteckenden Erkran-
kungen erfordert ein besonderes Vorge-
hen, um Mitarbeiter und andere Personen
zu schiitzen. Insbesondere ist hier im Sinne
des Arbeitsschutzes das Tragen einer spe-
ziellen Schutzausristung vorgeschrieben.
Der Umgang mit dieser speziellen Schutz-
kleidung erfordert eine hohe Konzentra-
tion und intensives Training, um das An-
steckungsrisiko auf ein Minimum zu redu-
zieren. In Zusammenarbeit des Inip mit
dem Arbeitsschutz wurden daher auch
entsprechende Checklisten fur das An-
und Ausziehen der speziellen Schutzaus-
ristung erstellt. In den Kliniken wird ein
Vorrat dieser speziellen Schutzausrus-
tungen vorgehalten. Die Mitglieder der
Taskforce, die bei einem konkreten Ver-
dacht die Versorgung eines Patienten mit
hochansteckenden, lebensbedrohlichen
Erkrankungen libernehmen, erhalten
hierfir spezielle, intensive Trainingsein-
heiten. Insbesondere werden sie intensiv
und kontinuierlich im An- und Ausziehen
der speziellen Schutzausristung trainiert.
Die Durchflihrung des Trainings erfolgt
zusammen mit dem Arbeitsschutz.

Hygienestandards

Flr Patienten mit Erkrankungen, die im
Rahmen des Infektionsalarmplans ver-
sorgt werden mussen, wurden spezifische
Hygienestandards erstellt. In diesen Stan-
dards sind Angaben zum Ubertragungs-
weg, der Labordiagnostik und weitere
krankheitsspezifische Informationen
enthalten. Die Hygienestandards sind im
Online-Hygienehandbuch der RGHF pub-
liziert und so jederzeit von allen Mitarbei-
tern einsehbar. Mit diesem Konzept und
der damit moglichen schnellen und stan-
dardisierten Reaktion auf Verdachtsfélle
von lebensbedrohlichen und hochanste-
ckenden Erregern sind die Kliniken der
RGHF fur die Zukunft gut aufgestellt, um
das Auftreten solcher Erkrankungen zu
bewaltigen.

Spezielle Schutzkleidung fiir die
Notfall-Versorgung von Patienten mit
hochkontagidsen, lebensbedrohlichen
Erkrankungen, z. B. Ebola-Virus-Infektion

Dr. Maria Martin, MPH, Direktorin des Instituts fir Infektionspravention und Klinikhygiene, Regionale Gesundheitsholding Heilbronn-Franken
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Fortbildungen dienen der Wissensver-
mittlung. Die gesetzlichen Regelwerke,
wie das Infektionsschutzgesetz und

die Medizinhygieneverordnung Baden-
Wirttembergs, fordern eine regelméaBige
Hygieneschulung des Personals.

Vielfach werden Fortbildungen, die
vom Hygienepersonal gehalten werden,
nur von wenigen Mitarbeitern besucht.
Grunde dafir sind die fehlende Zeit, wel-
che Arbeitnehmer aufgrund der Arbeits-
verdichtung haben, um eine dreiviertel-
stindige Fortbildung zu besuchen. Des
Weiteren finden Fortbildungen auch zu
Hauptarbeitszeiten — welche zwischen
den einzelnen Fachabteilungen variieren -
statt. Winschenswert ist eine Durchdrin-
gung von Uber 90 Prozent des Personals
bei Hygienefortbildungen. In der Konse-
quenz wirde der Aufwand fir das Hygi-
enefachpersonal unermesslich groB wer-
den, wenn jeder Mitarbeiter erreicht wer-
den soll.

Die Durchfiihrung von Lernprozessen
am Computer oder Laptop hat sich mitt-
lerweile bewahrt. E-Learning stellt gerade
far die ,,Generation Y" einen unverzicht-
baren Baustein fur die modernen Qualifi-
zierungsstrategien dar.

In den ALB FILS KLINIKEN wurde da-
her zusatzlich zu den schon bestehenden
Hygiene-Fortbildungen ein neues Konzept
verfolgt. Es sollen Online-Schulungen an-
geboten werden, die durch das eigene
Hygiene-Fachpersonal erstellt und damit
inhaltlich an die Ablaufe der Kliniken an-
gepasst wurden.

Durch das E-Learning werden verschie-
dene Zielgruppen erreicht. Es ist durch ein
hohes MaB an Flexibilitdt gekennzeichnet,
weil es Mitarbeiter nach individuellen Be-
dirfnissen einsetzen kdnnen.

Die ALB FILS KLINIKEN setzen damit
auf eine Strategie, die die Vorteile ver-
schiedener Medien und Methoden nutzt,
beziehungsweise nutzen kann.

Um die Akzeptanz der Nutzer zu steigern,
sollen die Online-Fortbildungen folgende
neun Kriterien erfillen:

- Die Fortbildungen sollen in erster
Linie hausbezogene Regelungen ver-
mitteln.

- Sie sollen Brennpunkte ansprechen,
z. B. die Regelungen zum Uberleit-
bogen des MRE-Netzwerks Baden-
Wirttemberg.

- Sie sollen kurz, pragnant und maxi-
mal 7 bis 10 Folien lang sein.

- Sie sollen zu jeder Zeit durchfihrbar
sein, sozusagen in Pausenliicken am
freien Bildschirmarbeitsplatz.

- Der Nutzer soll interaktiv durch Fragen
einbezogen werden, die das Gelernte
Uberprifen.

— Essoll moglich sein, ein direktes Feed-
back zum Nutzer zu geben.

- Siesollen den Lernenden visuell und
auditiv ansprechen.

— Der Lernende soll sich ein Zeugnis aus-
drucken kénnen.

- Die Dokumentation der Fortbildung
soll - unabhéngig vom Nutzer —im
Hintergrund automatisch erfolgen.

Die Wahl der Software fiel auf ein
kommerziell erhaltliches Produkt, welches
es gestattet, mit wenigen Webdesign-
Kenntnissen eigene Fortbildungen zu er-
stellen.

Die so generierten Fortbildungen wur-
den technisch auf einem virtuellen Web-
Server im klinikeignen Intranet platziert,
der Uber konfigurierte Web-Plattformen
die Verbindung zwischen Online-Fortbil-
dung und Datenbank garantierte.

So bleibt die gesamte Installation im
klinikeigenen Intranet und der Datenfluss
findet ausschlieBlich ohne Verbindung
zum Internet statt. Der Vorteil dabei ist,
dass alle Klinikmitarbeiter per E-Mail Uber
neue Fortbildungen informiert werden
und Uber einen entsprechenden Link in
der E-Mail diese gleich aufrufen kénnen.
Ein weiterer Vorteil ist, dass die Online-
Fortbildungen vom Klinikhygieniker in

das Web-Verzeichnis des Web-Servers hin-
einkopiert werden kénnen, ohne groBes
administratives Engagement der EDV-Ab-
teilung zu benétigen. Die Datenbank ist
fur den Klinikhygieniker als Excel-Tabelle
auswertbar, sodass nur fiir ihn ersichtlich
ist, wer an welcher Fortbildung mit Erfolg
teilgenommen hat.

Die Konstellation wurde vom Betriebs-
rat positiv eingeschatzt. Es wurde verein-
bart, dass
- den Mitarbeitern bei einer Teilnahme

keinerlei Nachteile entstehen durfen,

d. h. eine Teilnahme darf sich nicht

auf Beurteilungen und Zeugnisse aus-

wirken,

- zur Dokumentation der Fortbildung
Name und Stellung sowie die Art der
Fortbildung dem Institut fur Fort- und
Weiterbildung tbermittelt werden
dirfen, damit fehlenden Teilnehmern
ein ,reminder” geschickt werden kann,

- bei Pflichtfortbildungen die Fortbil-
dung bestanden werden muss,

— Artund Anzahl falsch gel6ster Fragen
nicht weitergegeben werden durfen.
Sie dienen aber eventuell dem Klinik-
hygieniker dazu, Zielgruppenfortbil-
dungen vor Ort durchzufiihren, wenn
ersichtlich wird, dass Schwerpunkte
entstehen.

Anhand einer ersten Fortbildung ,,An-
lage und Pflege peripherer Verweilkanu-
len” wird das Prinzip der Fortbildung im
Folgenden erlautert.

Zu Beginn werden die Nutzerdaten
eingegeben (siehe Abbildung 1 Seite 39).
Abgefragt werden Name, Station, ggf.
E-Mail-Adresse und Dienstgrad (oder Funk-
tion). Der Button flr das Weiterkommen
erscheint erst, wenn die Textfelder gefullt
sind.

Es folgen Kurztexte (siehe Abbildung
2), welche das Wissen vermitteln. Hier
werden die Essentials in kurzen Satzen
prasentiert. Bild- und Tonmaterial kann
eingeflgt werden.

Dr. Lutz T. Zabel, Klinikhygiene, ALB FILS KLINIKEN
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Uber gezielte Fragen zum Thema kén-
nen einzelne Punkte verdeutlicht werden.
Solche Fragen kdnnen sich auch auf Bei- Legen und Pfiegen einer peripheren Verweilkandle
spielbilder beziehen. Z. B. zeigt das in der
Fortbildung vergréBerbare Bild in Abbil-
dung 3 eine periphere Verweilkanile, die
schon 6 Tage liegt und die Bewegung des m—
Patienten beeintrachtigt. Zusatzlich deckt —
das Pflaster die Punktionsstelle nicht rich-
tig ab. Die Fragen beziehen sich auf diese

ALE FILS KLINIKEN
——
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Missstande. Beim direkten Feedback wer- o

den falsche Antworten rot gekennzeich-

net; richtige Antworten sind blau und mit Abbildung 1

einem Hakchen gekennzeichnet. Feed-

back in Form von ganzen Satzen kann in- —
dividuell zu jeder Frage eingefiigt werden. WLE FILS KLINIKER

Erst mit der letzten Seite der Online-
Fortbildung erfolgt das Senden der Daten
an die Datenbank. Der Nutzer bekommt
eine Ubersicht dartiber, wie viele Antwor-
ten richtig sind und welche Punktzahl er
erhalten hat (siehe Abbildung 4). Dieses
Gesamt-Feedback kann ausgedruckt wer-
den.

Legen und Pflegen einer peripheren Verweilkandle

In den ALB FILS KLINIKEN wurden bis-

lang vier Fortbildungen erstellt. Weitere Abbildung 2
folgen. Seit Juli 2015 lduft der Testbetrieb.
Erste Auswertungen darliber, ob Uber die =
Online-Fortbildungen héhere Teilnehmer- MEREI
zahlen erreicht werden als in herkdmmli- Legen und Pﬂ_gggn einer peripheren Verweilkandle
chen Fortbildungen, werden Anfang 2016 ey s
erwartet. Das Prinzip dieser Fortbildungen b s e
ist auf alle Bereiche Ubertragbar. Es bleibt
anzumerken, dass die ,Vorbildfunktion”
der Vorgesetzten bei ,neuen” und ,alt be-
kannten” Handlungsabldufen immer noch . A
die entscheidende Bedeutung hat. *

v .

i st

Abbildung 3

ALB FILE KLINIKEH
—————

Legen und Pflegen einer peripheren Verweilkandle 2

Abbildung 4
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3.3

Prof. Dr. J6rg Martin

Nach dem Studium der Humanmedizin in
Tlbingen und Stuttgart Ausbildung zum Fach-
arzt fur Anasthesiologie mit Anerkennung

im Jahr 1990. Ab 1999 Oberarzt Anasthesie
und Intensivmedizin der Klinik am Eichert,
GOppingen. 2000 Fernstudium Management
in Gesundheits- und Sozialeinrichtungen an der
Universitat Kaiserslautern. 2006 Habilitation
und 2009 Ernennung zum apl. Professor durch
die Universitat Ulm. 2007 bis 2013 Geschafts-
fUhrer der ALB FILS KLINIKEN GmbH, Géppingen.
Seit 2013 Geschaftsfihrer der Regionale Klini-
ken Holding RKH GmbH, Ludwigsburg. Dartiber
hinaus im QuMiK-Klinikverbund Pate des Medi-
zinischen Fachbeirats; dieser koordiniert als
zentrales Steuerungsgremium die Arbeit von
neun medizinischen Fachgruppen.

In der aktuellen Diskussion werden Kranken-
héduser immer starker gefordert, eine positive
Fehlerkultur aufzubauen. Was verstehen Sie
darunter?

Wo Menschen arbeiten, passieren Fehler.
Insbesondere gilt dies flr Bereiche mit hoher
Personalinteraktion, komplexen Prozessen
und Notfallsituationen wie im Krankenhaus.
Fir mich stellen sich in diesem Zusammenhang
zwei entscheidende Fragen: Welchen Stellen-
wert raumen wir dem Umgang mit Fehlern
ein? Und wie soll die Fehleraufarbeitung er-
folgen? Der Aufbau einer positiven Fehlerkul-
tur kann nur sinnvoll institutionalisiert werden,
wenn dies zur Fiihrungsaufgabe in allen Kran-
kenhausbereichen gemacht wird. Unsere Flh-
rungskrafte sind als Vorbilder gefordert, offen
und sanktionsfrei mit Fehlern umzugehen. Es
muss einfach flir unser Personal zur Gewohn-
heit werden, darliber zu sprechen. Bei der Feh-
leraufarbeitung geht es in erster Linie darum,

zu ergriinden, warum ein Fehler passieren
konnte. Die Sachebene steht im Vordergrund
und nicht die Personenebene. Auf dieser Basis
kann die kiinftige Losung abgeleitet werden:
Was kénnen wir kiinftig besser machen, um
den Fehler zu vermeiden? In der Regionalen
Kliniken Holding setzen wir auf den beschrie-
benen Prozess und haben so eine positive
Fehlerkultur aufgebaut, die wir kontinuierlich
weiterentwickeln.

Welche persénlichen Erfahrungen haben Sie
mit dem Thema gemacht?

Zu meiner Anfangszeit als Arzt ist es leider
auch vorgekommen, dass der Fehler persona-
lisiert worden ist. Es ging dann primar darum,
den ,Schuldigen” zu finden und ihn vor ver-
sammelter Mannschaft zu verurteilen. Solch
ein Vorgehen unterstiitzt eher die Entwick-
lung einer negativen Fehlerkultur und fordert
das Vertuschen von Fehlern. Mittlerweile zeigt
sich jedoch ein Kulturwandel. Zum einen wer-
den derartige Gespréache in geschiitzter Um-
gebung geflihrt und zum anderen wird die
emotionale Lage der betroffenen Person star-
ker bertcksichtigt, welcher der Fehler unter-
laufen ist. Heutige FUhrungskrafte erkennen
diese Situation besser und sorgen auch dafdr,
dass das Team entsprechend unterstitzt.

Wo sehen Sie Barrieren fiir den Aufbau einer
positiven Fehlerkultur?

An erster Stelle sind hier die Fiihrungs-
krafte zu nennen, einschlieBlich der Geschafts-
fuhrung. Lebt die Fihrungskraft die entspre-
chende Fehlerkultur vor, hat dies unmittelbare
Auswirkungen auf ihre Mitarbeiter. Dieser Ab-
strahleffekt ist nicht zu unterschatzen. Denn es
ist ja gerade gewdlinscht, dass bereits



Nachwuchskréafte lernen, verantwortungsvoll
und transparent mit Fehlern umzugehen. An
zweiter Stelle sind fehlende oder nicht umfas-
send genutzte Systeme und Instrumente zur
Fehleraufarbeitung zu nennen, insbesondere
Fehlermeldesysteme oder M&M-Konferenzen.
Mittlerweile gibt es in den genannten Berei-
chen viele Hinweise auf Fehler und Gefahren-
quellen. Um zielfihrend fur die Organisation
im Krankenhaus daraus zu lernen, sind in erster
Linie die systembedingten Verbesserungspoten-
ziale abzuleiten, zum Beispiel Zusammenarbeit
der Schnittstellen oder durchgéngige und stan-
dardisierte Therapien. Eine grofB3e Hilfe ist in
diesem Zusammenhang die Analyse anhand
des Schweizer-Kase-Modells zur Aufdeckung
fehlender Sicherheitsbarrieren.

Welche MaBnahmen sollten aus Ihrer Sicht
Krankenhéuser kiinftig noch starker um-
setzen, um eine positive Fehlerkultur zu
festigen?

Die Krankenhduser machen bereits eine
Menge. Ist erst einmal das grundséatzliche Ver-
standnis fur den positiven Umgang mit Feh-
lern in der Fiihrungsmannschaft gereift, sollte
dies durch anerkannte Instrumente wie M&M-
Konferenzen, Peer Review-Verfahren, einem
Fehler- und Berichtssystem (CIRS) und medi-
zinische Fallbesprechungen sowie Austausch
und Diskussion zu Routinedaten gefestigt wer-
den. Eine besonders wertvolle Unterstltzung
bot uns hierbei die Mitgliedschaft im QuMiK-
Verbund, dessen Griindungsmitglied wir sind.
Durch den Austausch im Rahmen der QuMiK-
Arbeitsgruppen sind die genannten Themen
standig abgedeckt. Basierend auf diesen Er-
fahrungen wurde beispielsweise durch die Ar-
beitsgruppe Qualitdtsmanagement ein Sicher-
heitsstandard fur alle Patienten der QuMiK-

Einrichtungen entwickelt, der insbesondere auch
den Austausch zu kritischen Ereignissen fordert.
Und so letztlich zur Weiterentwicklung der
Fehlerkultur beitrédgt. Im Rahmen dieser Stan-
dards ist auch eine Mitgliedschaft in der Initia-
tive Qualitatsmedizin (IQM) verpflichtend. Um
die Fehlerkultur noch weiter zu festigen - vor
allem bei jlingeren Mitarbeitern - werden kiinf-
tig Simulations- und Notfalltrainings eine noch
groBere Rolle spielen. Gerade diese Trainings
helfen, Fehler-Erfahrungen in einem abgesi-
cherten Lernumfeld zu machen, auf die dann
im Echtbetrieb zurlckgegriffen werden kann.
Durch die Investition in derartige Instrumente
gewahrleisten wir, dass unseren Patienten in
jeder Situation die bestmogliche Qualitat in
der medizinischen Versorgung zukommt.

QuMIiK Jahresbericht 2015
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4.1

Die Arbeitsgruppen (AG) stellen die wich-
tigste Saule im QuMiK-Verbund dar. Sie
ermoglichen das gegenseitige Lernen vom
jeweils 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
Verbundmitglieder. Dies beinhaltet neben
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
Geschéaftsfuhrer als Ansprechpartner.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen
werden regelmaBig in den Geschaftsfiih-
rer-Sitzungen vorgestellt. Der kontinuier-
liche Austausch zwischen den Geschafts-
fihrern 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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4.2

Die Aspekte der Patientensicherheit be-
schaftigen uns heute, vor allem im Rah-
men der immer komplexer werdenden
Eingriffe und der dazugehérigen thera-
peutischen MaBnahmen, in den verschie-
densten Bereichen. So stellen uns die Ver-
meidung von Eingriffsverwechslungen,
die Sicherstellung der richtigen Medika-
tion, die Kommunikation bei Ubergabe
von Behandlungsprozessen, die Optimie-
rung der Handehygiene und die Vermei-
dung von krankenhausassoziierten Infek-
tionen vor groBe Herausforderungen.
Auch der weiter ansteigende Verbrauch
von Antibiotika und der daraus resultie-
rende vermehrte Nachweis von Keimen,
die gegen eine Vielzahl von Antibiotika
resistent sind, steht im Fokus — und zwar
auch in der Offentlichkeit.

Vor diesem Hintergrund wurden im April

und Mai 2015 in den Kliniken und Kran-

kenhausern des QuMiK-Verbundes

- das Vorkommen von nosokomialen
Infektionen,

- der Handedesinfektionsmittelver-
brauch und

- die Anwendung von Antibiotika

erfasst.

Die zentralen Studienergebnisse der
QuMiK-Einrichtungen sind auf Seite 51 in
tabellarischer Form aufbereitet.

Im Gegensatz zu den Ublichen Inzi-
denzstudien, die durch Beobachtung Gber
einen langeren Zeitraum z. B. die Kranken-
hausinfektionen erfassen, stellt die PPS
eine eher zeitsparende Methodik dar, da
die Patienten und mdgliche Infektionen
nur zu einem festen Zeitpunkt erfasst
werden.

Diese Rahmenbedingungen flihren zu

folgenden Limitationen:

- ,Schnappschuss” der Situation;
mogliche Beeinflussung durch Zu-
fallseffekte,

- teilweise noch nicht fertiggestellte
mikrobiologische Befunde, die auf
Infektionen hinweisen,

- negative Verzerrung im Hinblick auf
Patienten mit langerem Kranken-
hausaufenthalt.

Aus diesen Griinden ist eine derartige
Untersuchung bei einem sehr kleinen Pati-
entenkollektiv weniger geeignet, da zufal-
lige Effekte eine groBe Rolle spielen kon-
nen. Demgegenlber stehen Vorteile, wie
zeitsparende Methodik, Kosteneffektivi-
tat und die Erfassung von Entwicklungen
bei wiederholter Studiendurchfihrung.

Die Erhebung der erforderlichen Daten
erfolgte durch ein geschultes und fach-
kundiges Team im jeweiligen Kranken-
haus. Die Methodik entspricht dem Vor-
gehen, das bereits im Rahmen der euro-
paischen Erhebung seitens des European
Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC, Stockholm) gemeinsam mit natio-
nalen Experten erarbeitet wurde. Hierbei
werden einheitliche Definitionen und
Formulare verwendet, die sicherstellen,
dass eine nationale und europaweite Ver-
gleichbarkeit gegeben ist. Diese Auswer-
tung erfolgte sowohl auf Ebene des ge-
samten QuMiK-Verbundes als auch auf
Ebene jedes Krankenhauses.

Die Studie des QuMiK-Verbundes hat
5.784 Patienten aus 28 Krankenhd&usern
eingeschlossen. Die Pravalenz der wah-
rend eines aktuellen stationdren Aufent-
haltes (Inhouse) erworbenen nosokomia-
len Infektionen betrug 3,1 Prozent (95%-
Konfidenzintervall: 2,6 bis 3,7 Prozent).
Der Wert lag damit 0,7 Prozentpunkte
niedriger als bei der 2011 durchgefiihrten
nationalen PPS (3,8 Prozent) des Natio-
nalen Referenzzentrums und 0,4 Prozent-
punkte unterhalb der Pravalenzerhebung
von 1994 (NIDEP-Studie).

Wie zu erwarten, fanden sich die hoch-
sten Pravalenzraten im Bereich der Inten-
sivstationen (10,3 Prozent), gefolgt von
den operativen Fachgebieten (3,6 Prozent)
und den konservativen Fachgebieten (2,8
Prozent). In einigem Abstand folgten die
Fachbereiche Padiatrie (0,6 Prozent), Gy-
nakologie/ Geburtshilfe (0,4 Prozent) und
Psychiatrie (0,0 Prozent). Aufgrund der
geringen Patientenzahl ist die Prévalenz im
Bereich der Geriatrie (19,1 Prozent) nicht
aussagekraftig (siehe Tabelle Seite 47 oben).

Die Verteilung der hdufigsten wahrend
eines aktuellen stationaren Krankenhaus-
aufenthaltes erworbenen Infektionsarten
betrifft Harnwegs- und Atemwegsinfekti-
onen, gefolgt von postoperativen Wund-
infektionen (siehe Kuchendiagramm Seite
47 mittig). Bei Einbeziehung der Nachbe-
obachtungszeit (30 Tage bei operativen
Eingriffen, 1 Jahr bei Einbau eines Implan-
tats), d. h. mit Aufnahme auch von auBBen
aufgenommener Patienten in die Statistik,
kommt es zu deutlichen Verschiebungen
in der Verteilung: Jetzt dominieren, mit
einem Anteil von 30 Prozent, die postope-
rativen Wundinfektionen das Geschehen.

Die Clostridium-difficile-Infektionen,
die als nosokomiale Infektionen bis 1994
nur eine untergeordnete Rolle spielten
und in der ECDC-PPS in 2011 bereits eine
Pravalenz von 6,8 Prozent aufwiesen, ge-
langten mit den Jahren auf Rang 4. In der
aktuellen PPS der QuMIK lag der Wert fir
die Inhouse-Préavalenz bei 11,5 Prozent.
Aus heutiger Sicht missen wir der Diag-
nostik, Therapie und Pravention dieser In-
fektionen einen héheren Stellenwert zu-
kommen lassen.

Bei insgesamt 125 Patienten konnte
die nosokomiale Infektion durch einen
mikrobiologischen Keimnachweis verifi-
ziert werden. Die Verteilung der wichtigs-
ten Erreger fir nosokomiale Infektionen
kann dem Kuchendiagramm auf Seite 47
unten entnommen werden.
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Pravalenz nosokomialer Infektionen (Inhouse) nach Fachbereichen

Fachbereich Anzahl Patienten Prévalenz nosokomialer Infektionen
in Prozent

Intensivstationen 214 10,3

Operative Fachgebiete 2.159 3,6

Konservative Fachgebiete 2.490 2,8

Padiatrie 180 0,6

Gynéakologie / Geburtshilfe 508 0,4

Geriatrie 21 19,1 *

Psychiatrie 145 0,0

* Achtung: Wert basiert auf geringer Fallzahl

Héufigste nosokomiale Infektionsarten (Inhouse), in Prozent (n = 182)

. Harnwegsinfektionen
. Atemwegsinfektionen 14,3
Postoperative Wundinfektionen

Clostridium-difficile-Infektionen 7,7

Primare Sepsis

Sonstige 11,5

18,7

Héufigste nachgewiesene Mikroorganismen, in Prozent (n = 149)

. Escherichia coli
. Staphylococcus aureus
Enterococcus faecalis e
Anaerobier
Clostridium difficile

i 4,7
Koagulase-negative Staphylokokken

Enterococcus faecium 9.4

Sonstige
9,4
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Die Prévalenz der Antibiotika-Anwen-
dung in den Krankenhdausern (siehe Ta-
belle Seite 49 oben) betrug im Mittel 31,2
Prozent. Der Wert zeigt damit ein Plus
von rund 20 Prozent im Vergleich zur PPS
2011 (25,5 Prozent) und ein deutliches
Plus von 75 Prozent im Vergleich zur PPS
aus dem Jahr 1994 (17,7 Prozent).

Im Rahmen der QuMIiK-PPS bekamen
1.804 von 5.784 Patienten (31,2 Prozent)
ein Antibiotikum oder mehrere Antibio-
tika verabreicht. Die in der Untersuchung
dokumentierten Indikationen zur Gabe
von Antibiotika wiesen im Vergleich zur
Studie der ECDC 2011 nur geringe Diffe-
renzen auf (siehe Tabelle Seite 49 unten).

Die entscheidende Frage nach einer
solchen Studie ist immer: Welche Schlisse
ziehen wir und wie erreichen wir deren
Umsetzung? Die Fachgruppe Hygiene der
QuMiK hat nachfolgende Schlussfolgerun-
gen und daraus abzuleitende MaBnahmen
aus den Daten gezogen:

Ausreichende Handehygiene-Compliance
gewahrleisten

Eine ausreichende Handehygiene-Compli-
ance setzt im Pflegedienst eine ausrei-
chende Personalbesetzung in quantitativer
und qualitativer Hinsicht voraus. In Bezug
auf das arztliche Personal muss hier an
die Vorbildfunktion appelliert werden.
Die aktive Teilnahme an der nationalen
+Aktion Saubere Hande" ist ein fur alle
Kliniken zu empfehlender Schritt, der
bereits von QuMiK-Kliniken umgesetzt
wird.

MaBnahmen gegen vermehrte gastro-
intestinale Infektionen mit Clostridium
difficile

Die gastrointestinalen Infektionen durch
Clostridium difficile, 1994 noch ohne Be-
deutung, 2011 bei 6,8 Prozent und heute
in der QUMIK-PPS bei 11,5 Prozent, bedlr-
fen unserer vollen Aufmerksamkeit, insbe-
sondere sind bei Rezidiv-Infektionen hohe
Komplikationsraten mit zunehmend leta-
len Verlaufen zu verzeichnen. Um diese
Infektionen zu reduzieren, ist eine hohe
Compliance mit den Standardhygienemaf-
nahmen von Uberragender Bedeutung

sowie der rationale Einsatz von Antibio-
tika im Sinne eines Antibiotic Steward-
ship (ABS) - siehe QuMIiK Jahresbericht
2013 zum Top-Thema Hygienemanage-
ment. Flr 2016 sind durch die QuMiK-
Fachgruppe Hygiene weitere MaBnahmen
zum ABS-Ausbau geplant.

MaBnahmen zur Minimierung
postoperativer Wundinfektionen
Diverse MaBnahmen zur Minimierung der
Anzahl postoperativer Wundinfektionen
sind bereits im QuMiK-Verbund umge-
setzt und werden weiter ausgebaut. Im
Fokus steht bei weiteren MaBnahmen die
Patienteninformation — mit dem Ziel, hy-
gienebewusstes Verhalten der Patienten
zu fordern. In erster Linie sollte hierbei
laienverstandliches Basiswissen zur Ver-
meidung von Wundinfektionen vermittelt
werden und auf spezielle Themen wie
Impfstatus, eigene Handedesinfektion
und Vorgehen bei Juckreiz im Wundbe-
reich eingegangen werden. Eine weitere
MaBnahme ist die flachendeckende desin-
fizierende Waschung vor groB3en elektiven
Eingriffen, z. B. Hiiftendoprothesen. Da-
riber hinaus kdnnen durch praoperative
mikrobiologische Screenings weitere Risi-
ken fir den Patienten besser abgeschatzt
werden.

Im Rahmen des operativen Eingriffs
sind ebenfalls weitere Risiken auszuschlie-
Ben: So kann die perioperative Antibio-
tikaprophylaxe (PAP) optimiert werden.
Die Anpassung der PAP stellt sich beson-
ders bei Nachweis hochresistenter Keime.
Zudem sollte es wahrend des operativen
Eingriffs nicht zu einer Abkuhlung des Pa-
tienten kommen. Da Drainagen Eintritts-
pforten fiir Erreger darstellen, sollte zum
einen die Indikation fiir das Legen, als
auch die Liegedauer von Drainagen kri-
tisch Uberprift werden. Im Rahmen des
postoperativen Verlaufs kommt dem stan-
dardisierten Verbandswechsel eine hohe
Bedeutung zu, der von den Mitarbeitern
konsequent umzusetzen ist.

Zusatzlich kénnen Patientenbefragun-
gen weitere Hinweise zur Optimierung
des Hygienemanagements wahrend des
stationdren Aufenthaltes liefern.

Prolongierte PAP hinterfragen

Mehr als 50 Prozent der dokumentierten
PAP wurden ldnger als einen Tag gege-
ben. Fir infektionspraventive Vorteile
einer PAP Uber die OP-Dauer hinaus gibt
es aktuell keine Evidenz. Stellungnahmen
und Empfehlungen von Expertengruppen
und Fachgesellschaften weisen explizit da-
rauf hin, dass die Praxis einer verlangerten
PAP die Selektion von (multi-)resistenten
Keimen fordert und das Risiko fir eine
Clostridium-difficile-Infektion damit erho-
hen kann. Seitens des Hygienemanage-
ments besteht hier Aufklarungs- und
Schulungsbedarf fur die Kliniker der ope-
rativen Bereiche.



Pravalenz der Antibiotika-Anwendung nach Fachbereichen

Fachbereich

Intensivstationen
Operative Fachgebiete
Konservative Fachgebiete
Padiatrie

Gynéakologie / Geburtshilfe
Geriatrie

Psychiatrie

Indikation zur Antibiotikagabe - QuMiK vs. ECDC

Indikation Antibiotikagabe

Behandlung von ambulant erworbenen Infektionen
Behandlung von im Krankenhaus erworbenen Infektionen
Prophylaxe mit nicht operativer Indikation

Perioperative Prophylaxe: Einzeldosis

Perioperative Prophylaxe: < 1 Tag

Perioperative Prophylaxe: > 1 Tag

Andere Indikation

* Achtung: Wert basiert auf geringer Fallzahl ~ ** Deutschland-Werte

Anzahl Patienten

214
2.159
2.490

180

508

21

145

PPS QuMiK 2015
in Prozent (n=5.784)
16,5
5,2
1,6
2,7
0,5
3,6

0,9
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Prévalenz Antibiotika-Anwendung

in Prozent

PPS ECDC 2011 **
in Prozent (n=41.539)

11,3

2,5
1,4
0,4

3,8

49
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Erlduterung zur Ergebnis-Tabelle der
QuMiK Punkt-Prdvalenz-Hygienestudie
2015:

1. Anzahl Patienten nach Studien-
Einschlusskriterien

Stationare Patienten aller Stationen in
Akut-Krankenhausern, die sich ab 8.00
Uhr auf der Station befunden haben und
innerhalb des Erhebungszeitraumes noch
nicht entlassen worden sind.

2. Rate Patienten mit nosokomialen
Infektionen (NI) wéhrend des stationaren
Aufenthaltes

Prozentsatz der Patienten mit nosokomia-
len Infektionen, die sich auf den aktuellen
Krankenhausaufenthalt zum Studienzeit-
punkt bezieht (Inhouse) - bezogen auf
alle Patienten, welche die Studien-Ein-
schlusskriterien erfillen (siehe 1.). Basis
fir die NI sind die Definitionen der fol-
genden Institutionen: NRZ (Nationales
Referenzzentrum fir die Surveillance von
nosokomialen Infektionen), ECDC (Euro-
pean Centre for Disease Prevention and
Control) und ESCMID (European Society
of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases).

3. Konfidenzintervall NI zu 2.

Fir die Auswertung wurde das 95%-Kon-
fidenzintervall verwendet. Das Konfidenz-
intervall besagt theoretisch, dass bei einer
100-mal mit gleicher Methodik durch-
geflihrten Studie, der Schatzwert wahr-
scheinlich in 95 Studien innerhalb des vom
Konfidenzintervalls umschlossenen Werte-
bereiches liegen wirde, in 5 Studien je-
doch auBerhalb dieses Bereiches. Durch
VergréBerung der Stichprobe oder durch
eine Verbesserung der Messgenauigkeit
kénnen die Konfidenzintervalle verkleinert
werden.

4. Rate Patienten mit Antibiotikagabe
Prozentsatz der Patienten, die ein Anti-
biotikum oder mehrere Antibiotika ver-
abreicht bekommen haben - bezogen
auf Patienten nach 1.; antivirale Medi-
kamente und Tuberkulostatika wurden
nicht erfasst.

5. Anzahl Handedesinfektionen pro
Patiententag

Diese Anzahl berechnet sich aus der Hohe
des Handedesinfektionsmittelverbrauches
in ml je Patiententag dividiert durch 3, da
der Sollverbrauch fir eine Handedesinfek-
tion 3 ml betragt. Die dargelegten Zahlen
beziehen sich auf den Verbrauch inner-
halb eines Kalenderjahres.

6. Anzahl Hygienefachkrafte,
KRINKO-Sollwert

Die seit 2009 geltende Medizinhygiene-
verordnung fordert mit Verweis auf die
KRINKO (Kommission fur Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention) eine be-
stimmte Anzahl an Hygienefachkraften.
Diese Anzabhl richtet sich maBgeblich nach
der Bettenanzahl und dem Risikoprofil der
Patienten.

7. Anzahl Hygienefachkrafte, Istwert
Anzahl der beschéaftigten Hygienefach-
krafte

In der Tabelle werden Ergebnisse von
Standorten unterschiedlicher GréBenord-
nung gezeigt. Dies fihrt zum Teil dazu,
dass diese auf kleinen Zahlen basieren,
die mit erhéhten Schwankungen einher-
gehen. Entsprechende Konstellationen
werden mit einer gesonderten FuBnote
(* Achtung: Wert basiert auf geringer
Fallzahl) versehen.

Quellenhinweise bei den Verfassern

Kommentierung zur Tabelle

Gesundheitsverbund Landkreis Konstanz,
Hegau-Bodensee-Klinikum

Ab Januar 2015 leitet Prof. Dr. Markus Detten-
kofer (friher: Universitédtsklinikum Freiburg) als
verantwortlicher Krankenhaushygieniker das neu
gegrtindete ,Institut fir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention” des Gesundheitsverbundes
Landkreis Konstanz. Eingebunden sind alle
Hygienefachkréfte der Kliniken des Gesundheits-
verbundes. Zusétzliche Hygienefachkraftstellen
werden seit Mitte 2015 geschaffen.

Prof. Dr. Markus Dettenkofer, Chefarzt am Institut fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, Gesundheitsverbund Landkreis Konstanz
Dr. Maria Martin, MPH, Direktorin des Instituts fir Infektionspravention und Klinikhygiene, Regionale Gesundheitsholding Heilbronn-Franken
Dr. Thilo Riinz, Chefarzt am Institut fir Laboratoriums-, Transfusionsmedizin und Mikrobiologie, Klinikverbund Stidwest



Ergebnisse der QuMiK
Punkt-Pravalenz-Hygienestudie 2015

PPS ECDC 2011 ***

PPS QuMiK 2015

Alb Fils Kliniken

Klinik am Eichert G6ppingen

Helfenstein Klinik Geislingen
Gesundheitsverbund Lk Konstanz, HBK **
Hegau-Bodensee-Klinikum Singen
Kliniken Ludwigsburg-Bietigheim
Klinikum Ludwigsburg

Krankenhaus Bietigheim

Krankenhaus Marbach

Krankenhaus Vaihingen

OKM Orthopaédische Klinik Markgréningen
Enzkreis-Kliniken

Krankenhaus Muhlacker

Krankenhaus Neuenbiirg

Kliniken des Landkreises Karlsruhe
Rechbergklinik Bretten
Fiirst-Stirum-Klinik Bruchsal

Klinikum Heidenheim

Klinikverbund Siidwest

Klinikum Sindelfingen

Klinikum Boblingen

Krankenhaus Leonberg

Krankenhaus Herrenberg

Kreisklinikum Calw

Kreisklinikum Nagold

Kreiskliniken Reutlingen

Klinikum am Steinenberg Reutlingen
Oberschwabenklinik

Klinikum Westallgdu Wangen
SLK-Kliniken Heilbronn

Klinikum am Gesundbrunnen, Heilbronn
Klinikum am Plattenwald, Bad Friedrichshall
Krankenhaus Brackenheim

Krankenhaus Méckmihl

Lungenklinik Lowenstein

Hohenloher Krankenhaus

Krankenhaus Kiinzelsau

Krankenhaus Ohringen

1. Anzahl
Patienten
nach Studien-
Einschluss-
kriterien
41.539

5.784

440
118

306

766
259
62
25
151

103
39

106
250
291

260
234
190
100
135
170

428

127

639
21
71
41

115

65
82

* Achtung: Wert basiert auf geringer Fallzahl ~ ** Hegau-Bodensee-Klinikum

2. Rate Patienten
mit nosokomialen
Infektionen (NI)
wahrend des statio-
naren Aufenthaltes,

in Prozent

3,8
31

71

2,5

3,6

1,8
0,8
6,5*
0,0 *

3,3

1,9
0,0 *

3,8
3,6
7,9

5,4
1,3
2,6
6.0
3,0
4,1

3,5

2,4

1,3
2,4
1,4 *
0,0 *
0,0

1,5*

1,2*

*** Deutschland-Werte

3. Konfidenz-
intervall NI
zu 2.,

in Prozent

<3,5;4,0>
<2,6;3,7>

<4,8;10,0>

<0,5;74>

<18;6,4>

<1,0;31>
<0,1;28>
<18;16,5>
<0,0;14,8>
<11;77>

<0,2;7,0>
<0,0;95>

<1,0;9,7>
<17,;6,8>
<50; 119>

<29;90>
<0,3;3,8>
<0,9;6,1>
<2,2;131>
<0,8;76>
<17,85>

<2,0;58>

<0,5;6,9>

<0,5;2,5>
<0,8;55>
<0,0;79>
<0,0;90>
<0,0;3,2>

<0,0;86>
<0,0;6,8>

4. Rate
Patienten
mit Anti-
biotika-
gabe, in
Prozent

25,5
31,2

33,4
30,5

36,3

21,4

14,6
41,0 *

33,0
29,6
28,2

40,0
231
27,9
40,0
25,2
28,2

29,2

16,5

39,8
45,0
36,6 *
171 *

43,5

26,2 *
28,1 *

5. Anzahl
Hande-
desinfek-
tionen pro
Patienten-
tag

10,8
10,8

9,8
/25,

9,2

5,2
6,7
6,9
71
7,6

7,7
8,7

8,5

9,5
9,5
23,6
13,6
11,8
12,8

9,2

14,4

13,2
12,3
12,6

8,3
20,4

12,6
10,0

QuMIiK Jahresbericht 2015

6. Anzahl
Hygiene-
fachkréafte,
KRINKO-
Sollwert

47,4

BY/
0,9

2,8

4,4

0,3
0,2
1,2

0,8
0,3

0,9
1,6
2,3

2,0
2,0
1,2
0,9
1,0
1,4

3,0

4,5

4,7

1,9

0,5

0,5
1,5

1,4

7. Anzahl
Hygiene-

Istwert

44,5

3,7
0,9

2,0

5,0
1,5
0,3
0,2
1,2

0,8
0,3

1,0
1,6
2,0

2,0
2,0
1,0
0,6
1,0
1,4

3,0

2,5

4,7
2,0
0,5
0,5

1.4

0,4
1,0
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Das FITT STEMI Projekt (fitt-stemi.com)
wurde im Jahr 2006 durch Prof. Dr. Karl
Heinrich Scholz, St. Bernward-Kranken-
haus in Hildesheim, begriindet. Die Ab-
kirzung bedeutet ,Feedback-Interven-
tion and Treatment-Times in ST-Elevation
Mpyocardial Infarction”. Dabei handelt es
sich um ein QM-Interventionsprojekt zur
Verbesserung der Prozessabldufe bei der
Behandlung von Patienten mit einem
akuten ST-Hebungsinfarkt.

Es werden unselektiert alle Patienten
mit ST-Hebungsinfarkt und einer Symp-
tomdauer von weniger als 24 Stunden er-
fasst und die Zeitintervalle in der Rettungs-
und Therapiekette ab Erstkontakt mit
dem Rettungssystem bis zur Wiedereroff-
nung des verschlossenen Herzkranzgefa-
Bes erhoben. Die Datenerfassung erfolgt
webbasiert mit einer zentralen Analyse.
Quartalsweise gibt es interaktive Feed-
back-Veranstaltungen mit allen an der
Akutversorgung beteiligten Institutionen
und Personen. Die Datenerhebung und
-eingabe erfolgt anhand eines standardi-
sierten Fragebogens, welcher nach einer
gewissen Einarbeitung sehr effizient und
zligig ausgefillt werden kann. Die diffe-
renzierte Abfrage und Eingabe dieser
Informationen wird kiinftig auch fur die
interventionelle Kardiologie und Versor-
gungsforschung weitere wichtige Daten-
analysen ermdglichen.

Zwischenzeitlich nehmen 51 PCl-
Kliniken deutschlandweit teil (siehe Karte
Seite 53). Es sind mehr als 19.000 Patien-
ten mit STEMI erfasst worden, davon
rund 14.000 Primartransporte, 3.000
Sekundartransporte und 2.000 Selbstvor-
steller.

Bei allen Kliniken beginnt die Teil-
nahmephase mit einem Studienteil, in
welchem der ,Ist-Zustand” erhoben und
im Sinne einer Feedback-Veranstaltung
rickgekoppelt wird. Es folgt die Interven-
tionsphase mit Evaluierung des Einflusses
der konkreten Erhebungen und des Feed-
backs auf die Behandlungszeiten.

Die Ziele des FITT STEMI Projektes sind
die Implementierung eines standardisier-
ten und aktiven QM-Systems bei STEMI-
Behandlungen mit einer fortlaufenden

und nachhaltigen Verbesserung der
prozeduralen und klinischen Ergebnisse —
unter Nutzung der vorhandenen Ressour-
cen. AuBerdem sollen Qualitatsindikatoren
erarbeitet werden.

Die wissenschaftliche Fragestellung ist,
inwieweit ein standardisiertes QM-System
mit systemischer Ergebnisriickkopplung
zu Zeitgewinnen bei der STEMI-Behand-
lung fuhren kann (Prozessqualitat), ob
diese Zeitgewinne zu einer Prognosever-
besserung flihren und welche Patienten
tatsachlich davon profitieren (Ergebnis-
qualitat). Exemplarisch finden sich auf
Seite 55 die Behandlungszeiten der Pro-
jektteilnehmer im Quartalsvergleich.

Von besonderer Bedeutung ist die
Unterstitzung und Finanzierung dieses
Projektes, welche ausschlieBlich Gber Sti-
pendien der Deutschen Herzstiftung und
der Arbeitsgemeinschaft leitender kardio-
logischer Krankenhausarzte und anderer
Institutionen erfolgt. Dies gewahrleistet
eine unabhangige Datenerhebung.

Seit dem 1. April 2010 nehmen die
ALB FILS KLINIKEN am FITT STEMI Pro-
jekt teil. Die systematische Erhebung der
Behandlungszeiten hat in unserem Herz-
infarktnetzwerk zu einer weiteren Ver-
kiirzung der Zeiten gefiihrt und damit zu
einer Verbesserung der Prozessqualitat.
Diese war bereits von Beginn an gut und
lieB sich weiter verbessern. Insbesondere
wurde in unserem System deutlich, wie
wichtig die Direktabgabe eines STEMI-
Patienten im Herzkatheterlabor ist. Der
wesentliche Ansatzpunkt zur Verkirzung
der Behandlungszeiten waren die intra-
hospitalen Wege. Die eigentlichen Ein-
satzzeiten pra- und intrahospital mit Zeit-
dauer von Alarm bis Ankunft Rettungs-
dienst, die Transportzeiten und die Be-
handlungsdauern im Herzkatheterlabor
sind im Wesentlichen unverandert geblie-
ben und deuten auf gut strukturierte Ab-
[dufe hin. Um diese verbesserten Ablauf-
zeiten zu erhalten, sind wiederkehrende
Feedback-Veranstaltungen mit allen Be-
teiligten erforderlich. Diese fuhrt der lei-
tende Oberarzt des Herzkatheterlabors,
Dr. Josef Steindl, in jedem Quartal durch,
sobald uns die entsprechenden neuen
Analysen vorliegen.

Hinsichtlich der Ergebnisqualitat findet
sich ein Trend zu einer sich verringernden
Akutsterblichkeit nach akutem STEMI.
Aufgrund der niedrigen Fallzahl ist dies
aber aktuell ohne statistische Signifikanz.

In der QuMIiK nehmen vier Kliniken
am FITT STEMI Projekt teil: neben den
ALB FILS KLINIKEN das Klinikum Ludwigs-
burg und die SLK-Kliniken mit den zwei
Standorten Klinikum am Gesundbrunnen,
Heilbronn und Klinikum am Plattenwald,
Bad Friedrichshall.

Das FITT STEMI Projekt wird regelma-
Big im Rahmen der QuMIiK Fachgruppe
Kardiologie besprochen. Teilnehmer der
Fachgruppe sind die leitenden Kardiolo-
gen der QuMiK-Einrichtungen. Zentrale
Arbeitsfelder der Fachgruppe beinhalten
die Optimierung der STEMI-Versorgung
und Aufbau eines Herzinfarktnetzwerkes,
Entwicklung gemeinsamer Medizinstan-
dards, Austausch zu Abteilungsstrukturen
sowie Analyse von Qualitatskennzahlen.
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Quelle: Prof. Dr. Karl Heinrich Scholz, FITT STEMI
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Hinweis zu den Balkengrafiken
Tendenziell zeigt sich fir die beteiligten
Kliniken eine Verkirzung der pra- und in-
trahospitalen Einsatzzeiten. Die gro3ten
Potenziale zur Zeitverkilirzung bestehen
im Bereich der intrahospitalen Einsatzzei-
ten mit besonderem Fokus auf die Direkt-
abgabe der STEMI-Patienten im Herz-
katheterlabor.

Ein Vorteil des FITT STEMI Projektes
ist, dass in kurzer Zeit sehr gro3e Patien-
tenzahlen zentral ausgewertet werden
kénnen. So konnten bereits einige wissen-
schaftliche Auswertungen und Publikati-
onen erfolgen, die den positiven Zusam-
menhang zwischen kurzen Ablaufzeiten
und verbesserter Prognose, bei Patienten
unterschiedlicher Risikokonstellation, vom
kardiogenen Schock bis hin zu leicht be-
troffenen Patienten, zeigten.

Quellenhinweis:

Karl Heinrich Scholz et al.: Reduction in Treatment Times
Through Formalized Data Feedback, In: JACC: Cardiovascular
Interventions, VOL. 5, NO. 8, AUGUST 2012, Seite 848-857

Prof. Dr. Stephan Schréder, Chefarzt, Klinik fir Kardiologie, Pneumologie und Angiologie mit Schlaganfallstation, Internistische Sportmedizin, Klinik am Eichert Géppingen, ALB FILS KLINIKEN
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Quelle: Prof. Dr. Karl Heinrich Scholz, FITT STEMI; JACC: Cardiovascular Interventions
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4.3

Die Veranstaltung informierte die Teilnehmer zur aktuellen
Evidenzlage und bekréftigte die Blindelstrategie als das
richtige Vorgehen bei der Prévention postoperativer Wund-

Zur Verbesserung des interdisziplinaren
Dialoges und zur Diskussion des immer
starker in den Fokus tretenden Themas
Vermeidung postoperativer Wundinfekti-
onen (,Surgical Site Infections” = SSI) fand
am 10. Juni 2015 eine sehr gut besuchte
QuMiK-Fachtagung in Markgréningen mit
rund 80 Teilnehmern statt. Die Veranstal-
tung richtete sich an Arztliche Direktoren,
Chefarzte der operativen Fachbereiche,
Anasthesie und Hygiene-Abteilungen, OP-
Manager, Pflegedienstleitungen, OP-Pflege-
Personal, Anasthesie-Pflege-Personal und
Hygiene-Fachkrafte. Zur Pravention von SSI
stand die Bundelstrategie - die Priorisierung
und Zusammenfihrung von Uberschauba-
ren und leicht umzusetzenden Einzelmaf3-
nahmen - im Fokus der Diskussion. Die Ver-
anstaltung wurde durch die QuMiK-Fach-
gruppen Allgemein- und Viszeralchirurgie
sowie Unfallchirurgie und Orthopéadie
organisiert, die sich 2015 intensiv mit der
Biindelstrategie befasst und Standards flir
den QuMiK-Verbund abgestimmt haben.
Die Umsetzung und eine erste Maf3nah-
menbeurteilung erfolgt 2016.

Zur Einfihrung wurde zunéchst auf
die Bedeutung von SSI fur den Patienten
und auch fir die 6konomische Situation
des Krankenhauses durch den Moderator
Prof. Ekkehard C. Jehle, Sprecher der
QuMiK-Fachgruppe Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie und Chefarzt der Klinik
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie am
Krankenhaus St. Elisabeth, Ravensburg,
hingewiesen. Prof. Jehle erlauterte, dass
SSI den Krankheitsverlauf erheblich beein-
trachtigen kann und unterschiedlichste

infektionen.

Krankenhausbereiche und Berufsgruppen,
wie Arzte, Pflege, Hygiene, Sterilisation
aber auch Hauswirtschaft und Reinigungs-
krafte, zur Vermeidung von SSI beitragen
koénnen. Die Blindelstrategie unterstitzt
die Akteure im Krankenhaus durch hand-
habbare MaBnahmen, deren Zusammen-
wirken die Rate postoperativer Wundin-
fekte senken kdnnen.

Zur Verdeutlichung des Sachverhal-
tes stellte Dr. Johannes Tatzel, Arztlicher
Mitarbeiter am Institut fUr Krankenhaus-
hygiene am Klinikum Stuttgart, zunéchst
grundlegende MaBBnahmen der Infekti-
onspravention im OP und formale Anfor-
derungen an die Krankenhéauser dar. Ver-
tieft wurde das Thema durch den Vortrag
zur Blndelstrategie von Prof. Dr. Axel
Kramer, Geschéaftsfuhrender Direktor des
Instituts fir Hygiene und Umweltmedizin
der Universitatsmedizin Greifswald. Prof.
Kramer erlduterte Hauptquellen und Ri-
sikofaktoren fiir SSI und die Evidenzlage
fur PraventionsmaBnahmen vor, wéh-
rend und nach der Operation und gab
abschlieBend Empfehlungen zur Umset-
zung einer Blindelstrategie.

.Die Veranstaltung hat unser QuMiK-
Projekt Umsetzung einer Blindelstrategie
eindeutig bestatigt und wichtige Impulse
zur weiteren Ausgestaltung geliefert”,
betont Prof. Jehle. ,Durch die Umsetzung
einer Blindelstrategie, unter Beteiligung
unterschiedlichster Krankenhausakteure,
kénnen wir den Patienten hochste Sicher-
heit und Behandlungsqualitat bieten”,
fugt Prof. Jehle hinzu.
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Bereits zum dritten Mal fand 2015 der
Kompetenztag des QuMiK-Perinatalver-
bundes zur arztlichen Nachwuchsforde-
rung statt. Die ganztagige interdiszipli-
nare Weiterbildungsveranstaltung mit
Fachvortragen, Fallberichten und Hands-
on Workshops ist gezielt fir Assistenz-
arzte der Geburtshilfe und der Neonato-
logie konzipiert. Mit rund 30 Teilnehmern
aus den Perinatalzentren des QuMiK-Ver-
bundes war der Kompetenztag 2015 in
Markgroningen gut besucht.

.Der Kompetenztag férdert die quali-
tativ hochwertige Versorgung von Mutter
und Kind rund um die Geburt. Im Fokus
stehen dabei das méglichst lange Reifen
des ungeborenen Kindes im Bauch seiner
Mutter und die Herbeiflihrung eines op-
timalen Geburtszeitpunktes. Diese Ziel-
setzung wurde durch Fachvortrdage zu
den Themen Tokolyse und Cerclage bei
Cervixinsuffizienz verdeutlicht”, erklart
Dr. Matthias Walka, Sprecher der QuMiK-
Fachgruppe Perinatalzentren und Arzt-
licher Direktor der Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin am Klinikum Ludwigsburg.
.Beide Themenkomplexe wurden erganzt
durch Empfehlungen und Standards zur
Reanimation bei Friihgeborenen und rei-
fen Neugeborenen sowie Empfehlungen
zur Rotavirus-Impfung bei Friihgeborenen
unter stationdren Bedingungen.”

Besonderer Schwerpunkt der Veran-
staltung war das Thema Kindernotfall,
der durch einen Fachvortrag und Hands-
on Workshops abgedeckt wurde.

,Fur arztliche Nachwuchskréafte ist es be-
sonders wichtig, Notfallsituationen zu
trainieren, um im Ernstfall die bestmdg-
lichen Entscheidungen zu treffen. Dies
wurde mit padiatrischen Simulationspup-
pen mit intensivem Coaching realitdatsnah
und mit direktem Feedback gelibt”, sagt
Dr. Walka.

L,Unser arztlicher Nachwuchs wird
durch die Veranstaltung gezielt an inte-
griertes Arbeiten herangefiihrt”, betont
Prof. Dr. Wolfang Heyl, Arztlicher Direk-
tor der Klinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe am Klinikum Ludwigsburg.
.Daflr bietet die Veranstaltung die pas-
senden interdisziplindren und praxisbe-
zogenen Inhalte an.”

Im Rahmen der Veranstaltung wurde
auch die beste Fallvorstellung ,,pearls and
pitfalls” von Assistenzarzten der QuUMiK-
Perinatalzentren pramiert. Die Auszeich-
nung erhielt Dr. Viola Hirner, Klinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe am
Klinikum Ludwigsburg, fur die Fallvor-
stellung ,Schnittstelle Gynakologie und
Geburtshilfe”.

Innerhalb des QuMiK-Verbundes ar-
beiten seit 2010 leitende Arzte der Ge-
burtshilfe und Neonatologie eng in einem
Perinatalverbund zusammen. Die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe sind Vertreter
der acht QuMiK-Perinatalzentren Boblin-
gen, Goppingen, Heilbronn, Ludwigsburg,
Ravensburg, Reutlingen, Singen und Vil-
lingen-Schwenningen.

Auszeichnung der besten Fallvorstellung:

Prof. Dr. Wolfgang Heyl, Arztlicher Direktor, Klinik fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, Dr. Viola Hirner, Assistenzérztin,
Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Dr. Matthias
Walka, Arztlicher Direktor, Klinik fir Kinder- und Jugend-
medizin, alle vom Klinikum Ludwigsburg (v. I. n. r.).

Ziel des QuMiK-Perinatalverbundes ist
es, durch enge Kooperation eine medizini-
sche Versorgung mit hochster Qualitat fr
werdende Mutter und Friih- und Neuge-
borene im Versorgungsgebiet zu gewahr-
leisten. Zentrale Arbeitsfelder der Koope-
ration beinhalten den Wissenstransfer
durch Spezialisten - insbesondere fir
Augenheilkunde, Chirurgie, Kardiologie,
Neurochirurgie und genetischer Beratung —
und Erstellung von Benchmarks zur Peri-
natologie sowie Organisation von Fortbil-
dungen fur Assistenzarzte. Darlber hin-
aus lauft derzeit als besonderer Schwer-
punkt eine Multi-Center-Studie zur Ver-
meidung von Friihgeburten in den Perina-
talzentren des QuMiK-Verbundes.
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Ausblick

Die Kliniken im QuMiK-Verbund arbeiten seit
mehr als zehn Jahren mit Leistungsvergleichen,
Wissenstransfer und dem Lernen vom jeweils
Besten mit groBem Erfolg an ihrer kontinuier-
lichen Verbesserung. Ein Erfolg, von dem kiinf-
tig zwei neue Kooperationspartner profitieren
werden. Nachdem bereits zu Beginn des Jahres
2015 die Kreiskliniken Reutlingen aufgenom-
men wurden, ist am Ende des Jahres auch das
Stadtische Klinikum Karlsruhe der QuMiK bei-
getreten. Damit umfasst der QuMiK-Verbund
im Jahr 2016 nun 42 kommunale Kliniken in
Baden-Wirttemberg.

Die beiden neuen Mitglieder geben dem
Verbund ihrerseits wichtige neue Impulse zum
Ausbau der Zusammenarbeit und der stetigen
Weiterentwicklung der Qualitat.

Im Jahr 2016 wird der QuMiK-Qualitats-
preis bereits zum dritten Mal verliehen. Unter
allen eingereichten Projekten werden dabei
die Projekte mit dem hochsten Grad an Inno-
vation und Patientennutzen ausgezeichnet.
Alle eingereichten Beitrdge werden innerhalb
des QuMiK-Verbundes umfassend bekannt ge-
macht und unterstitzen damit die Einrichtun-
gen der QUMK beim gegenseitigen Lernen.

Die QuMIiK verfligt inzwischen Gber 19 Ar-
beits- und Fachgruppen, die mit ihrer Arbeit die
wesentlichen Erfolge im Verbund vorbereiten
und realisieren. Im nachsten Jahr wird eine on-
linebasierte Austauschplattform implementiert
werden, um den Austausch der Mitarbeiter in
den Arbeitsgruppen noch besser zu unterstuit-
zen. Die moderne und bedienungsfreundliche
Plattform ermdglicht eine Intensivierung der
fachlichen Diskussionen und den einfachen
Austausch von Dokumenten.

AuBerdem werden sich die Arbeitsgruppen
durch gemeinsame Projekte und geplante Fach-
veranstaltungen kiinftig weiter vernetzen. Dabei
bleibt weiterhin eines unserer Hauptanliegen,
die geleistete Qualitdt messbar darzustellen.
Fir das kommende Jahr hat die medizinische
Fachgruppe Perinatalzentren Ergebnisse der
QuMiK-Studie fur die Versorgung von Friihge-
borenen angekilindigt. AuBerdem soll es neue
Erkenntnisse aus der Umsetzung einer Biindel-
strategie zur Vermeidung postoperativer Wund-
infektionen im chirurgischen Bereich geben.

Unser Verbund setzt damit seine enge Zu-
sammenarbeit fort und wird kiinftig noch stéar-
ker die Interessen der Mitglieder blindeln. Die
Basis dafiir bildet der gute und vertrauensvolle
Austausch untereinander. Daflr arbeiten wir
gemeinsam mit festem Willen an der Weiterent-
wicklung unserer kommunalen Krankenhauser —
zum Wohle unserer Patienten und unserer Mit-
arbeiter.
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