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B-32.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

- entfallt -

B-32.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

- entfallt -

B-32.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

- entfallt -

B-32.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

- entfallt -

B-32.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossen-
schaft

Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein
Stationare BG-Zulassung: Nein

B-32.11 Apparative Ausstattung

= Datamobilsystem (AA00)
Schienensystem zur Ausgabe von Medizinprodukten (kurze Wege)

= MDS-Robotersystem (AA00)
Kommissionsgerat als Mitteldrehsystem

B-32.12 Personelle Ausstattung

B-32.12.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl
Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegérzte und Belegarztinnen) 0,0
- davon Fachérzte und Facharztinnen 0,0
Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 0,0
Fachexpertise der Abteilung
- entfallt -
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B-32.12.2 Pflegepersonal

- entfallt -
Anzahl Ausbil-
dungsdauer
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 0,0 3 Jahre
Krankenpflegerinnen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

- entfallt -

B-32.12.3 Spezielles therapeutisches Personal
= Apotheker und Apothekerin (SP51)
= Pharmazeutisch-Kaufmannische-Assistenten/-innen (PKA) (SP00)

= Pharmazeutisch-Technische-Assistenten/-innen (PTA) (SP00)
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C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung

nach §137 Abs.1 Satz 3 Nr.1 SGB V (BQS-Verfahren)

C11 Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate
C-1.11 Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate fur das Kran-
kenhaus
Leistungsbereich Fallzahl | Dokumentations- Kommentar
rate

Herzschrittmacher-Implantation 279 100,0 %
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 23 100,0 %
Herzschrittmacher-Revision/- 46 100,0 %
Systemwechsel/-Explantation
Karotis-Rekonstruktion 206 100,0 %
Cholezystektomie 311 100,0 %
Gyndkologische Operationen 450 100,0 %
Geburtshilfe 1540 99,6 %
Huftgelenknahe Femurfraktur 328 100,0 %
Hiift-Endoprothesen- 60 100,0 %
Erstimplantation
Huft-Endoprothesenwechsel und - 19 100,0 %
komponentenwechsel
Knie-Totalendoprothesen- 52 100,0 %
Erstimplantation
Knie-Endoprothesenwechsel und - <5 100,0 %
komponentenwechsel
Mammachirurgie 394 100,0 %
Koronarangiographie und Perkutane 3321 100,0 %
Koronarintervention (PCI)
Ambulant erworbene Pneumonie 568 100,0 %
Dekubitusprophylaxe 2981 100,0 %
Herzchirurgie® 100,0 %

' Fur die Leistungsbereiche isolierte Aortenklappenchirurgie, kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
Chirurgie und isolierte Koronarchirurgie wird nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet. Eine

Fallzahl ist nicht anzugeben.
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Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur Veroffentli-

C-1.2 Ergebnisse fiir ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem BQS-
Verfahren

C-1.21 Ergebnisse fiir ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem BQS-
Verfahren fiir das Krankenhaus

C-1.21A
chung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren.

C-1.2.1 Al

Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Struktu-

rierten Dialog bedurfen oder fur die eine Bewertung durch den Strukturierten

Dialog bereits vorliegt

Leistungsbereich (LB)

Brusttumoren

Qualitatsindikator (Ql)

Bestimmung der Hormonempfindlichkeit
der Krebszellen

Kennzahlbezeichnung

Hormonrezeptorenanalyse

Zahler / Nenner 289 /290
Ergebnis (Einheit) 99,6%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 98,0 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitatsindikator (Ql)

Réntgenuntersuchung des entfernten
Gewebes wahrend der Operation

Kennzahlbezeichnung

Intraoperatives Praparatrontgen

Zahler / Nenner 68 /68
Ergebnis (Einheit) 100,0%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 94,7 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitatsindikator (Ql)

Sicherheitsabstand zum gesunden Gewe-
be

Kennzahlbezeichnung

Angabe Sicherheitsabstand: bei brusterhal-
tender Therapie
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Zahler / Nenner 224 1230
Ergebnis (Einheit) 97,3%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 94,4 - 99,1%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitatsindikator (Ql)

Sicherheitsabstand zum gesunden Gewe-
be

Kennzahlbezeichnung

Angabe Sicherheitsabstand: bei Mastektomie

Zahler / Nenner

93 /94

Ergebnis (Einheit) 98,9%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 94,1 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB)

Frauenheilkunde

Qualitatsindikator (Ql)

Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei
Gebarmutterentfernung

Kennzahlbezeichnung

Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Zahler / Nenner

2157215

log

Ergebnis (Einheit) 100,0%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,0%
Vertrauensbereich 98,3 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Frauenheilkunde

Qualitatsindikator (Ql)

Vorbeugende Medikamentengabe zur
Vermeidung von Blutgerinseln bei Ge-
barmutterentfernung

Kennzahlbezeichnung

Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Zahler / Nenner

199 /199

Ergebnis (Einheit)

100,0%
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Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 98,2 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Gallenblasenentfernung

Qualitatsindikator (Ql)

Feingewebliche Untersuchung der ent-
fernten Gallenblase

Kennzahlbezeichnung

Erhebung eines histologischen Befundes

Zahler / Nenner

296 / 296

log

Ergebnis (Einheit) 100,0%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 98,8 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Gallenblasenentfernung

Qualitatsindikator (Ql)

Ungeplante Folgeoperation(en) wegen
Komplikation(en)

Kennzahlbezeichnung

Reinterventionsrate

Zahler / Nenner entfallt
Ergebnis (Einheit) 0,7%
Referenzbereich (bundesweit) <=1,5%
Vertrauensbereich 0,0 -4,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Qualitatsindikator (Ql)

Anwesenheit eines Kinderarztes bei
Friuhgeburten

Kennzahlbezeichnung

Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgebo-
renen

Zahler / Nenner 134 /135
Ergebnis (Einheit) 99,3%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,0%

Vertrauensbereich

95,8 - 100,0%
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Bewertung durch den Strukturierten Dia-
log

Kennzahlbezeichnung

Antenatale Kortikosteroidtherapie: bei Gebur-
ten mit einem Schwangerschaftsalter von
24+0 bis unter 34+0 Wochen unter Aus-
schluss von Totgeburten und mit einem pra-
partalen stationaren Aufenthalt von mindes-
tens zwei Kalendertagen

log

Zahler / Nenner 34 /34
Ergebnis (Einheit) 100,0%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 89,7 - 100,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Kennzahlbezeichnung EE-Zeit bei Notfallkaiserschnitt
Zahler / Nenner 0/24

Ergebnis (Einheit) 0,0%

Referenzbereich (bundesweit) =0,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 14,3%

IBewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

og

Kennzahlbezeichnung

Indikation bei asymptomatischer Karotisste-
nose
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log

Zahler / Nenner 52759
Ergebnis (Einheit) 88,1%
Referenzbereich (bundesweit) >=85,0%
Vertrauensbereich 77,0 - 95,2%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Halsschlagaderoperation

Qualitatsindikator (Ql)

Schlaganfalle oder Tod infolge einer Ope-
ration zur Erweiterung der Halsschlagader

Kennzahlbezeichnung

Perioperative Schlaganfalle oder Tod risiko-
adjustiert nach logistischem Karotis-Score I:
Risikoadjustierte Rate nach logistischem
Karotis-Score |

log

Zahler / Nenner entfallt
Ergebnis (Einheit) 2,2%
Referenzbereich (bundesweit) =2,7%
Vertrauensbereich entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Herzkatheteruntersuchung und -
behandlung

Qualitatsindikator (Ql)

Entscheidung fiir die Herzkatheter-
Behandlung

Kennzahlbezeichnung

Indikation zur PCI

Zahler / Nenner entfallt
Ergebnis (Einheit) 0,5%
Referenzbereich (bundesweit) <=10,0%
Vertrauensbereich 0,0 - 2,9%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log
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Leistungsbereich (LB)

Herzkatheteruntersuchung und -
behandlung

Qualitatsindikator (Ql)

Entscheidung fiir die Herzkatheter-
Untersuchung

Kennzahlbezeichnung

Indikation zur Koronarangiographie - Ischa-
miezeichen

log

Zahler / Nenner 1473 / 1540
Ergebnis (Einheit) 95,6%
Referenzbereich (bundesweit) >=80,0%
Vertrauensbereich 94,5 - 96,6%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Herzkatheteruntersuchung und -
behandlung

Qualitatsindikator (Ql)

Wiederherstellung der Durchblutung der
Herzkranzgefale

Kennzahlbezeichnung

Erreichen des wesentlichen Interventions-
ziels bei PCI: Alle PCI mit Indikation akutes
Koronarsyndrom mit ST-Hebung bis 24 h

Zahler / Nenner

397 /429

log

Ergebnis (Einheit) 92,5%
Referenzbereich (bundesweit) >= 85,0%
Vertrauensbereich 89,6 - 94,8%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmachereinsatz

Qualitatsindikator (Ql)

Auswahl des Herzschrittmachersystems

Kennzahlbezeichnung

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykar-
den Herzrhythmusstérungen

Zahler / Nenner 229/ 267
Ergebnis (Einheit) 85,7%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,0%
Vertrauensbereich 81,0 - 89,7%

Bewertung durch den Strukturierten Dia-
log

1
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Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmachereinsatz

Qualitatsindikator (Ql)

Entscheidung fiir die Herzschrittmacher-
Behandlung

Kennzahlbezeichnung

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei
bradykarden Herzrhythmusstérungen

Zahler / Nenner

262 | 267

Ergebnis (Einheit) 98,1%
Referenzbereich (bundesweit) >=90,0%
Vertrauensbereich 95,7 - 99,4%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmachereinsatz

Qualitatsindikator (Ql)

Komplikationen wéahrend oder nach der
Operation

Kennzahlbezeichnung

Perioperative Komplikationen: chirurgische
Komplikationen

Zahler / Nenner 0/278
Ergebnis (Einheit) 0,0%
Referenzbereich (bundesweit) <=2,0%
Vertrauensbereich 0,0-1,3%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmachereinsatz

Qualitatsindikator (Ql)

Komplikationen wahrend oder nach der
Operation

Kennzahlbezeichnung

Perioperative Komplikationen: Sondendislo-
kation im Vorhof

Zahler / Nenner entfallt
Ergebnis (Einheit) 1,2%
Referenzbereich (bundesweit) <=3,0%
Vertrauensbereich 0,1-4,5%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log
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Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmachereinsatz

Qualitatsindikator (Ql)

Komplikationen wéahrend oder nach der
Operation

Kennzahlbezeichnung

Perioperative Komplikationen: Sondendislo-
kation im Ventrikel

log

Zahler / Nenner 81278
Ergebnis (Einheit) 2,8%
Referenzbereich (bundesweit) <= 3,0%
Vertrauensbereich 1,2-5,6%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Hiiftgelenkersatz

Qualitatsindikator (Ql)

Ausrenkung des kiinstlichen Hiiftgelen-
kes nach der Operation

Kennzahlbezeichnung

Endoprothesenluxation

log

Zahler / Nenner 0/58
Ergebnis (Einheit) 0,0%
Referenzbereich (bundesweit) <=5,0%
Vertrauensbereich 0,0-6,2%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Hiiftgelenkersatz

Qualitatsindikator (Ql)

Entziindung des Operationsbereichs nach
der Operation

Kennzahlbezeichnung

Postoperative Wundinfektion

log

Zahler / Nenner 0/58
Ergebnis (Einheit) 0,0%
Referenzbereich (bundesweit) <= 3,0%
Vertrauensbereich 0,0-6,2%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8
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Leistungsbereich (LB)

Huftgelenkersatz

Qualitatsindikator (Ql)

Ungeplante Folgeoperationen wegen
Komplikation

Kennzahlbezeichnung

Reoperationen wegen Komplikation

Zahler / Nenner

0/58

Ergebnis (Einheit) 0,0%
Referenzbereich (bundesweit) <=9,0%
Vertrauensbereich 0,0-6,2%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB)

Kniegelenkersatz

Qualitatsindikator (Ql)

Entziindung des Operationsbereichs nach
der Operation

Kennzahlbezeichnung

Postoperative Wundinfektion

log

Zahler / Nenner 0/51
Ergebnis (Einheit) 0,0%
Referenzbereich (bundesweit) <=2,0%
Vertrauensbereich 0,0-7,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Kniegelenkersatz

Qualitatsindikator (Ql)

Ungeplante Folgeoperationen wegen
Komplikation

Kennzahlbezeichnung

Reoperation wegen Komplikationen

Zahler / Nenner

0/51

log

Ergebnis (Einheit) 0,0%
Referenzbereich (bundesweit) <=6,0%
Vertrauensbereich 0,0-7,0%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8
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Leistungsbereich (LB)

Lungenentziindung

Qualitatsindikator (Ql)

Rasche Durchfuihrung von Untersuchun-
gen zur Feststellung des Sauerstoffgehal-
tes im Blut

Kennzahlbezeichnung

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoximetrie:
Alle Patienten

Zahler / Nenner 565 / 568
Ergebnis (Einheit) 99,4%
Referenzbereich (bundesweit) >=95,0%
Vertrauensbereich 98,4 - 99,9%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

log

Leistungsbereich (LB)

Operation an den HerzkranzgefaRen

Qualitatsindikator (Ql)

Sterblichkeitsrate wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes

Kennzahlbezeichnung

Letalitat: Risikoadjustierte In-Hospital-
Letalitédt nach logistischem KCH-SCORE 3.0

Zahler / Nenner

entfallt

log

Ergebnis (Einheit) 3,3 %
Referenzbereich (bundesweit) <=5,2%
Vertrauensbereich entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8

Leistungsbereich (LB)

Operation an den HerzkranzgefaRen

Qualitatsindikator (Ql)

Verwendung der linken Brustwandarterie
als Uberbriickungsblutgefal (Bypass)

Kennzahlbezeichnung

Verwendung der linksseitigen Arteria mam-
maria interna

log

Zahler / Nenner 597 / 640
Ergebnis (Einheit) 93,3%
Referenzbereich (bundesweit) >= 85,0%
Vertrauensbereich 91,1-95,1%
Bewertung durch den Strukturierten Dia- | 8
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C-1.2.1 A.ll  Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im Strukturier-
ten Dialog noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fiir einen
Vergleich noch nicht geeignet sind

- entfallt -

Legende - Bewertung durch den Strukturierten Dialog

0= Der Strukturierte Dialog ist noch nicht abgeschlossen. Derzeit ist noch keine Einstufung der
Ergebnisse moglich.

1= Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ unauffallig einge-
stuft.

2 = Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ unauffallig einge-
stuft. Die Ergebnisse werden im Verlauf besonders kontrolliert.

3= Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ auffallig eingestuft.

4 = Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als erneut qualitativ auffallig ein-
gestuft.

5= Das Ergebnis wird bei mangelnder Mitwirkung am Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig
eingestuft.

8 = Das Ergebnis ist unauffallig. Es ist kein Strukturierter Dialog erforderlich.

9= Sonstiges (im Kommentar erlautert)

13 = Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentati-
on als qualitativ auffallig eingestuft.

14 = Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentati-
on als erneut qualitativ auffallig eingestuft.

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR §112 SGB V

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung ver-
einbart.

- entfallt -

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP teil:

= Brustkrebs (BRU)

= Diabetes mellitus Typ 1 (DIA1)

= Diabetes mellitus Typ 2 (DIA2)

= Koronare Herzkrankheit (KHK) (KORO)
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C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualititssicherung

Folgende Fachbereiche des Stadtischen Klinikums Braunschweig nahmen 2008 an der frei-
willigen externen Qualitatssicherung teil:

= Brustzentrum: WBC

= Geriatrie: Gemidas

Brustzentrum

Das zertifizierte Brustzentrum des Klinikums Braunschweig ist kooperrierendes Zentrum des
Westdeutschen Brust-Centrums (WBC). Der Krebs der Brustdrise ist die haufigste Tumorer-
krankung bei Frauen. Zur Qualitatssicherung bei der Diagnostik und Therapie wird mit dem
Benchmarking beigetragen und die Unterstlitzung von Netzwerken gefordert. Die Umsetzung
der jeweils aktuellen S-3-Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. ist die Grundlage zur
Messung geeigneter Indikatoren. Kernziel ist die Sicherung bzw. Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat beim Mammakarzinom und die bessere Vernetzung von Kliniken und niederge-
lassenen Arzten.

Der Datensatz umfasst z.B. detallierte Angaben zur Indikationsstellung bei brusterhaltender
Therapie, zur Bestrahlung, Chemotherapie usw..

Auszuge aus der Jahresauswertung 2008 des Klinikums Braunschweig:

Qualitatsindikator im Benchmarking Ergebnisse Klinikum Durchschnitt aller
Braunschweig teilnehmenden Kilini-
ken

Praoperative Diagnosesicherung 98% 93%

Angaben zum Sicherheitsabstand 99% 97%
Praparaterdntgen 100% 93%

Geplante antihormonelle Therapie bei 99% 96%

positiven Hormonrezeptoren

Adjuvante und neoadjuvante Chemothe- | 96% 72%

rapie ohne Altersbegrenzung

Adaquate Bestrahlung nach brusterhal- 97% 80%

tender Therapie

Die erhobenen Daten werden in einer Halbjahres- und in einer Jahresauswertung zur Verfu-
gung gestellt. Die Daten geben einen Uberblick Uber die geleistete Qualitat des Zentrums
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und ermdglichen den Vergleich zwischen mehr als 220 Zentren aus dem gesamten deutsch-

sprachigen Raum (http://www.brustcentrum.de ).

Im Benchmarking zeigen die Daten des Klinikums Braunschweig eine sehr gute Ergebnis-

qualitat.

Medizinische Klinik 1V (Geriatrie und Rheumatologie)

Gemidas = Geriatrisches Minimum Data Set

Gemidas ist das Qualitatssicherungsinstrument der Bundesarbeitsgemeinschaft Klinisch-
Geriatrischer-Einrichtungen. Es spezifiziert einen Minimaldatensatz, der es erlaubt, grundle-
gende Informationen zu Merkmalen, Verldufen und Behandlungsergebnissen bei geriatri-
schen Patienten in voll- und teilstationarer Behandlung zu dokumentieren und institutions-

Ubergreifend zu analysieren.

Die Auswertung der Daten erfolgt quartalsweise und in einer Jahresubersicht. Die Auswer-
tung zeigt die eigene Entwicklung auf und ermdéglich den Vergleich zu den anderen teilneh-

menden geriatrischen Einrichtungen.

Das Benchmarking mit anderen Geriatrien erfolgt insbesondere in den Bereichen Behand-
lungsdauer, Selbsthilfefahigkeit der Patienten bei Aufnahme und Entlassung, Barthel-Index-
Effektivitdt und -Effizienz der Patienten, Mini-Mental-Status der Patienten, Anteil der Neu-
einweisungen in Pflegeheime, der Patientenschweregrade (PCCL) und der Diagnose/DRG-
Statistik. Weitere Informationen unter http://www.bag-geriatrie.de/ .

Die Teilnahme an einer Vielzahl von Studien, z.B. in der Unfallchirurgie: Polytrauma - Regis-
ter der DGU (http://www.dgu-online.de ) und in der Kinderonkologie: Onkologische Therapie-
studien (http://www.gpoh.de/ ), ermdglicht ebenfalls externe Vergleiche.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V
Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte
Menge
Stammzelltransplantation 25 46
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 23
Knie-TEP 50 52
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10 20
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C-6 Umsetzung von Beschlissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V [neue Fassung] (,,Strukturqualitiatsvereinbarung®)

= Vereinbarung Uber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und
Neugeborenen — Perinatalzentrum LEVEL 1 (CQO05)

= Vereinbarung tber Malhahmen zur Qualitatssicherung fur die stationare Versorgung bei
der Indikation Bauchaortenaneurysma (CQO01)

= Vereinbarung Uber MaRnahmen zur Qualitatssicherung fur die stationare Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit hdmato-onkologischen Krankheiten (CQ02)
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D Qualitatsmanagement
D-1 Qualitatspolitik

Eine gemeinsame Perspektive und Orientierung bzw. Ausrichtung aller Mitarbeiter des Klini-
kums Braunschweig wird durch das Leitbild vorgegeben und ermdéglicht.

Das Motto GESUNDHEIT bildet die Anfangsbuchstaben der einzelnen Absatze mit den un-
terschiedlichen Aspekten des Leitbildes.

Unser Leitbild

Gemeinsam nehmen wir im Klinikum Braunschweig auf qualitativ hohem, ethisch und wis-
senschaftlich begriindetem Niveau die umfassende Behandlung von Patienten aus der Stadt
und Region von der Grund- bis zur Maximalversorgung wahr.

Ein Patient in unserem Klinikum darf sicher sein, dass sein Wohl und seine Bediirfnisse im
Zentrum unseres Handelns stehen. Wir begegnen allen Patienten und deren Angehdrigen
mit Hilfsbereitschaft, Verstandnis und Respekt.

Seinem Selbstverstandnis als Gesundheitszentrum entsprechend entwickelt das Klinikum
vielseitige Angebote, die sich am Bedarf orientieren und standig angepasst werden.

Um die bestmdgliche Versorgung der Patienten sicherzustellen, arbeiten wir in einem Netz-
werk und in enger Kommunikation mit unseren Partnern im Gesundheitswesen.

Nur durch gezielte Aus-, Fort- und Weiterbildung kénnen wir unsere hohe soziale und fachli-
che Kompetenz bzw. Leistung sténdig verbessern.

Die gesundheitliche Pravention und gesundheitsorientierte Arbeitsbedingungen haben flr
uns einen hohen Stellenwert.

Hier im Klinikum sind unsere Mitarbeiter/-innen wichtig und werden gebraucht. Alle denken
und handeln verantwortungsbewusst und identifizieren sich mit unserem Leitbild.

Ein kooperativer Fuhrungsstil ist fir uns selbstverstandlich. Er férdert die Selbststandigkeit
der Mitarbeiter. Unsere Flhrungskrafte initiieren und steuern transparent und zielorientiert
das gemeinschaftliche Handeln.

Im Interesse Aller sichert das Klinikum durch wirtschaftliches Handeln seinen Versorgungs-
auftrag. Die finanziellen Erfolge setzen wir flr notwendige Investitionen zum Wohle der Pati-
enten wieder ein. Organisationsstrukturen und Arbeitsablaufe werden kontinuierlich auf
Wirtschaftlichkeit und Effektivitat geprift und entsprechend angepasst.

Thematisch sind fir uns Gesundheit und Okologie untrennbar. Wir handeln und verhalten
uns daher umweltbewusst.
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Diese Ausrichtung bzw. Grundsatze sowie strategische und operative Ziele der Qualitatspoli-

tik werden im Klinikum umgesetzt.

Das Klinikum Braunschweig verflgt Uber ein integriertes Managementsystem, dazu gehéren

u.a.
= Qualitditsmanagement,
Projektmanagement,

Ideen- und Beschwerdemanagement,
Risikomanagement,
Umweltmanagement,
Finanzmanagement,

Beschaffungsmanagement und

L

Kommunikationsmanagement

Diese Systeme sind untereinander vernetzt, werden kontinuierlich verbessert und erganzt.

Qualitatspolitik

Zufriedenheit
Sicherheit

Netzwerk Patient

Vertrauen | Einweiser Gesundheit
Qualitat
Kooperation
Unternehmen
Okologie

Fiihrungskrifte
Abbildung: Aus dem Leitbild abgeleitete Qualitatspolitik

Ethik

Kompetenz

Mitarbeiter  yyissenschaft

Arbeitsbedingungen

Okonomie

Unter Qualitatspolitik sind die umfassenden Absichten und Zielsetzungen einer Organisation
zur Qualitat, wie sie formell durch die Leitung ausgedrickt werden (DIN EN ISO 9000:2005)

zu verstehen.
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Das Klinikum versteht sich als ein patientenorientiertes Dienstleistungsunternehmen; die
Qualitatspolitik leitet sich aus dem Leitbild ab. Folgende Absichten und Zielsetzungen bilden
die Qualitatspolitik:

1.Ein hohes qualitatives Niveau der medizinischen Versorgung, ethisch wissenschaftlich be-
grundet.

2.Raumliche und zeitliche Abstimmung der gesamten Behandlungskette auf die Bedurfnisse
und das Wohl der Patienten mit angepassten Organisationsstrukturen/Arbeitsablaufen.

3.Forderung der Fort- und Weiterbildung in fachlicher und sozialer Kompetenz zur Leis-
tungsverbesserung.

4.Gesundheit der Mitarbeiter/-innen durch Pravention und gesundheitsorientierte Arbeitsbe-
dingungen.

5.Fordern und Férdern der Mitarbeiter/-innen sowie ein kooperativer Flihrungsstil.
6.Wirtschaftliche Unternehmensfihrung und wirtschaftliches Handeln Aller.

7 .Bericksichtigung geltender Gesetze, Vorschriften und Regelungen wie z.B. im Hinblick auf
Datenschutz, Strahlenschutz, Infektionsschutz, Umweltschutz usw..

Die Aspekte
Patientenorientierung ,
Mitarbeiterorientierung,
Sicherheit im Krankenhaus,

Informationswesen,

R

Krankenhausflihrung und

= Qualitatsmanagement

flieBen in die Qualitatspolitik mit ein und bestimmen die strategischen Qualitatsziele im Rah-
men von kontinuierlichen Verbesserungsprozessen. Die Anwendung des PDCA-Zyklus
(PLAN-DO-CHECK-ACT) nach Deming ist sowohl im Qualitatsmanagement sowie im Pfle-
geprozess als auch im Projektmanagement etabliert.
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D-2 Qualitatsziele

Die aus dem Leitbild abgeleitete Qualitatspolitik mindet in einer Vielzahl von Qualitatszielen.
Die Qualitatsziele sind so gestaltet, dass sie messbar sind und mit der Qualitatspolitik im
Einklang stehen. Sie bedeuten die konkrete Umsetzung der Qualitatspolitik.

Qualitatsziele

Aktenkontrolle Entlassungsmanagement

Komplikationsstatistik Beschwerden

Daten ex. Qualitdtssicherung P . Befragung

atient
Teilnehmerzahl
Sicherheit Zufriedenheit
Ethik Leitliniengetreue Pati Verweildauer Budget u. Wirksamkeit
Statistiken, Protokolle entenversorgung
———— Angebotene

Konferenzen ~ \Fortbildungen
¢ Verflgbarkeit u. Bekanntheit

Einweiser <—| \ e p |—> Mitarbeiter
<« Qualitatsziele _
Netzwerk N~ _ - Ausfallquote
— /= Uberstunden
Arztbriefe ih
MafBnahmen Fi rungs- d Arbeitsmaterialien
Ergebnisse der Befragung nachwuchs Budget Ergebnisse der Arbeitsmedizin
Daten der Personalabteilung
Anzahl der geforderten Schulungen Leistungszahlen
Anzahl der Nachwuchskrifte Untemehmen Sachmittel
Personalbindung Personalkosten

Abbildung: Aus der Qualitatspolitik abgeleitete Qualitatsziele

Qualitatsziel zu 1:
Leitliniengetreue Patientenversorgung (Aktenkontrolle/ Komplikationsstatistik/ Daten der ex-
ternen Qualitatssicherung/ § 301 SGB V Daten/ § 21 KHEntgG/ Mortalitatsrate)

Qualitatsziel zu 2:

Angemessene Verweildauer und Behandlungssicherung (DRG-Daten/ Arztbrieferstellung/
Entlassungsmanagement/ Beschwerden/ verschobene OP-Termine/ Ergebnisse der Patien-
tenbefragung)

Qualitatsziel zu 3:
Zahl der angebotenen Fortbildungen (Teilnehmerzahl/ Zufriedenheit der Teilnehmer/ Budget
und Wirksamkeit)
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Qualitatsziel zu 4:

Méglichst niedrige Personal-Ausfallquote und geringe Uberstunden (Daten der Personalab-
teilung/ Trage- und Hebehilfsmittel/ Ergebnisse der Arbeitsmedizin)

Qualitatsziel zu 5:

Anzahl geférderter MaRnahmen und geférderter Fihrungsnachwuchskrafte (geférderten
Schulungen/Malinahmen; Anzahl an Nachwuchskraften- die héherwertige Aufgaben Uber-
nehmen), Personalbindung

Qualitatsziel zu 6:
Budgeteinhaltung (Leistungszahlen/ Case-Mix/Sachmittelverbrauch/ Personalkosten)

Qualitatsziel zu 7:
Verfugbarkeit und Publizitdt von Vorgaben (Intranet, Informationsveranstaltungen, E-
Learning bzw. Unterweisungsprogramme, Interview, Audits, Mitarbeiterzeitung)

Die Qualitatsziele werden regelmaflig gemessen, bewertet und neue Zielgrofien definiert.
Dazu wird in berufsgruppen- und hierarchietibergreifenden Teams gearbeitet und es erfolgt
eine Abstimmung mit der Betriebsleitung. Detaillierte Angaben sind unter "D-6 Bewertung
des Qualitdtsmanagements” dargestellt. Zur kontinuierlichen Information, Kommunikation
und Transparenz werden Besprechungen, Konferenzen, das Intranet, Rundmails und die
Mitarbeiterzeitung genutzt. Ein jahrliches Qualitatsforum im Rahmen der innerbetrieblichen
Fortbildung im Bildungszentrum des Stadtischen Klinikums Braunschweig rundet die Ar-
beitsweise ab; es wird Uber Projekte, Zielerreichung und die Ergebnisse der externen ver-
gleichenden Qualitatssicherung berichtet.

Zur Erreichung der gesteckten Qualitatsziele tragt jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter
bei.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Stabstelle Qualitatsmanagement

Qualitdtsmanagement ist eine Fuhrungsaufgabe und Bestandteil der Leistungserbringung.
Die Betriebsleitung des Klinikums Braunschweig ist von den Vorteilen eines gelebten umfas-
senden Qualitdtsmanagements Uberzeugt.

Es wird ein dualer Ansatz verfolgt, d. h. ein zentral gesteuertes und ausgerichtetes Quali-
tatsmanagementsystem und ein abgeleitetes dezentrales Qualitdtsmanagementsystem auf
Klinik- und Institutsebene. In diesen beiden zusammengefiihrten Ansatzen ist eine umfas-
sende Mitarbeiterorientierung und -beteiligung mit einer hohen Transparenz erreichbar. Das
Qualitatsmanagement wird mit Leben gefiillt, sowohl im AufRenverhaltnis durch die tagliche
Arbeit fur die Patienten und ihre Angehérigen als auch im Innenverhaltnis fur die Mitarbeiter
untereinander. Dazu gehdéren auch die Zertifizierung einzelner Abteilungen sowie die abtei-
lungs- bzw. bereichsubergreifende Zertifizierung des Brustzentrums.
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Basierend auf den Vorgaben des SGB V (§§ 137 ff) und der entsprechenden Vereinbarung
der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung unter Beteiligung der Bundesarztekammer
sowie der Berufsorganisation der Krankenpflegeberufe hat das Klinikum zum einrichtungsin-
ternen Qualitditsmanagement eine Stabsstelle eingerichtet, die der Betriebsleitung zugeord-
net ist und dem Arztlichen Direktor, Herrn Prof. Dr. H. Kierdorf, untersteht.

Die beiden Qualitdtsmangementbeauftragten in der Stabsstelle gehdren den beiden grof3en
Berufsgruppen (Arzt und Pflege) an, zusatzlich sind drei Dokumentationsassistenten/-innen
fur die zentrale Dokumentation der externen Qualitatssicherung tatig.

Leitung der Stabstelle Qualitdtsmangement und Ansprechpartner:

Frau Dr. L. Reilmann
Freisestr. 9
38118 Braunschweig

Telefon: 0531/ 595-1764
Fax: 0531 / 595-1654
E-Mail: l.reilmann@klinikum-braunschweig.de

Fur die Aufgabenerfillung sind sowohl die arztliche als auch die pflegerische Mitarbeiterin
der Stabstelle Qualititsmanagement entsprechend dem Curriculum Arztliches Qualitatsma-
nagement der Bundesarztekammer qualifiziert, haben eine Systemauditorenausbildung und
EFQM-Assessorentraining. Dariiber hinaus sind Arzte aus den unterschiedlichen Kliniken
und Instituten im Qualitditsmanagement ausgebildet. Auch Pflegepersonen sind qualifiziert
als interne Prozessbegleiter. Uber die unterschiedlichen pflegerischen Aus- und Weiterbil-
dungen werden ebenfalls Kenntnisse im Qualitdtsmanagement vermittelt. Daneben liegen in
den anderen Berufsgruppen wie z. B. dem Labor, der Technik oder der Apotheke Qualifikati-
onen zum Qualitadtsmanagementbeauftragten vor. Auferdem haben Beschéftigte des Arztli-
chen -, Pflege- und Verwaltungsdienstes ein KTQ-Training flr Krankenhausmitarbeiter ab-
solviert. Die Stabstelle Qualitdtsmanagement bietet im Jahr mehrere innerbetriebliche Fort-
bildungen mit unterschiedlichen Themenschwerpunkten an.

Aufgabe der Stabstelle Qualitdtsmanagement:

Zentrales Qualitatsmanagementsystem,

Interne Qualitatssicherung,

Koordinierung der zentralen und dezentralen Ansatze,
Interne Audits,

Beratung und Betreuung bei Zertifizierungen,
Brickenfunktion zur Betriebsleitung,

Projekte,

Benchmarking,

Qualitatsbericht und

L I Ve

Externe vergleichende Qualitatssicherung gemaf § 137 SGB V.
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Die Datenerfassung fur die externe Qualitatssicherung erfolgt Gberwiegend zentral. Die be-
nétigten Informationen kdnnen aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) fir den arzt-
lichen wie fur den pflegerischen Teil der Datensatze der Module der externen vergleichenden
Qualitatssicherung gewonnen werden (http://www.bgs-online.com/ ).

Mit einem umfassenden Qualitditsmanagement wird die Qualitdt der Patientenversorgung
und der damit verbundenen Aufgabenerfillung standig verbessert sowie die wirtschaftliche
Grundlage gesichert. Die Stabstelle Qualitaitsmanagement versteht sich in diesem Zusam-
menhang als innerbetrieblicher Dienstleister, Motor und Berater.

Die Qualitadtsmanagementsystematik erfordert einerseits zusatzliches Engagement der Mit-
arbeiter, andererseits profitieren Mitarbeiter und Patienten von optimierten Arbeitsablaufen
und Verbesserungen. Jeder Mitarbeiter des Klinikums ist sein eigener Qualitatsbeauftragter;
die Verantwortung fur Qualitat ist Bestandteil seiner taglichen Arbeit.

Veranderung ist als Chance zu verstehen! Deshalb gibt es neben dem Ideen- und Be-
schwerdemanagement auch ein betriebliches Vorschlagswesen mit dem Ziel, Mitarbeiter
aufgrund freiwilliger Uberlegungen und Initiativen zu motivieren, Vorschldge und Anregungen
zu unterbreiten, die vom Klinikum nutzbringend umgesetzt werden kénnen.

Die Grundlagen des angewandten Qualitdtsmanagementmodells beinhalten die Elemente:
Patientenorientierung,

Verantwortung der Fuhrung,

Wirtschaftlichkeit,

Prozessorientierung,

Mitarbeiterorientierung und -beteiligung,

Zielorientierung und Flexibilitat,

Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern und

L I

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess.

Diese Elemente in Verbindung mit der Qualitatsbewertungssystematik nach KTQ und dem
Qualitdtsmanagement nach DIN EN ISO 9001:2008 sind Grundlagen des einrichtungsinter-
nen Qualitdtsmanagements.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Die im Klinikum Braunschweig eingesetzten Instrumente sind vielfaltig. Um einen Uberblick
zu geben, werden hier beispielhaft Instrumente genannt und dazu Erlduterungen gegeben.

Besprechungen und Vier-Augenprinzip - Interdisziplinarer Qualitatszirkel -
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Es finden Befund- und Réntgenbesprechungen, Visiten und sonstige therapeutische Bespre-
chungen berufsgruppenibergreifend statt.

Beispielhaft fur interdisziplinare Konferenzen werden die Tumorkonferenzen im Klinikum
genannt:

Allgemeine Tumorkonferenz
Gynakologische Tumorkonferenz
Viszeralchirurgische Tumorkonferenz
Urologische Tumorkonferenz
Hals-Nasen-Ohren-Tumorkonferenz
Senologische Tumorkonferenz
Thorax-Tumorkonferenz

Knochen-Weichteil-Tumorkonferenz

L I I VA

Morbiditatskonferenz

Die Tumorkonferenzen sind interdisziplinar besetzt, es nehmen regelmalig Pathologen, Ra-
diologen, Radioonkologen und Hamatoonkologen sowie ein Vertreter der jeweiligen Fachdis-
ziplin, z. B. Gynakologie, teil. Dartber hinaus ist die Teilnahme von niedergelassenen Fach-
arzten moglich. Die Konferenzen sind anerkannt im Rahmen des Fortbildungszertifikates der
Arztekammer Niedersachsen.

Zusatzlich gibt es Tumorkonferenzen, an denen generell auch externe Arzte teilnehmen:

= Tumorkonferenz des Brustzentrums Gifhorn und

= Konsensuskonferenz der Programmverantwortlichen der Mammographie-
Screening-Einheit Niedersachsen Ost.

AuRerdem gibt es auch regelmafige interdisziplindre Besprechungen zu organisatorischen

und allgemeinen Themen, sie sichern die Prozessqualitat, z.B. die Klinik-Konferenzen.

Befragungen

Kontinuierliche Patientenbefragung

Der Patient mit seinen Bedurfnissen und seinem Wohlbefinden hat eine zentrale Bedeutung.
Jeder Patient erhalt die Mdéglichkeit den Fragebogen fir Rickmeldungen zu nutzen. Die
Auswertungen erfolgen zentral und werden vom Gesamtergebnis, Uber die Standorte und
Kliniken bis zu den einzelnen Stationen herunter gebrochen. Die Auswertungen erfolgen
halbjahrlich.

Stadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH Qualitatsbericht 2008
Seite 325



( 2 Klinikum
~Z Braunschweig

Der eingesetzte Fragebogen, orientiert am Behandlungsprozess des stationaren Kranken-
hausaufenthaltes, hat sich bewahrt (s.a. D-6).

Gezielte erganzende Befragungen einzelner Abteilungen

Zusatzlich erfolgen unterschiedliche spezielle Befragungen zu spezifischen Fragestellungen
bzw. Themen. So fand 2008 beispielsweise eine Zuweiserbefragung im Brustzentrum statt.
In der Abteilung flir Brusterkrankungen erfolgte eine Befragung der ambulanten Patienten
zum wiederholten Mal. Dadurch war es mdglich, zu Uberprifen, ob Verbesserungsmalfinah-
men das gewunschte Ergebnis erreichen.

Aulerdem gab es 2008 auch Mitarbeiterbefragungen zu unterschiedlichen Themenkomple-
xen.

Beschwerdemanagement

Das Klinikum Braunschweig hat ein Ideen- und Beschwerdemanagement eingerichtet. Eine
Patientenhotline steht von montags bis freitags von 10:00 bis 12:00 Uhr zur Verfigung. Es
gehen Anfragen, Ideen und Anregungen wie auch Lob und Beschwerden ein. Den Hinweisen
wird sofort nachgegangen. Es erfolgt immer eine abschlieRende Rickmeldung an den Kon-
taktaufnehmenden bei Beschwerden. Der personliche Kontakt mit Patienten und Angehdri-
gen vor Ort erzielt gute Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit (s.a. D-AG).

Patientenhotline

Telefon: 0531 595-2050

Fax: 0531 595-2051

E-Mail: ideen-beschwerden@klinikum-braunschweig.de

Betriebliches Vorschlagswesen

Eine Betriebsvereinbarung zum betrieblichen Vorschlagswesen zwischen der Betriebsleitung
und dem Betriebsrat des Klinikums Braunschweig regelt das Einreichen von Verbesserungs-
vorschlagen, die Bewertung und das Pramiensystem. Die Bewertungskommission ist parita-
tisch besetzt, mit drei Mitgliedern die von der Geschéaftsfuhrung sowie mit drei Mitgliedern die
vom Betriebsrat benannt sind. Die Bewertungskommission tagt monatlich. Sie entscheidet
abschlief’end und unter Berlicksichtung der Empfehlung der Gutachter Uber die Annahme
oder Ablehnung von Vorschlagen und setzt die Pramien entsprechend des vereinbarten Sys-
tems fest. Die Betriebsvereinbarung wie Formularvordrucke zur Einreichung von Verbesse-
rungsvorschlagen stehen im Intranet zur Verfligung und werden zunehmend genutzt.

Patienteninformation und -aufklarung

Eine Vielzahl von fachspezifischen Patienteninformationen sind erstellt. In ihnen geben die
Kliniken, Abteilungen oder Institute einen Uberblick (iber Leistungen, Kontaktmdglichkeiten
usw.. Dazu gehoéren Flyer und ein entsprechender Auftritt im Internet. Eine Broschire mit
Angaben zu den einzelnen Ambulanzen steht ebenfalls zur Verfugung.
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In Pressekonferenzen wird Uber Neuerungen aus dem Klinikum Braunschweig berichtet,
Uber neue Behandlungsmethoden, aber auch Uber den Fortschritt der BaumalRnahmen zum
Zwei-Standortekonzept.

Die Patientenaufklarung zu medizinischen Eingriffen ist im Krankenhausinformationssystem
(KIS) hinterlegt.

Berichtswesen

Wie bereits auch bei den Qualitatszielen erwahnt, sind eine Vielzahl von Daten zu und aus
unterschiedlichen Abteilungen vorhanden, z. B. aus der Personalabteilung Uberstundensta-
tistiken und Daten zu Personalkosten, aus der Apotheke Daten zum Medikamenten-
verbrauch, aus dem Medizincontrolling Informationen zur Haufigkeit von Hauptdiagnosen
und zum Case-Mix oder aus dem Controlling Budgetinformationen. Durch das Berichtswesen
werden regelmaRig die Beteiligten informiert, zusatzlich gibt es auch Gesprache in den Kilini-
ken, z. B. "Budgetgesprache".

Interne Audits

Unter einem internen Audit ist eine Begehung eines Bereichs oder einer Klinik, Gesprache
mit Mitarbeitern sowie Einsicht in die Dokumentation zu verstehen. Dieses Instrument wird
ebenfalls vielfaltig im Klinikum Braunschweig genutzt und auch hier werden einige Beispiele
gegeben.

Primary Nursing

Ziel ist, dass jeder Patient eine feste Ansprechpartnerin aus der Pflege erhalt, die ihm wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes, neben den pflegerischen Tatigkeiten, koordinierend und
beratend zur Seite steht.

Die Auditfragen bauen auf der Systematik der nationalen Pflegestandards auf und beziehen
die Dokumentation, die Sicht des Patienten, der Angehorigen, der Mitarbeiter und der Lei-
tungskrafte mit ein. Eine Standortbestimmung zum Umsetzungsgrad, um weiteren Unterstuit-
zungsbedarf zu ermitteln und entsprechende Malinahmen zu planen ist, der Zweck.

Dekubitus

Um die Qualitadt der Dekubitusprophylaxe zu ermitteln, werden im Klinikum Braunschweig
verschiedene, sich ergdnzende Strategien angewendet. Auf jeder Station gibt es einen fes-
ten Ansprechpartner seitens der Pflege (Dekubitusbeauftragte).

Im Krankenhausinformationssystem (KIS) sind die Risikoskala nach Braden und ein Dekubi-
tuserfassungsdokument patientenbezogen verfigbar. Die Bradenskala ist mit dem Dekubi-
tusdokument verbunden, so dass der aktuelle Wert jederzeit Uberpruft werden kann. Diese
Dokumente werden zentral alle zwei Monate ausgewertet und jede Station erhalt ihre Statis-
tik zur Analyse. Zusatzlich wird ein Stichtagsaudit durchgefiihrt, das weitere Daten abfragt,
die den Stationen zurlickgemeldet werden.

Des Weiteren beteiligt sich das Klinikum am jahrlich stattfindenden Audit fir alle pflegenden
Institutionen des gesamten Braunschweiger Stadtgebietes und unterstiitzt diese Malinah-
men personell.

Diese MalRnahmen erfolgen zusatzlich zu der Erfassung Dekubitus entsprechend der Vorga-
ben der externen vergleichenden Qualitatssicherung (http://www.bgs-online.com/ ).
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Zertifizierungen

Interne Audits werden auch jahrlich im Rahmen der Zertifizierung nach DIN EN ISO
9001:2000 in den zertifizierten Bereichen durchgefihrt (s. a. D-6). Um dieses Verfahren zu
vereinfachen und zu standardisieren ist eine allgemein giiltige Verfahrensanweisung zu in-
ternen Audits erstellt worden. Sie beinhaltet eine Checkliste, die sowohl die Normforderun-
gen berlcksichtigt als auch mit daraus abgeleiteten fachabteilungs- und fachspezifischen
Fragestellungen erganzt werden kann. Dieses Vorgehen hat sich ausgesprochen gut be-
wahrt, weil dadurch die Normvorgaben in eine verstandlichere Sprache umgesetzt und der
Bezug zum Arbeitsalltag hergestellt wird. Fir diese Audits stehen, entsprechend der Norm-
forderung, qualifizierte, d. h. ausgebildete Auditoren zur Verfugung.

Kooperation fir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen (KTQ)

KTQ sieht die Verbesserung der Patientenversorgung sowohl hinsichtlich der Prozesse als
auch der Ergebnisse im Zentrum aller Qualitdtsbemihungen (Patientenorientierung) und den
einzelnen Mitarbeiter als die wichtigste Ressource des Unternehmenserfolges (Mitarbeiter-
orientierung). Des Weiteren berucksichtigt KTQ die Kategorien: Sicherheit im Krankenhaus,
Informationswesen, Krankenhausfiihrung und Qualitditsmanagement. Die Betriebsleitung des
Klinikums Braunschweig hat sich fir eine Ausrichtung nach KTQ entschieden. Das KTQ-
Manual wird im Klinikum Braunschweig fiir eine Selbstbewertung genutzt. Dadurch ist es
moglich eine Standortbestimmung sowie ein strukturiertes Vorgehen bei Verbesserung zu
erreichen. Die Bewertung des Erreichungsgrades (Erflllung der Kriterien) und des Durch-
dringungsgrades (Breite der Umsetzung) ergibt ein differenziertes Starken- und Schwachen-
profil. Chancen und Risiken werden erkannt, Starken ausgebaut und Schwéachen zukulnftig
vermieden. Durch den PDCA-Zyklus werden Verbesserungen nachhaltig tGberprift, gemes-
sen und erneut bewertet. Diese Selbstbewertung wird in hierarchie- und berufsgruppeniber-
greifenden Teams und Interviews durchgefiihrt. Aus der Selbstbewertung werden Verbesse-
rungsprojekte abgeleitet und deren Bearbeitung mit der Betriebsleitung abgestimmt. Das
Klinikum Braunschweig nutzt KTQ ausschlieBlich als internes Instrument, eine Zertifizierung
des gesamten Klinikums wird zur Zeit nicht angestrebt (http://www.ktqg.de/ ).

Aktion Saubere Hande

Das Klinikum Braunschweig beteiligt sich an der vom Bundesministerium fir Gesundheit
gefdrderten "Aktion Saubere Hande".

Die fur die Teilnahme erforderlichen Anforderungen werden erfiillt, wie z.B. Ausstattung mit
Handedesinfektionsspendern, Datenerfassung und Beobachtungen. Parallel werden Aktions-
tage und Informationsveranstaltungen fir Personal und Offentlichkeit durchgefiihrt
(http://www.aktion-sauberehaende.de/ ). Die Teilnahme an der Aktion erfolgte im Rahmen
des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.

Klinisches Ethikkomitee (KEK)

Der Klinische Ethikkomitee ist seit Juli 2003 tatig. Es ist durch die Betriebsleitung des Kilini-
kums eingesetzt. Grundlage ist eine Geschaftsordnung; in ihr sind Mitgliedschaft, Aufgaben
und Zielsetzungen des KEK festgelegt.

Die Méglichkeiten der modernen Medizin werfen fiir alle an Behandlung und Pflege Betei-
ligten zunehmend ethische Fragen auf. Fir diese schwierigen Situationen im klinischen All-
tag stellt die Arbeit des KEK ein Angebot dar. Das KEK moderiert beispielsweise Fallbespre-
chungen vor Ort und flhrt auch Fortbildungsveranstaltungen durch. Au3erdem gibt das KEK
Informationen zu den Themen Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsver-
fugung (http://www .klinikum-braunschweig.de/837.0.html ).
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Vorstand:

Dr. Meyer zu Schwabedissen

Frau U. Krupp

Herr T. Capelle

E-Mail: KEK@klinikum-braunschweig.de

Diese aufgefuhrten unterschiedlichen Beispiele fur Qualitdtsmanagementinstrumente ver-
deutlichen, dass eine enge Vernetzung der vielfaltigen Kliniken, Abteilungen und Institute
sowie Managementsysteme unerldsslich ist. Qualitdtsmanagementinstrumente sind nicht nur
in der Stabstelle Qualitdtsmanagement eingesetzt, sondern insbesondere in der taglichen
Arbeit fur und mit dem Patienten und seinen Angehdrigen.

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Projekt: KTQ/Selbstbewertung

Projektleitung: Barbara Weidel

Projektdauer: November 2007 bis April 2008

Prioritat: Grundlegendes Projekt

Bezug zur KTQ- Selbstbewertung: zweite Selbstbewertung/ Kurzcheck

Gegenwartiger Stand:

Das Klinikum Braunschweig hat sich fur KTQ (Kooperation flr Transparenz und Qualitat im
Gesundheitswesen) als Bewertungsinstrument ausgesprochen. Nach der ersten Selbstbe-
wertung mit vielen Anregungen zur Verbesserung und abgeleiteten zentralen Verbesse-
rungsprojekten war eine zweite Selbstbewertung geplant. Durch die gezielte Fragestellung
des KTQ-Manuals waren die Mitarbeiter sehr motiviert Verbesserungen umzusetzen und
somit war auch eine erneute Standortbestimmung erforderlich. Damit wird auch der kontinu-
ierliche Verbesserungsprozess weiter initiiert.

Ziel/ gewtiinschtes Ergebnis:

= Erneute Standortbestimmung mit der KTQ Berwertungssystematik
= Aufzeigen von erreichten Verbesserungen

= Selbstbewertung des Qualitdtsmanagements

= Anregungen zu weiteren Verbesserungsprojekten
= Kommunikation der Ergebnisse

Vorgehensweise:

Die positiven Erfahrungen aus der ersten Selbstbewertung beim Einsatz des Kurzchecks
wurden genutzt. Dadurch werden Starken und Verbesserungen benannt. Die Kategorie Pati-
entenorientierung wurde im KTQ-Team beurteilt, daflir wurden auch Kommunikationsstruktu-
ren und Projektgruppen genutzt. Die anderen Kategorien Mitarbeiterorientierung, Sicherheit,
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Informations- und Kommunikationswesen, Fihrung und Qualitatsmanagement bzw. deren
Bewertung erfolgten jeweils in Interviews mit den verantwortlichen Mitabeitern.

Die einzelnen Bewertungen wurden an Hand der in der ersten Selbstbewertung genannten
Verbesserungsmdglichkeiten auf Plausibilitdt geprift. AuBerdem erfolgten Stichproben zu
den Bewertungen durch Zweitbewertungen z.B. in Besprechungen oder internen Fortbildun-
gen.

Auch diese zweite Selbstbewertung fluhrte zur Motivation, konnten doch die Verantwortlichen
durch den strukturierten Fragenkatalog von ihren MalRnahmen zur Verbesserung berichten
und erhielten z.T. auch neue Anregungen. Die in der ersten Selbstbewertung genannten
Verbesserungen wurden fast alle aufgegriffen, insbesondere bei den abteilungsintern gese-
henen Moglichkeiten wurden 100% umgesetzt. Auch das Aufzeigen von eindeutigen Starken
fordert die Unternehmenskultur.

Projektergebnis:

Die Ergebnisse waren durchgangig in allen Kategorien posititv, es konnte in den unterschied-
lichen Kategorien eine 10 bis 15%-ige Steigerung erreicht werden. Die in der ersten Selbst-
bewertung ermittelten Starken waren weiter ausgebaut und Schwachen bearbeitet worden.
Auch dieses Gesamtergebnis hatte einen Antrag auf Zertifizierung ermoglicht. Die Ergebnis-
se der einzelnen Kategorien zeigen, dass zur Zeit keine neuen Verbesserungsprojekte initi-
iert werden missen, aber die bereits aufgegriffenen Themen weiter zu bearbeiten sind z.B.
Projekte "attraktiver Arbeitgeber”, "Anpassung der Organisationsstrukturen und Arbeitsablau-
fe zur Sicherstellung der geplanten Leistungssteigerung sowie Ausweitung der Betriebszei-
ten" oder "Fuhrung, Kooperation und Kommunikation weiter verbessern".

Die Ergebnisse der KTQ-Selbstbewertung wurden intern Uber Veranstaltungen, Bespre-
chungen und die Mitarbeiterzeitung kommuniziert.

Projektbeteiligte:

Das Projekt war unter Leitung der Stabstelle Qualitdtsmanagement berufs- und hierarchie-
Ubergreifend besetzt.

Mitarbeiter und FUhrungskrafte aus allen Berufsgruppen.

Projekt: Sichere Arzneimittel fiir Kinder-Eine systematische Untersuchung zur Opti-
mierung des Arzneimitteleinsatzes bei Kindern und Jugendlichen

Projektleitung: Gabriele Schéne

Projektdauer: November 2007 bis April 2008

Prioritat: Verbesserungsprojekt

Bezug zur KTQ-Selbstbewertung: Patientenorientierung -Durchfihrung der Patientenversor-
gung- und Sicherheit im Krankenhaus - Bereitstellung von Materialien-

Gegenwartiger Stand:

Auch uber ein Jahr nach Inkrafttreten der EU-Verordnung fur Kinderarzneimittel (EG Nr.
1901/2006) am 26. Januar 2007 lasst die Auswahl an Arzneimitteln, die fur die Anwendung
bei Kindern und Jugendlichen zugelassen sind, noch zu wiinschen Ubrig.

Laut Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V. gab es im Jahre 2007 in Deutschland
31 Neuzulassungen bzw. Zulassungserweiterungen fur Arzneimittel und Applikationshilfen
fur Kinder und Jugendliche. Das entspricht einem Anstieg von 35% gegenlber 2006. Jedoch
handelt es sich vor allem um Neuzulassungen fir Arzneimittel zur Therapie seltener chroni-
scher Erkrankungen, Medikamente zur Behandlung von Wachstumsstérungen oder Kombi-
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nationsimpfstoffe. Die Zulassungserweiterung auf eine groRere Altersgruppe oder die Ent-
wicklung kindgerechter Darreichungsformen macht nur einen sehr geringen Teil aus.

Fiur Krankenhausarzte bedeutet dies, dass sie Medikamente aufgrund ihrer empirischen Er-
fahrung einsetzen und dosieren mussen - der sog. "Off-Label-Use".

Ziel/lgewunschtes Ergebnis:

Ziel dieser Projektarbeit war es, einen Uberblick Giber den Einsatz von Arzneimitteln auf einer
onkologischen Kinderstation zu geben und den Zulassungsstatus und Evidenzgrad ihrer An-
wendung zu ermitteln.

Vorgehensweise:

Im Rahmen des Projektes wurden Arzneimittelanwendungen bei krebskranken Kindern und
Jugendlichen in der Kilinik fiir Kinder- und Jugendmedizin untersucht. Uber drei Monate wur-
de genau dokumentiert, welches Kind welche Medikamente in welcher Dosis bekam.

Die gesammelten Daten wurden dann nach verschiedenen Kriterien ausgewertet:

Welche Arzneimittel kamen wie oft zum Einsatz, welche Darreichungsform wurde bevorzugt
verschrieben, welche Medikamente wurden in der Krankenhausapotheke speziell fur die Kli-
nik fur Kinder und Jugendmedizin hergestellt?

Die fur das Projekt ausgewahlte Station K5, betreut Kinder mit nicht-infektidsen Erkrankun-
gen, aulBerdem werden Kinder mit HNO-Eingriffen versorgt. Den gréften Anteil machen je-
doch die onkologischen Patienten aus. Parallel sind jeweils etwa 15 Kinder mit verschiede-
nen Krebserkrankungen in stationarer und ambulanter Behandlung.

Hier findet sich eine grofRe Vielfalt an verordneten Medikamenten, insgesamt sind Uber 400
Arzneimittel im Einsatz. Ein weiteres Kriterium fir die Auswahl dieser Station zur Untersu-
chung der Arzneimittelanwendung ist die wiederkehrende und haufig langfristige Betreuung
der Krebspatienten, die eine gezielte Beobachtung Uber einen langeren Zeitraum gestattet.
Neben einer Begleitung der taglichen Visite wurde die Einsicht in alle Patientenakten und
Therapieprotokolle erméglicht. Dariiber hinaus sollten durch persénliche Gesprache mit Arz-
ten, Pflegepersonal, Patienten und deren Angehdrigen individuelle Erfahrungen mit der Arz-
neimittelanwendung beleuchtet werden.

Wahrend des gesamten Projekts fand eine kontinuierliche Dokumentation der gesammelten
Daten statt. Auch Internet-Recherchen etc. flossen in die Dokumentation mit ein.

Projektergebnis:

Im Ergebnis zeigt sich, dass auf der Kinderkrebsstation rund 80% aller eingesetzten Medi-
kamente fur Kinder und Jugendliche zugelassen sind. 20% der Medikamente mussen trotz
einer Zulassungsbeschrankung auf Uber 18-jahrige auch auf der Kinderstation angewandt
werden, weil die Patienten das Medikament bendétigen und es keine entsprechende Studie
gibt.

Es wurde auRerdem deutlich, dass nicht fur alle Krankheitsbilder eine kindgerechte Arznei-
form zur Verfigung steht. Auf der Station werden am haufigstenTabletten und Injektions-
oder Infusionsldsungen eingesetzt. Fur Kinder waren jedoch Darreichungsformen wie Safte,
Lésungen oder Pulver besser geeignet, da sie einfacher einzunehmen sind und sich besser
dosieren lassen.

Weil es zu wenig Fertigarzneimittel dieser Art auf dem Markt gibt, stellt die Apotheke des
Klinikums in ihrer Rezeptur selbst solche speziellen Arzneimittel flir Kinder her. So wird z.B.
eine Tablette fur Erwachsene zu einem feinen Pulver verrieben, was dann in kindgerechter
Dosierung in Kapseln abgefllt wird.

Auch der Geschmack der Medikamente ist bei Kindern wichtiger als bei Erwachsenen. Daher
verdinnen die Apotheker des Klinikums
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z.B. manche bittere Medizin mit Himbeersirup, den die Kinder dann wie einen Saft einneh-
men kénnen. Gerade bei krebskranken Kindern, die sich einer langwierigen Behandlung un-
terziehen missen, spielen auch solche Kriterien eine Rolle.

Projektbeteiligte:
Das Projekt ist unter der Leitung der Apotheke berufs- und hierarchietbergreifend besetzt:
Apothekerin, Arzte, Pflegepersonal (Station K5) und Pharmaziepraktikantin

Projekt: Pharmazeutisches Entlassungsmanagement (Medikamentenpass)

Projektleitung: Julia Drischler

Projektdauer: 2005-2008

Prioritat: Verbesserungsprojekt

Bezug zur KTQ-Selbstbewertung: Patientenorientierung -Durchfliihrung der Patientenversor-
gung- und Sicherheit im Krankenhaus - Bereitstellung von Materialien-Informationswesen-
Informationsweiterleitung

Gegenwartiger Stand:

Arzneimittelsicherheit rlickt zunehmend in den Fokus auch im Zusammenhang mit dem
Thema Patientensicherheit. Die Kommunikation an der Schnittstelle stationdre-ambulante
Versorgung ist nicht immer optimal.

Ziel/lgewunschtes Ergebnis:

= Verbesserung der Kommunikation an der Schnittstelle zwischen Krankenhausaufenthalt
und ambulanter Weiterversorgung

= Compliance der Patienten soll verbessert werden, ebenso das Wissen der Patienten Uber
ihre Medikamente

= Versorgungslucken sollen geschlossen werden

Vorgehensweise:

Vor Beginn des Projekts wurden Gesprache mit den Oberarzten, Stationsarzten, Stationslei-
tungen und Stationssekretarinnen gefuhrt, da ihre Mitarbeit unerlasslich fir das Projekt ist.
Die Anwesenheit von Apothekern auf Station war bereits aus Visitenbegleitungen bekannt,
so dass die Mitarbeit begrui3t wurde.

Die Hausérzte wurden Uber die Kassenarztliche Vereinigung informiert. Bei den niedergelas-
senen Apothekern wurde das Projekt bei einer Bezirksapothekerversammlung und der
Kammerversammlung in Hannover prasentiert.

Das Entlassungsmanagement wird in der Medizinischen Klinik 11l (Hdmatoonkologie) durch-
gefuhrt. Morgens erkundigt sich ein Apotheker auf der Station, welche Patienten entlassen
werden. Auf Grundlage des Entlassungsbriefes und der Patientenakte wird daraufhin ein
Medikamentenpass fir den Patienten erstellt, der Angaben zu Dosierung (mor-
gens/mittags/abends/nachts), Einnahmehinweise (vor/wahrend/nach der Mahlzeit, nicht mit
Milchprodukten usw.) und eine Spalte fir ein Alternativpraparat enthalt, die vom Hausarzt
oder der Hausapotheke ausgefullt werden kannn. Ebenso werden weitere wichtige Hinweise
wie z.B. Einnahmedauer ("bis einschlief3lich 20.8.08") eingetragen. Bei Unklarheiten wird
Rucksprache mit dem Stationsarzt gehalten.

Anschlieend wird ein Beratungsgesprach angeboten. Hier wird noch ausfuhrlicher auf die
Medikamente eingegangen, der Patient wird nach Nebenwirkungen bzw. Vertraglichkeit der
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Therapie befragt und bekommt Hinweise fiir die Vermeidung bzw. bessere Vertraglichkeit.
AuRerdem wird erfragt, ob zu Hause weitere Medikamente eingenommen werden. Ebenso
kann in diesem Rahmen der Umgang mit Dosieraerosolen, Pulverinhalatoren, Insulinpens
usw. noch einmal erldutert werden. Haufig sind auch Angehdrige bei dem Gesprach anwe-
send, die den Patienten zu Hause versorgen. Bei dem Gesprach werden die Patienten auch
darauf hingewiesen, wie wichtig eine ununterbrochene Einnahme ist. Dies ist nicht immer
bekannt. Auf Wunsch nimmt der Apotheker telefonischen Kontakt mit dem Hausarzt auf, um
Uber die Entlassung des Patienten zu informieren und gegebenenfalls um Vorbereitung von
Rezepten zu bitten. Oft wird der Entlassungsbrief vorab gefaxt, so dass der Arzt sich bereits
ein Bild Uber den Zustand des Patienten machen kann. Auf diese Weise werden dem Patien-
ten manchmal langere Wartezeiten in der Arztpraxis erspart. Ebenso wird die Hausapotheke
des Patienten angerufen, da bei onkologischen Patienten relativ haufig eine Fortfihrung der
Therapie mit Antibiotika, Antimyotika oder anderen seltenen Arzneimitteln notwendig ist, die
in den niedergelassenen Apotheken nicht immer vorratig sind. Die Apotheke kann diese
schon bestellen, so dass keine Versorgungsliicke entsteht.

Projektergebnis:

Zu Beginn des Projekts waren die Apotheker nur auf einer Station tatig. Da aber sowohl die
Patienten als auch die Stationsmitarbeiter das Entlassungsmanagement der Apotheke sehr
positiv aufgenommen haben, bestand schon bald der Wunsch der Klinik, auch andere Stati-
onen zu versorgen. So werden mittlerweile im Rahmen der Kapazitaten drei Stationen be-
treut.

Haufig melden die Stationen sich auch schon am Vortag, wenn die Entlassung eines Patien-
ten bekannt ist.

Die Reaktionen der Patienten, Hausarzte und Apotheken auf das Projekt werden nach den
Gesprachen jeweils dokumentiert. Die Auswertung ergibt ein sehr positives Bild. Eine sehr
positive Reaktion zeigten 68% der Patienten. Die meisten haben sich besonders Uber das
zusatzliche Beratungsgesprach gefreut. Es zeigte sich, dass bei einigen Patienten eine Un-
sicherheit und Unwissenheit Uber ihre Medikamente besteht. Zahlreiche Patienten kennen
sich aber gut mit ihren Medikamenten aus; bei vielen dieser Patienten wurde die Reaktion
eher neutral bewertet (26%). Ca. 5% der Patienten zeigten keine Reaktion. Diese sind haufig
nicht in der Lage, sich selbsténdig zu versorgen und leben meist in einem Pflegeheim. Hier
wurde der Medikamentenpass zur Information dem Pflegepersonal trotzdem mitgegeben. Es
gab auch negative Reaktionen (1%), alllerdings ist dies eher darauf zurlickzufiihren, dass die
jeweiligen Patienten nicht durch ein weiteres Gesprach aufgehalten werden wollten.

Die Hausarzte waren sehr kooperativ. Jeweils 44% reagierten positiv bzw. neutral, nur 6%
der Reaktionen am Telefon wurden als negativ bewertet. In einigen Fallen (6%) wurde der
Hausarzt nicht erreicht (keine Reaktion). Meistens wollte der Arzt dann nicht mit einem Apo-
theker, sondern mit dem behandelnden Stationsarzt sprechen.

Ca. 80% der offentlichen Apotheken reagierten sehr positiv auf den Anruf, fast 20% nahmen
die Information neutral auf. Sie sind dankbar fir die Information, dass seltene Medikamente
bendtigt werden und kdnnen sich ohne Zeitdruck um die Beschaffung kimmern. Wenn der
Patient in die Apotheke kommt, liegt das Medikament haufig schon fur ihn bereit.

Mit Ausdehnung des Projekts wurde ein Dokument im KIS des Klinikums erstellt, das die
Erstellung der Passe vereinfacht und beschleunigt hat und die Archivierung ermdglicht.

Projektbeteiligte:
Das Projekt ist unter der Leitung der Apotheke berufs- und hierarchielibergreifend besetzt:
Apotheker, Arzte, Pflegepersonal und Stationssekretarinnen
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Projekt: Patientenidentifikation

Projektleitung: Heike Stéter und Tobias Galuba

Projektdauer: Oktober 2007 bis April 2008

Prioritat: Grundlegendes Projekt

Bezug zur KTQ- Selbstbewertung: Sicherheit im Krankenhaus -Gewahrleistung der Patien-
tensicherheit-

Gegenwartiger Stand:

Steigende Fallzahlen und ricklaufige Verweildauern sowie zunehmende Spezialisierung und
Arbeitsteilung fihren dazu, dass die Zahl der Patienten auf den Stationen und in den Funkti-
onsbereichen standig zunimmt. Mit der steigenden Anzahl von zu versorgenden Patienten
steigt das Risiko einer Verwechslung. Im Klinikum existierte ein Standard zur Identifikation
der Patienten, die in den OP eingeschleust werden. In der Analyse kritischer Situationen fur
Patienten wurde deutlich, dass zusatzlich zu den operativen Bereichen und den Funktions-
bereichen auch alltagliche Situationen auf der Station mit berilicksichtigt werden missen.
Das bisher praktizierte System des Befragens der Patienten und Abgleich mit der Dokumen-
tation reichte nicht mehr aus, um den Anspriichen an einen heutigen Sicherheitsstandard zu
genlgen. Eine zusatzliche Absicherung durch ein durchgangig zu tragendes Indentifikati-
onsband ist unbedingt anzustreben. Im Klinikum sollen Patienten-ldentifikatiosbander fir alle
stationaren und einen Teil der ambulant behandelnden Patienten eingefuhrt werden.

Ziel/gewlnschtes Ergebnis:

= Verbesserung des bisher Ublichen Identifikationsverfahrens

= Ausweitung des Ildentifikationsverfahrens auf alle stationaren und einen Teil der ambu-
lanten Patienten, die invasive Eingriffe durchfiihren lassen

= Bereitstellung des Indentifikationsbandes, das hohen Patientenkomfort und Sicherheit
bietet

= Erstellen einer Dienstanweisung in Form eines Standards, der das Identifikationsverfah-
ren genau beschreibt

= Bereitstellung einer einfachen technischen Lésung zum Ausdrucken der Armbander

Vorgehensweise:

Nach Analyse der auf dem Markt erhaltlichen Systeme und technischen Verfahren zum Aus-
drucken der Armbander wurde in Mitarbeiterbesprechungen das Vorhaben kommuniziert und
die Erfahrungen der Mitarbeiterinnen gebundelt und in die Kriterien fur die Ausschreibung
eingearbeitet. Nach einem Monat Testphase in der Unfallchirurgie wurde das Verfahren
schrittweise in allen Betriebsteilen des Klinikums eingeflihrt.

Die Armbander sind wasserfest, desinfizierbar und werden mit den im Krankenhausinforma-
tionssystem eingepflegten Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum und Fallnummer) be-
druckt. Das Armband bekommt der Patient direkt bei der Aufnahme bzw. mit ambulantem
Behandlungsbeginn nach Uberpriifung der von ihm angegebenen ldentifikationsmerkmale.
Gleich zu Beginn wird Gberprift, ob alle Daten stimmen. Falls nétig missen Angehdrige oder
Dolmetscher hinzugezogen werden. Stimmt alles, wird das Armband am Handgelenk befes-
tigt und verbleibt dort, bis der Patient wieder entlassen wird.

Die Armbander ersetzen jedoch nicht das Gesprach mit dem Patienten sondern stellen eine
zusatzliche Sicherheit dar. Denn so lange der Patient eigenstéandig handlungsfahig ist und
sich dem medizinischen Personal mitteilen kann, ist er in den Kommunikationsprozess zwi-
schen Arzt und Pflegepersonal einzubeziehen. Daher spricht z.B. der Operateur den Patien-
ten vor dem Eingriff nochmals mit seinem Namen an und die Angaben werden mit den Do-
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kumentationsunterlagen verglichen. Erst dann fallt der Blick auf das Armband, um so letzte
Gewissheit zu haben. Den Umgang mit dem zusatzlichen ldentifikationsschritt regelt ein
Standard, der flr alle Mitarbeiter verbindlich ist.

Mit den Patienten-lIdentifikationsarmbandern stellt sich das Klinikum eindeutig hinter die
Empfehlungen, die das Aktionsbiindnis Patientensicherheit veroffentlicht hat. Die Mitabeiter
des Klinikums wurden in Besprechungen umfassend in die Entwicklung des Vorgehens, die
Produktauswahl und die Standarderstellung einbezogen. In der Pilotphase wurden die Mitar-
beiter zusatzlich Uber das Intranet, die Mitarbeiterzeitung und Rundmails informiert. Fir die
Information der Patienten wurden Flyer entwickelt, Poster fiir die Stationen gedruckt und ein
Bericht in der Braunschweiger Zeitung abgedruckt. Zusatzlich wurden die Patienten in der
Anfangsphase regelmafig von den Projektleitungen auf den Stationen besucht und auf ihre
Erfahrungen hin befragt.

Projektergebnis:

Alle stationar aufgenommenen oder ambulante Patienten mit invasiven Eingriffen erhalten
ein ldentifikationsarmband. Es gibt Kinder- und Erwachsenenarmbander. Die Akzeptanz der
Patienten wurde mit Informationsschreiben sichergestellt und nach 6 Monaten Praxis tber
Rickmeldungen der Stationsleitungen tberpriift. Die Akzeptanz durch die Patienten ist hoch.
Das Verfahren ist Gber einen berufsgruppenibergreifenden Standard geregelt, der von der
Betriebleitung unterzeichnet wurde.Der Mitarbeiter, der das Armband anlegt, dokumentiert
den Vorgang entsprechend dem Standard mit seinem Handzeichen. Muss ein Identifikati-
onsband erneuert werden, beginnt der Identifikationsprozess von Neuem und muss entspre-
chend dokumentiert werden.

Projektbeteiligte:

Das Projekt war unter Leitung des Pflegedienstes und der Informationstechnologie berufs-
und hirarchielibergreifend besetzt:

Pflegepersonal, Medizin-Informatiker, Arzte, Personal der administrativen Aufnahme

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Die regelmalige interne und externe Bewertung des QM-Systems wird hier beispielhaft auf-
gezeigt.

Das Managementreview stitzt sich auf Daten von:

Audits,

dem Beschwerdemanagement,

Fehlersammellisten,

Ergebnisse der Korrektur- und VorbeugemafRnahmen,

Befragungen,

L

Bewertungen von Verbesserungsmalinahmen
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= vorangegangegen Bewertungen

= Auswertung, Analysen und Bewertung der unter D-2 und D-3 genannten Parameter.

Ergebnisse der Selbstbewertung nach KTQ

Die zweite Selbstbewertung flr das gesamte Klinikum Braunschweig wurde 2007/08 erstellt.
Sie Uberpfrift, ob angestrebte Verbesserungen erreicht wurden, gibt Impulse fir weitere Pro-
jekte oder bestatigt die Themen bereits beauftragter Projekte. Schwerpunkte bilden in die-
sem Zusammenhang weiterhin die KTQ-Kategorien Patientenorientierung und Mitarbeiterori-
entierung (http://www.ktq.de ). Generell wird bei Projekten ein Bezug zu KTQ hergestellt (s.a.
D-5).

Zertifizierungsverfahren
Im Klinikum Braunschweig sind folgende Bereiche zertifiziert:

Institut fur Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit
Die Arbeitsmedizin ist seit 2004 nach DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert. Das QM-System
des Instituts fiir Arbeitsmedizin wird kontinuierlich weiterentwickelt.

Institut fir Mikrobiologie, Immunologie und Krankenhaushygiene

Ein Teil des Instituts flur Mikrobiologie, Immunologie und Krankenhaushygiene ist nach der
Qualitatsnorm DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert. Seit 2004 hat das Labor inklusive Gerin-
nungslabor und -ambulanz im Klinikum HolwedestralRe das Zertifikat erworben.

Institut fur Pathologie

Auch das Institut fir Pathologie ist seit 2004 nach DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert. Das
Institut fir Pathologie ist ebenfalls im Rahmen des Brustzentrums nach der Norm DIN EN
ISO 9001:2000 zertifiziert.

Neurologisch-Psychiatrische Klinik

In der Neurologie ist die Schlaganfalleinheit (Stroke Unit) seit 1999 zertifiziert durch die
Deutsche Schlaganfall Gesellschaft (http://www.dsg-info.de/ ), die Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie (http://www.dgn.org/ ) und die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
(http://www.schlaganfall-hilfe.de/ ). AuBerdem Zertifikat als anerkanntes Multiple Sklerose
Zentrum der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft (http://www.dmsg.de/ ) seit 2006.

Institut fir Klinische Transfusionsmedizin

Das Human Leukozyten Antigene Labor (HLA) des Instituts flr Klinische Transfusionsmedi-
zin ist seit 2004 durch die European Federation for Immunogenetics (EFI) akkreditiert
(http://www.efiweb.eu/ ).

Medizinische Klinik 111

Die deutsche Fachgesellschaft fur Knochenmark- und Blutstammzellentransplantation
(http://www.dgho.de/ ) hat den Bereich Stammzellentransplantation 2007 zertifiziert. Die Ab-
teilung ist aullerdem als Zentrum in der European Group for blood and Marrow Transplanta-
tion (http://www.ebmt.org/ ) gelistet.
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Apotheke
Die Apotheke war die erste zertifizierte Abteilung des Klinikums Braunschweig. Sie ist seit
2000 von der Apothekerkammer zertifiziert  (http://www.apothekerkammer-

niedersachsen.de/ ).

Interdisziplindres Brustzentrum

Das interdisziplinare Brustzentrum des Klinikums Braunschweig wurde im Dezember 2000
etabliert und ist seit 2005 nach der DIN EN ISO 9001:2000 und OnkoZert
(http://www.onkozert.de/ ) zertifiziert.

Durch die Doppelzertifizierung wird sowohl das Qualitditsmanagementsystem wie auch die
Fachlichkeit des Brustzentrums zertifiziert.

Abteilung Haus- und Betriebstechnik
Die Abteilung mit seinen Dependancen in den einzelnen Standorten ist seit 2004 nach der
DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert.

Abteilung Informationstechnologie

Im Dezember 2008 erhielt die Abteilung ein ISO/EC 27001:2007 Zertifikat. Gegenstand des
IT-Grundschutzzertifikates ist die Informationssicherheit beim Verbund diverser |IT-
Komponenten. Dieses Sicherheitszertifikat ist gerade im Krankenhaus mit sehr vielen sensib-
len Daten von Bedeutung.

AOK Qualitatspreis

Ausgezeichnet wurde das Klinikum 2008 von der AOK Niedersachsen fir die Einfiihrung der
Patientenarmbander zur Identifikation. Das Armband ist ein zusatzlicher Sicherheitsstandard
in der Patientenversorgung um Verwechslungen auszuschlielen. Die Jury der AOK hat die-
ses Projekt durch seine einfache, ressourcensparende und vor allem auch flachendeckende
Umsetzung Uberzeugt. Darlber hinaus wirdigte die Jury auch das durchgangige ineinander-
greifende Qualitadtskonzept des Klinikums. Der Krankenhaus-Qualitatspreis 2008 war dem
Thema "Patientensicherheit: Risikomanagement, Vorbeugung und Umgang mit Fehlern" ge-
widmet. Das Klinikum Braunschweig teilt sich den Férderpreis mit der Medizinischen Hoch-
schule Hannover.

Belobigung fiir das Gefahrstoffmanagement

Der deutsche Gefahrstoffschutzpreis wird vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales fiir
vorbildliche und wegweisende Aktivitaten zum Schutz vor Gefahrstoffen ausgelobt. Anlass-
lich der Preisverleihung erhielten drei weitere Bewerber eine besondere Belobigung der Jury.
Dazu gehdrte auch das Klinikum mit seinem vorbildlichem Gefahrstoffmanagement.

Befragungsinstumente

Patientenbefragung

Im Klinikum Braunschweig werden kontinuierlich Erhebungen zur Patientenzufriedenheit
wahrend des stationaren Aufenthaltes durchgefuihrt. 2008 nahmen insgesamt 5.797 Patien-
ten an der Befragung teil (Beteiligungsquote 11 %).
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Die Patienten kénnen die Aspekte auf einer flinfer Skala bewerten und eine Gewichtung vor-
nehmen.

Aus den Ergebnissen und der entsprechenden Bewertung (Starken und Schwachen) werden
Verbesserungsprojekte fir das gesamte Klinikum oder klinik- bzw. abteilungsbezogen, auch
berufsgruppenspezifisch, abgeleitet.

Ideen- und Beschwerdemanagement

Das Ideen- und Beschwerdemanagement ist fiir Patienten und Angehorige Ansprechpartner.
Die Erreichbarkeit ist extra niedrigschwellig angelegt, um friihzeitig Beschwerden entgegen-
zunehmen und méglichst noch wahrend des Aufenthaltes bearbeiten zu kénnen.

Die Anzahl der Kontakte in 2008 entspricht durchschnittlich 1,7% der jahrlich stationar be-
handelten Patienten.

Den Beschwerden und Hinweisen wird kurzfristig nachgegangen.

Mitarbeiterbefragung

Da sowohl die Patienten- als auch die Mitarbeiterorientierung einen hohen Stellenwert haben
ist Ende 2008 eine Mitarbeiterbefragung durch das "Great Place to Work" Institut Deutsch-
land durchgefiihrt worden. Themen waren:"Welche Personalentwicklungskonzepte gibt es im
Klinikum, wie ist die Unternehmenskultur und wie attraktiv ist das Klinikum als Arbeitgeber?"
Diese Fragen konnten fast 680 zufallig ausgewahlte Mitarbeiter beantworten. Die Umfrage
war anonym und umfasste Mitarbeiter aller Berufsgruppen unabhangig von ihrer Position.
Die Ricklaufquote der Fragebdgen war mit 68% sehr hoch. Ein Ergebnis ist, dass der An-
spruch an die eigene Aufgabe aulergewodhnlich hoch ist. Die Befragten vergaben gute Werte
fur den fairen Umgang miteinander. Naturlich traten auch Verbesserungspotentiale zutage.
Diese liegen im Bereich Flihrung und Kommunikation, vor allem innerhalb der jeweiligen
Kliniken oder Abteilungen. So flihlen sich beispielsweise Arzte nicht ausreichend Uber wich-
tige Themen und Veranderungen in ihrem Arbeitsumfeld informiert. Die komplexen Ergeb-
nisse werden zunachst analysiert und dann wenige, aber effektive MalRnahmen entwickelt.
Aulerdem erfolgte eine Befragung zum Bedarf an Kinderbetreuung und an die daran ge-
knUpften Anforderungen. Daraus ist ein Konzept zur klinikeigenen Kinderbetreuung entwi-
ckelt worden.

Berichtswesen

Stationare Fallzahl
Entwicklung der Fallzahlen im Klinikum Braunschweig tber die letzten funf Jahre.

2004

2005

2006

2007

2008

53.244

53.597

53.841

55.090

56.556

Personal (in Vollstellen)

Darstellung der Vollstellen des Klinikums Braunschweig Uber die letzten funf Jahre .

2004

2005

2006

2007

2008

2.595

2.580

2.575

2.586

2.609
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Entwicklung der Vollstellen

2.620

2.610 A

2.600 A

2.590 A

2.580 A

Volistellen

2.570 A

2.560 A

2.550
Jahr 2004 2005 2006 2007 2008

Abbildung: Entwicklung der Vollstellen tber 5 Jahre

Nachwuchsflihrungskrafte

Im Pflegedienst des Klinikums Braunschweig erfolgten 2008 neun interne Stellenausschrei-
bungen fur Fuhrungspositionen, die alle mit internen qualifizierten Nachwuchskraften besetzt
werden konnten.

Fir Arzte waren drei Oberarztstellen in unterschiedlichen Kliniken mit selbstéandigen Teil-
oder Funktionsbereichen intern zur Besetzung ausgeschrieben. Auch diese Stellen mit Fih-
rungsaufgaben konnten intern qualifiziert besetzt werden.
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