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Einleitung

Sehr geehrte Leserin,
sehr geehrter Leser,

der nachfolgende Qualitatsbericht entspricht den ge setzlichen Anforderungen bzw.
den Empfehlungen der Spitzenverbande von Krankenhau sern und Krankenkassen
und wird, zum zweiten Mal in diesem Jahr, von allen Krankenh&dusern in Deutschland

in standardisierter Form veroffentlicht.

Die Curschmann-Klinik erftllt mit der Offenlegung i hrer wesentlichen Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitatskennziffern der Akut-Klinik ni  cht nur ihre gesetzliche Pflicht, son-
dern auch ihre seit langem propagierte Forderung, Q ualitatsparameter fur die Patien-

ten transparenter zu gestalten und somit Unterschei dungsmerkmale fur einen patien-
tenorientierten Wettbewerb zu schaffen.

Einhergehend mit diesem Wunsch, und ohne dass es in der Vergangenheit einer ge-

setzlichen Verpflichtung bedurfte, hat die Curschma nn-Klinik ein eigenes umfangrei-
ches Qualitdtsmanagement aufgebaut. Die Zufriedenhe it unserer Patienten ist ein
wesentlicher Bestandteil unserer Unternehmensphilos  ophie, die darauf ausgerichtet
ist, den Patienten modernste Medizin auf héchstem N iveau, eine den Kranken zuge-
wandte menschliche Betreuung und eine Unterbringung in einer architektonisch an-
spruchsvollen und komfortablen Umgebung zur Verfigu ng zu stellen.

Nicht zuletzt unsere Erfahrungen aus vierzig Jahren Betrieb von Akutkrankenhausern
fuhren dazu, dass Patienten, Mitarbeiter und Geschéa ftspartner sowie niedergelassene
Arzte, Krankenkassen und das Sozialministerium best &tigen konnen, dass dieses Kran-
kenhaus auch in Zeiten vermehrten Wettbewerbs stets ein innovativer und verlassli-
cher Partner bei der Erbringung des von ihm erwarte ten hohen Leistungsniveaus ist.

Mit der Erstellung und Veréffentlichung dieses Qual itdtsberichtes sind wir bestrebt, Ih-
nen die medizinische Leistungsfahigkeit der Curschm ann-Klinik nahe zu bringen, um
Sie von unserer Kompetenz zu Uberzeugen.

Timmendorfer Strand, im Oktober 2007

gez. Prof. Dr. med. Wolfgang Motz

- Arztlicher Direktor -
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Verantwortlich:

Name Abteilung Tel. Nr. Fax Nr. Email

Dipl.-Kff. Claudia Walter |Geschéftsfuhrerin (040 / 34103-0 |040 /35710500 |zentralverwaltung@drguth.de

Ansprechpartner:

Name Abteilung Tel. Nr. Fax Nr. Email

Dipl.-Kfm. Markus Kaiser |Controlling 040/34103 - 0|040/ 35710500 |zentralverwaltung@drguth.de
Links:

Nahere Informationen tber die Curschmann-Klinik und die Klinikgruppe Dr. Guth er-

halten Sie unter www.drguth.de.

Die Krankenhausleitung, vertreten durch die Geschéf tsfuhrerin Dipl.-Kff. Claudia Wal-
ter, ist verantwortlich fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitats-
bericht.
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Teil A - Struktur- und Leistungsdaten des Krankenha

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Hausanschrift:

Curschmann-Klinik

Saunaring 6

23669 Timmendorfer Strand

Telefon:
04503 /602 -0

Fax:
04503 /602 - 657

E-Mail:
curschmann-klinik@drguth.de
A-2 Institutionskennzeichen des Krankenhauses

260 101 525

A-3 Standort(nummer)

00

A-4 Name und Art des Krankenhaustragers

Name:
Klinikgruppe Dr. Guth GmbH & Co. KG

Art:

Privat

A-5 Akademisches Lehrkrankenhaus
Ja

Universitat:

Akademisches Lehrkrankenhaus fur die Medizinische F
beck
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A-6 Organisationsstruktur des Krankenhauses

Organigramm: Obiges Organigramm veranschaulicht die Aufbaustruktur der Curschmann-Kilinik.

Strukturierter Qualitatsbericht fir das Berichtsjahr 2006 der Curschmann-Klinik



A-7 Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psyc

trifft nicht zu / entfallt

A-8 Fachabteilungsiubergreifende Versorgungsschwerpu

Fachabteilungsiibergrei-
fende Versorgungs-

schwerpunkte des Kran-
kenhauses:

Innere Medizin

Fachabteilungen, die an
dem Versorgungsschwer- ung:
punkt teilnehmen:

Kardiologie, Angiologie,
Diabetologie

hiatrie

nkte des Krankenhauses

Kommentar / Erlauter-

Besonderer Schwerpunkt:
Der herzkranke Diabeti-
ker

A-9 Fachabteilungsubergreifende medizinisch-pfleger

Krankenhauses

MPO2

Medizinisch-pflegerisches

Leistungsangebot:

Z. B. bei kardialen Beschwerden

ische Leistungsangebote des

Kommentar / Erlauterung:

Akupunktur
MPO3  |Angehorigenbetreuung/ - Z. B. Herz-Lungen-Wiederbelebung fur Patien-
beratung/ -seminare ten und Angehorige, Quick / INR-Wert-
Schulung
MP04  |Atemgymnastik Atemgymnastik unterstiitzt mit Atemgerét, z.B.
Mediflow, Einzelatemgymnastik postoperativ,
krankheitsbedingte Atemtherapie, z.B. durch
Pneumonie, restriktive und obstruktive Krank-
heitsbilder
MPO7  |Beratung/ Betreuung durch Z. B. Beratung inkl. Hilfe bei Antragstellungen
Sozialarbeiter
MPO08 |Berufsberatung/ Rehabilitati- Bei krankheitsbedingter Notwendigkeit durch
onsberatung den Sozialdienst (individuell)
MP10 |Bewegungsbad/ Wasser- Z. B. Wassergymnastik, FuRBwechselbader
gymnastik
MP11 |Bewegungstherapie z.B. Fel-  |Z. B. mobilisierende Gymnastik, Aufbautraining
denkrais, Eurhythmie nach Belastungsgruppe, Gefaldtraining bei ve-
ndsen und arteriellen Erkrankungen, indikati-
onsspezifische Einzeltherapie
MP12 |Bobath-Therapie Speziell nach Schlaganfall
MP13 |Diabetiker-Schulung Z.B. Schulungen zur Selbstkontrolle, Diabetes

und Bluthochdruck, Therapie mit Tabletten,
Therapie mit Insulin / Spritztechniken
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Medizinisch-pflegerisches

Leistungsangebot:

Kommentar / Erlauterung:

MP14 |Diat- und Ernahrungsbera- Diat- und Erndhrungsberatung durch Diatassis-
tung tenten und Diabetesberater, spezielle Kostfor-
men, Einzelberatung und individuelle Ernéh-
rungsplane
MP15 |Entlassungsmanagement Bei Bedarf Uberleitungspflege
MP16 |Ergotherapie Z. B. postoperatives Training, Forderung der
Feinmotorik, Gruppen- und Einzelangebot
MP18 |FuRreflexzonenmassage Durchfihrung von Ful3reflexzonenmassagen
MP22 |Kontinenztraining/ Inkonti- Kontinenztraining, Inkontinenzberatung
nenzberatung
MP24  |Lymphdrainage Lymphdrainage
MP25 |Massage Z. B. klassische Massage, postoperative Mas-
sage, manuelle Lymphdrainage, Reflexzonen-
therapie
MP26 |Medizinische Ful3pflege Durchfiihrung von medizinischer Ful3pflege
MP31 |Physikalische Therapie Z. B. Hauffe’sche Armbéader, medizinische Ba-
der mit Badezuséatzen, Kneipp“sche Gusse, In-
halationen, Elektrotherapie
MP32  |Physiotherapie/ Kranken- Einzeltherapie am Bett und Gruppenangebote
gymnastik maoglich
MP33 |Praventive Leistungsangebo- |Z. B. Raucherentwdhnung
te/ Praventionskurse
MP34  |Psychologisches/ psychothe-  |[Einzel- und Gruppenangebote, z.B. zur Krank-
rapeutisches Leistungsange- heitsbewaltigung; psychische Stabilisierung
bot und Bewaltigung von Angst und Phasen reak-
tiver Depression nach Herzinfarkt und Herzope-
ration
MP35 |Ruckenschule/ Haltungsschu-  |RUckenschule/ Haltungsschulung
lung
MP39 |Spezielle Angebote zur Anlei- |Z. B. Herz-Lungen-Wiederbelebung fur Patien-
tung und Beratung von Pati- ten und Angehoérige, Quick/INR-Wert-Schulung
enten und Angehdorigen
MP40 |Spezielle Entspannungsthe- Z. B. Autogenes Training
rapie
MP47  |Versorgung mit Hilfsmitteln/ Versorgung mit Hilfsmitteln/ Orthopadietechnik
Orthopadietechnik
MP48 |Warme- u. Kalteanwendun- Durchfiihrung von Warme- und Kalteanwen-
gen dungen
MP49  |Wirbelsaulengymnastik Durchfiihrung von Wirbelsaulengymnastik
MP51 |Wundmanagement Durchfiihrung von Wundmanagement
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Medizinisch-pflegerisches

Leistungsangebot:

Kommentar / Erlauterung:

MP52  |Zusammenarbeit mit/ Kontakt |Z. B. Herzsportgruppe, Reha-Sport
zu Selbsthilfegruppen

MPOO |Internistisches Rontgen mit Durchfiihrung von Internistischem Rontgen mit
Durchleuchtung Durchleuchtung

MPOO |Schilddrisensonographie Durchfiihrung von Schilddriisensonographien

MPOO |Intensivmedizinische Uber- Intensivmedizinische Uberwachung mit konti-
wachung mit kontinuierli- nuierlichem, nicht invasivem Monitoring von
chem, nicht invasivem Moni- Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsatti-
toring von Herzfrequenz, gung
Blutdruck und Sauerstoffsatti-
gung

MPOO |Lungenfunktionstest Durchfiihrung von Lungenfunktionstests

MPOO  |24-Stunden- Durchfuihrung von 24-Stunden-
Blutdruckmessung Blutdruckmessungen

MPOO |Echokardiographie Durchfiihrung von Echokardiographien

(transthorakal, transésophageal)

MPOO |Duplex-Sonographie der Nie-  |Durchfihrung von Duplex-Sonographien der
ren-Arterien inkl. Bestimmung |Nieren-Arterien inkl. Bestimmung der Resisten-
der Resistence-Indices ce-Indices

MPOO |Duplex-Sonographie der pe- Durchfuihrung von Duplex-Sonographien der
ripheren Arterien peripheren Arterien

MPOO |Gehstreckenmessung Durchfuihrung von Gehstreckenmessungen

MPOO |Ultraschall-Doppler- Durchfiihrung von Ultraschall-Doppler-
Untersuchung der Extremita- Untersuchungen der Extremitatenarterien (a-
tenarterien (akustische Dar- kustische Darstellung der arteriellen Durchblu-
stellung der arteriellen tungssituation)

Durchblutungssituation)

MPOO |Spiroergometrie Durchfiihrung von Spiroergometrien

MPOO |Spéatpotential-EKG Durchfiihrung von Spatpotential-EKG

MPOO |Belastungs-EKG, Fahrrader- Durchfuihrung von Belastungs-EKG, Fahrrader-
gometer gometer

MPOO |Qi Gong Durchfiihrung von Qi Gong (chinesische Ent-

spannungstherapie)

MPQOO  |[Herzschrittmacher- und De- Durchfiihrung von Herzschrittmacher- und De-
fibrillator- (ICD) Kontrolle fibrillator- (ICD) Kontrollen

MPQOO  |[Elektrische Kardioversion in Durchfuihrung von elektrischen Kardioversio-
Analgosedierung nen (Schmerzausschaltung mittels parenteraler
(Schmerzausschaltung mittels |Anasthetika)
parenteraler Anasthetika)

MPOO |Oberbauchsonographie Durchfiihrung von Oberbauchsonographien
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A-10 Allgemeine nicht-medizinische Serviceangebote

Serviceangebot:

des Krankenhauses

Kommentar / Erlauterung:

Aufenthaltsraume Aufenthaltsraume vorhanden
SA03  |Ein-Bett-Zimmer mit eigener Seeblick moglich; zu Beginn 2006 wurden die
Nasszelle Bader der Station fir Wahlleistungspatienten
renoviert und bieten nun mit ihrem modernen
Ambiente ein Hochstmall an Komfort fur unse-
re Patienten
SA04  |Fernsehraum Zusatzlich zur Zimmerausstattung gemeinsame
Fernsehmadglichkeit
SA06  |Rollstuhlgerechte Nasszellen  |Rollstuhlgerechte Nasszellen
SA09 |Unterbringung Begleitperson Teilnahme der Begleitperson an verschiede-
nen Angeboten mdglich, z. B. Erndhrungsbera-
tung
SAll |Zwei-Bett-Zimmer mit eigener |Seeblick mdglich
Nasszelle
SA13  [Elektrisch verstellbare Betten  |Elektrisch verstellbare Betten
SAl14  |Fernsehgerat am Bett/ im Fernsehgerat im Zimmer
Zimmer
SA15 |Internetanschluss am Bett/ im |Internetanschluss am Bett/ im Zimmer
Zimmer
SA18 |Telefon Telefon am Bett
SA19  |Wertfach/ Tresor am Bett/ im Wertfach im Zimmer
Zimmer
SA20  |Frei wahlbare Essenszusam-  |Individuelle Zusammenstellung moglich, Be-
menstellung (Komponenten- achtung verschiedener Kostformen, z. B. Re-
wabhl) duktionskost
SA21  |Kostenlose Getrankebereit- Mineralwasser, verschiedene Teesorten, ver-
stellung (Mineralwasser) schiedene Safte
SA22 Bibliothek Tageszeitungen liegen aus
SA23 |Cafeteria Fruhstucksbuffet, Mittagstisch fur Angehdrige
gegen Entgelt
SA24  |Faxempfang fur Patienten Faxempfang fur Patienten
SA27 Internetzugang Es stehen 2 PCs zur Nutzung gegen Gebuhr zur
Verfigung.
SA28  |Kiosk/ Einkaufsmdglichkeiten  |Kiosk/ Einkaufsmdglichkeiten
SA31  |Kulturelle Angebote Wochentliche Veranstaltungen ( z. B. Diavor-
trage, musikalische Darbietungen)
SA32  |Manikure/ Pedikire Manikure/ Pedikire
SA34  |Rauchfreies Krankenhaus Rauchfreies Krankenhaus
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Serviceangebot:

Kommentar / Erlauterung:

Sauna Kostenlose Nutzung nach medizinischer Indika-
tion maglich
SA36 |Schwimmbad Schwimmbad, Bewegungstherapie, therapeu-
tisch begleitet
SA39 |Besuchsdienst/ Grine Damen |Ggf. Einkdufe, Vorlesedienste
SA42  |Seelsorge Vermittlung bei Bedarf

A-11 Forschung und Lehre des Krankenhauses

Die Curschmann-Klinik ist Akademisches Lehrkrankenh  aus fiur die Medizinische Fakultat
der Universitat zu Lubeck (Ausbildung von Studieren  den im Praktischen Jahr im Fach
Innere Medizin):

Studentenunterricht fur das Fach Sozialmedizin der Universitat Lubeck (Studen-
tenpraktikum "Sozialmedizin" Dres. Schwaab, Schitt,  Poppe)

Vorlesungen an der Universitat Lubeck "Klinische Re habilitation" (Sozialmedizin,
Dres. Schwaab, Schutt) sowie fur PJ-Studenten Inner e Medizin (Dr. Schiitt) sowie
ein sportphysiologisches Seminar (Dr. Schwaab)

In Zusammenarbeit mit der Berufsfachschule Ostholst  ein stellt die Klinik einen Platz zur
praktischen Ausbildung von Arzthelferinnen (Dr. Pop pe).

Weiterbildungserméachtigungen

PD Dr. med. B. Schwaab

Innere Medizin 36 Monate
Kardiologie 12 Monate
Angiologie 12 Monate
Dr. med. J. Loh

Innere Medizin 36 Monate
Sozialmedizin 12 Monate

Dr. med. M. Schiitt

Diabetologie 9 Monate

Innere Medizin in Vorbereitung
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Forschung PD Dr. Schwaab

Telemedizinische Uberwachung von Patienten mit chro nischer KHK nach aku-
tem Myokardinfarkt oder ACVB-Operation

Metabolismus des Sphingomyelins und des Phospholipi  d-Transferproteins nach
Einnahme einer fettreichen Mahlzeit bei insulinpfli chtigen Typ-2-Diabetikern, Pa-
tienten mit koronarer Herzerkrankung und gesunden K ontrollpersonen
Vergleich des klinischen Verlaufes bei Patienten mi t akutem Koronarsyndrom
nach akuter Krankenhausentlassung versus Entlassung aus der kardiologischen
Rehabilitation

Forschung PD Dr. Schiuitt

Betreuung der Doktor-Arbeit "Stellenwert des oralen Glucosetoleranztests fir die
Risikostratifizierung der koronaren Herzerkrankung"

Insulinwirkung und -bedeutung in humanen renalen T ubuluszellen

Metabolische Effekte kérperlicher Aktivitat: Spiroe rgometrie und kontinuierliche
Glucosemessung (Dres. Schwaab, Schiitt)

Deutschlandweites Projekt in Zusammenarbeit mit der Stiftung ,Der herzkranke
Diabetiker" / Deutsche Herzstiftung

Zertifikat ,AHB fur herzkranke Diabetiker"

A-12 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach 8§ 108/109 SGB V

30 Betten

A-13 Fallzahlen des Krankenhauses

Vollstationare Fallzahl:
290

Teilstationare Fallzahl:
0

Ambulante Fallzahlen
Sonstige Zahlweise:

33 (33 Patienten im Jahr 2006; ausschliel3lich Notfa llversorgung, da keine KV-
Ambulanz betrieben wird)
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Teil B - Struktur- und Leistungsdaten der Organisat ionseinheiten / Fachab-
teilungen

B-[1] Fachabteilung Curschmann-Klinik
B-[1].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilu ng
Curschmann-Klinik

Art der Abteilung:
bettenfihrende Hauptabteilung

Fachabteilungsschlissel:
3700

Weitere Fachabteilungsschliissel:

Nr. Fachabteilung:

0300 Kardiologie

0100 Innere Medizin

3750 Angiologie

0153 Innere Medizin/Schwerpunkt Diabetes
Hausanschrift:

Saunaring 6

23669 Timmendorfer Strand

Telefon:
04503 /602 -0

Fax:
04503 /602 - 657

E-Mail:
curschmann-klinik@drguth.de

B-[1].2 Versorgungsschwerpunkte der Organisationsei nheit / Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Be-  Kommentar / Erlauterung:

reich Curschmann-Klinik:

V105 Diagnostik und Therapie von
Krankheiten der Venen, der
Lymphgefalie und der Lymphkno-
ten
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Versorgungsschwerpunkte im Be-
reich Curschmann-Klinik:

Kommentar / Erlauterung:

VC00 |Diagnostik und postoperative Diagnostik und postoperative Therapie der
Therapie der peripheren arteriel- peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
len Verschlusskrankheit der Caro-  |der Carotis-Stenose, der Aorta abdomina-
tis-Stenose, der Aorta abdominalis |lis und der Aorta iliaca (Verengung der
und der Aorta iliaca (Verengung Hauptschlagader)
der Hauptschlagader)

VI00 Versorgung nach kardialen Ope- Versorgung nach kardialen Operationen
rationen (Bypass-, Klappenoperationen), nach My-

okardinfarkt und Koronarintervention

V100 Behandlung nach Herztransplan- Behandlung nach Herztransplantationen
tationen und ROSS-Operationen und ROSS-Operationen; bei der ROSS-

Operation wird die patienteneigene Pul-
monalklappe anstelle der erkrankten Aor-
tenklappe implantiert. Die rechtsventriku-
lare Ausflussbahn wird mittels eines Ho-
mografts vom Menschen oder einer ge-
rastlosen Bioprothese rekonstruiert.

VI00 Versorgung nach Implantation Versorgung nach Implantation eines De-
eines Defibrillators fibrillators (ICD)

VI00 Gastroenterologische Erkrankun- Konsiliarische Betreuung bei Begleiterkran-
gen kungen aus dem gastroenterologischen

Bereich
VI0O0 Versorgung von Patienten mit Di- Versorgung von Patienten mit Diabetes

abetes mellitus bei bestehenden
Herz- und GefalR3erkrankungen

mellitus bei bestehenden Herz- und Ge-
fallerkrankungen

B-[1].3 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote

abteilung

Medizinisch-pflegerisches Leis-

der Organisationseinheit / Fach-

Kommentar / Erlauterung:

tungsangebot:
MPOO [Internistisches Rontgen mit Durch- |Durchflihrung von internistischem Réntgen
leuchtung mit Durchleuchtung
MPOO  |Schilddriisensonographie Durchfiihrung von Schilddriisensonogra-
phien
MPOO |Oberbauchsonographie Durchfuhrung von Oberbauchsonogra-
phien
MPOO |Herzschrittmacher- und Defibrilla-  |Durchfiihrung von Herzschrittmacher- und

tor-(ICD) Kontrolle

Defibrillator-(ICD) Kontrollen
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Medizinisch-pflegerisches Leis-

tungsangebot:

Kommentar / Erlauterung:

MPOO  |24-Stunden-Blutdruckmessung Durchfiihrung von 24-Stunden-
Blutdruckmessungen
MPOO |Duplex-Sonographie der periphe-  |Durchfiihrung von Duplex-Sonographien
ren Arterien der peripheren Arterien
MPOO |Lungenfunktionstest Durchfiihrung von Lungenfunktionstests
MPOO |Intensivmedizinische Uberwa- Durchftihrung von intensivmedizinischer
chung mit kontinuierlichem, nicht Uberwachung mit kontinuierlichem, nicht
invasivem Monitoring von Herz- invasivem Monitoring von Herzfrequenz,
frequenz, Blutdruck und Sauer- Blutdruck und Sauerstoffsattigung
stoffsattigung
MPOO |Duplex-Sonographie der hinzu- Durchfiihrung von Duplex-Sonographien
fuhrenden extrakraniellen Arte- der hinzufihrenden extrakraniellen Arte-
rien rien
MPOO |Duplex-Sonographie der Nieren- Duplex-Sonographie der Nieren-Arterien,
Arterien, inkl. Bestimmung der Re- |inkl. Bestimmung der Resistence-Indices
sistence-Indices
MPOO |Ultraschall-Doppler- Untersuchung |Durchfiihrung von Ultraschall-Doppler-
der Extremitatenarterien Untersuchungen der Extremitatenarterien
(akustische Darstellung der arteriellen
Durchblutungssituation)
MPOO |Gehstreckenmessung Durchfiihrung von Gehstreckenmessungen
MPOO |Massage Massage: z.B. klassische Massage, post-
operative Massage, manuelle Lymphdrai-
nage, Reflexzonentherapie
MPOO |Medizinische Ful3pflege Durchftihrung von medizinischer Ful3pflege
MPOO |Versorgung mit Hilfsmitteln/ Or- Versorgung mit Hilfsmitteln/ Orthopadie-
thopadietechnik technik
MPOO |Wé&arme- und Kélteanwendungen Durchfiihrung von Warme- und Kaltean-
wendungen
MPOO |RUckenschule/ Haltungsschulung  |Ruckenschule/ Haltungsschulung
MPOO |Spezielle Entspannungstherapie Spezielle Entspannungstherapie: z.B. auto-
genes Training
MPOO |Praventive Leistungsangebote/ Praventive Leistungsangebote/ Praventi-
Praventionskurse onskurse: z.B. Raucherentwdhnung
MPQOO |Psychologisches/ psychothera- Psychologisches/ psychotherapeutisches

peutisches Leistungsangebot

Leistungsangebot: Einzel- und Gruppen-
angebote, z.B. zur Krankheitsbewaltigung;
psychische Stabilisierung und Bewaltigung
von Angst und Phasen reaktiver Depressi-
on nach Herzinfarkt und Herzoperation
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Medizinisch-pflegerisches Leis-

tungsangebot:

Kommentar / Erlauterung:

MPOO |Physikalische Therapie Physikalische Therapie: z.B. Hauffe’sche
Armbader, medizinische Bader,
Kneipp“’sche Gusse, Inhalationen, Elektro-
therapie
MPQOO |Physiotherapie/ Krankengymnas- Physiotherapie/ Krankengymnastik (Einzel-
tik therapie am Bett und Gruppenangebote
maoglich)
MPOO  |Wirbelsaulengymnastik Durchfiihrung von Wirbelsaulengymnastik
MPOO |Zusammenarbeit mit/ Kontakt zu Zusammenarbeit mit/ Kontakt zu Selbsthil-
Selbsthilfegruppen fegruppen: z.B. Herzsportgruppe, Reha-
Sport
MPOO |Wundmanagement Durchfiihrung von Wundmanagement
MPOO |Spéatpotential-EKG Durchfiihrung von Spatpotential-EKG
MPOO |Spiroergometrie Durchfiihrung von Spiroergometrien
MPOO |elektrische Kardioversion in Anal-  |Elektrische Kardioversion in Analgosedie-
gosedierung (Schmerzausschal- rung (Schmerzausschaltung mittels paren-
tung mittels parenteraler Anéas- teraler Anasthetika)
thetika)
MP0OO |Qi Gong Entspannungstherapie
MPOO |Echokardiographie Echokardiographie: transthorakal und
transdsophageal
MPOO |Belastungs-EKG, Fahrradergome- |Durchfiihrung von Belastungs-EKG, Fahr-
ter radergometer
MPOO  |24-Stunden-Langzeit EKG Durchfuhrung von 24-Stunden-Langzeit
EKG
MPOO |Bewegungsbad/ Wassergymnas- Durchfiihrung von Bewegungsbadern/
tik Wassergymnastik: z.B. FuBwechselbader
MPOO |Lymphdrainage Lymphdrainage
MPOO |[Bobath-Therapie Durchftuihrung von Bobath-Therapie, spe-
ziell nach Schlaganfall
MPOO |Bewegungstherapie z.B. Felden- Bewegungstherapie: z.B. mobilisierende
krais, Eurhythmie Gymnastik, Aufbautraining nach Belas-
tungsgruppe, Gefaldtraining bei ventsen
und arteriellen Erkrankungen, indikations-
spezifische Einzeltherapie
MPOO |Diat- und Ernéhrungsberatung Diat- und Erndhrungsberatung durch Diat-

assistentinnen und Diabetesberater, spe-
zielle Kostformen, Einzelberatung und indi-
viduelle Ernahrungspléne
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Medizinisch-pflegerisches Leis-

tungsangebot:

Kommentar / Erlauterung:

MPOO |Diabetiker-Schulung Diabetiker-Schulung: z.B. Schulungen zur
Selbstkontrolle, Diabetes und Bluthoch-
druck, Therapie mit Tabletten, Therapie mit
Insulin/ Spritztechniken

MPOO |Ergotherapie Ergotherapie: z.B. postoperatives Training,
Forderung der Feinmotorik, Gruppen- und
Einzelangebot

MPOO |Entlassungsmanagement Entlassungsmanagement; bei Bedarf: U-
berleitungspflege

MPOO |Kontinenztraining, Inkontinenzbe-  |Kontinenztraining, Inkontinenzberatung

ratung

MPOO |Ful3reflexzonenmassage Durchfiihrung von FulRreflexzonenmassa-
gen

MPOO |Berufsberatung/ Rehabilitations- Berufsberatung/ Rehabilitationsberatung

beratung bei krankheitsbedingter Notwendigkeit
durch den Sozialdienst (individuell)

MPOO [Beratung/ Betreuung durch Sozi- Beratung/ Betreuung durch Sozialarbeiter:

alarbeiter z.B. Beratung inkl. Hilfe bei Antragstellun-
gen

MPOO |Atemgymnastik Atemgymnastik unterstiitzt mit Atemgerat,
z.B. Mediflow, Einzelatemgymnastik post-
operativ, krankheitsbedingte Atemthera-
pie, z.B. durch Pneumonie, restriktive und
obstruktive Krankheitsbilder

MPOO |Angehorigenbetreuung/ - bera- Angehdrigenbetreuung/ - beratung/ - se-

tung/ - seminare minare: z.B. Herz-Lungen-
Wiederbelebungsschulung, Quick / INR-
Wert-Schulung
MPOO  |Akupunktur Durchfiihrung von Akupunktur bei kardia-

len Beschwerden

B-[1].4 Nicht-medizinische Serviceangebote der Orga

Serviceangebot:

Fernsehraum

nisationseinheit / Fachabteilung

Kommentar / Erlauterung:

Fernsehraum zusatzlich zur Zimmerausstat-
tung, gemeinsame Fernsehmdoglichkeit
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Serviceangebot:

Kommentar / Erlauterung:

Ein-Bett Zimmer mit eigener Nass- |Ein-Bett Zimmer mit eigener Nasszelle: Ost-
zelle seeblick mdglich; zu Beginn 2006 wurden
die Bader der Station fur Wahlleistungspa-
tienten renoviert und bieten nun mit ihrem
modernen Ambiente ein Héchstmald an
Komfort fur unsere Patienten
SAO00 |Unterbringung Begleitperson Unterbringung Begleitperson: Teilnahme
der Begleitperson an verschiedenen An-
geboten maoglich, z.B. Erndhrungsberatung
SAO00 |Rollstuhlgerechte Nasszellen Rollstuhlgerechte Nasszellen
SA00 |Aufenthaltsraume Aufenthaltsraume vorhanden
SAO00 |Fernsehgerdt am Bett/ im Zimmer |Fernsehgerét im Zimmer
SA00 |Internetanschluss am Bett/ im Internetanschluss am Bett/ im Zimmer
Zimmer
SA00 |Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle;
Nasszelle Seeblick moglich
SA00 Elektrisch verstellbare Betten Elektrisch verstellbare Betten
SA00 |Frei wahlbare Essenszusammen-  |Frei wahlbare Essenszusammenstellung (
stellung (Komponentenwabhl) Komponentenwahl): individuelle Zusam-
menstellung madglich, Beachtung ver-
schiedener Kostformen, z. B. Reduktions-
kost
SAO00 |Kostenlose Getrankebereitstel- Kostenlose Getrankebereitstellung (Mine-
lung (Mineralwasser) ralwasser), verschiedene Teesorten, ver-
schiedene Séfte
SA00 [Telefon Telefon am Bett
SA00  |Wertfach im Zimmer Wertfach im Zimmer
SA00 |Cafeteria Cafeteria, Fruhsticksbuffet, Mittagstisch fur
Angehdrige gegen Entgelt
SAO00 |Bibliothek Bibliothek, Tageszeitung liegt aus
SA00 |Faxempfang fur Patienten Faxempfang fur Patienten
SA00 |Sauna Sauna (kostenlose Nutzung nach medizini-
scher Indikation méglich)
SA00 |Rauchfreies Krankenhaus Rauchfreies Krankenhaus
SA00 |Besuchsdienst "Griine Damen" Besuchsdienst "Griine Damen", ggf. Ein-
kaufe, Vorlesedienste
SA00  |Schwimmbad Schwimmbad, Bewegungstherapie, the-
rapeutisch begleitet
SA00 Kiosk/ Einkaufsmaoglichkeiten Kiosk/ Einkaufsmdglichkeiten
SA00 Internetzugang Internetzugang: Es stehen 2 PC’s zur Nut-
zung gegen Gebuhr zur Verfligung.
SA00 |Manikure/ Pedikire Manikure/ Pedikire
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Serviceangebot: Kommentar / Erlauterung:

SA00  |Kulturelle Angebote Kulturelle Angebote: wochentliche Veran-
staltungen (z. B. Diavortrage, musikalische
Darbietungen)

SA00 |Seelsorge Seelsorge, Vermittlung bei Bedarf

B-[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Facha  bteilung

Vollstationare Fallzahl:
290

Teilstationare Fallzahl:
0

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD

Top 10 Diagnosen
Ran ICD-10  Absolute Umgangssprachliche Bezeichnung:

Ziffer: Fallzahl:

1 197 43 Kreislaufkomplikationen nach medizinischen Mal3nah-
men

2 148 39 Herzrhythmusstorung der Vorhofe

3 150 39 Herzschwache

4 Z03 25 Arztliche Beobachtung bzw. Beurteilung von Verdacht S
fallen

5 T81 14 Komplikationen nach Eingriffen

6 E10 11 Zuckerkrankheit, die von Anfang an mit Insulin beha ndelt
werden muss - Diabetes Typ-1

7 110 8 Bluthochdruck

8 121 8 Akuter Herzinfarkt

9 131 <=5 Andere Krankheit des Herzbeutels (Perikard)

10 135 <=5 Erkrankung einer Herzklappe - hier Aortenklappe

Kompetenz-Diag
Ran ICD-10  Absolute Umgangssprachliche Bezeichnung:

Ziffer: Fallzahl:
1 E12 <=5 Zuckerkrankheit durch Fehl- oder Mangelernéahrung
2 E26 <=5 Krankheit durch eine Uberproduktion des Hormons Al-
dosteron
3 120 <=5 Anfallartige Enge und Schmerzen in der Brust - Angina
pectoris
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Ran ICD-10  Absolute Umgangssprachliche Bezeichnung:

g Ziffer: Fallzahl:

4 125 <=5 Krankheit durch anhaltende Durchblutungsstérungen
des Herzens

B-[1].7 Prozeduren nach OPS

Top 19 Operationen
Rang OPS-301 Zif-Absolute Umgangssprachliche Bezeichnung:

fer: Fallzahl:
1 8-930 138 Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung,
Herz und Kreislauf ohne Messung des Drucks in der
Lungenschlagader und im rechten Vorhof des Her-

zens

2 8-561 53 Funktionsorientierte kdrperliche Ubungen und An-
wendungen / Krankengymnastik

3 9-401 19 Therapie zur Erhaltung und Férderung alltagsprakti-
scher und sozialer Fertigkeiten - Psychosoziale In-
tervention

4 8-152 18 Behandlung durch gezieltes Einstechen einer Na-

del in den Brustkorb mit anschlieRender Gabe oder
Entnahme von Substanzen, z.B. Flussigkeit

5 9-500 18 Diabetesschulungen
6 1-844 17 Untersuchung des Raumes zwischen Lunge und

Rippen durch Flussigkeits- oder Gewebeentnahme
mit einer Nadel

7 1-266 13 Messung elektrischer Herzstrome ohne einen tber
die Schlagader ins Herz gelegten Schlauch (Kathe-
ter)

8 3-052 10 Ultraschall des Herzens (Echokardiographie) von
der Speiserdhre aus - TEE

9 8-640 8 Behandlung von Herzrhythmusstérungen mit Strom-
stéRen - Defibrillation

10 5-378 7 Entfernung, Wechsel bzw. Korrektur eines Herz-
schrittmachers oder eines Impulsgebers (Defibrilla-
tor)

11 1-712 <=5 Messung der Zusammensetzung der Atemluft in
Ruhe und unter korperlicher Belastung

12 3-200 <=5 Computertomographie (CT) des Schadels ohne
Kontrastmittel

13 5-377 <=5 Einsetzen eines Herzschrittmachers bzw. eines Im-

pulsgebers (Defibrillator)
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Rang OPS-301 Zif-Absolute Umgangssprachliche Bezeichnung:

fer: Fallzahl:

14 5-572 <=5 Operatives Anlegen einer Verbindung zwischen
Harnblase und Bauchhaut zur kiinstlichen Harnab-
leitung

15 5-893 <=5 Operative Entfernung von abgestorbenem Gewe-

be im Bereich einer Wunde bzw. von erkranktem
Gewebe an Haut oder Unterhaut

16 8-102 <=5 Fremdkorperentfernung aus der Haut ohne opera-
tiven Einschnitt

17 8-133 <=5 Wechsel bzw. Entfernung eines Harnblasen-
schlauchs (Katheter) tber die Bauchdecke

18 8-987 <=5 Fachubergreifende Behandlung bei Besiedelung
oder Infektion mit multiresistenten Erregern

19 9-410 <=5 Bestimmtes psychoth erapeutisches Verfahren, bei
dem ein Patient einzeln behandelt wird - Einzelthe-
rapie

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Bezeichnung der Ambu-  Angebotene Leistung: Art der Ambulanz:

lanz:
Chefarztambulanz

Chefarztbehandlung Sprechstunde fur kardiologi-

sche Patienten

B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der ~ Berufsgenossenschaft

nicht vorhanden

B-[1].11 Apparative Ausstattung

Vorhandene Geréte: Kommentar / Erlauterung:
AAO03 |Belastungs-EKG/ Ergometrie  |[24h verflgbar]
AA27  |RoOntgengerat/ Durchleuch- [24h verfugbar]

tungsgerat (z.B. C-Bogen)
AA29  [Sonographiegerat/ Doppler- [24h verfugbar]
sonographiegerat
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Vorhandene Geréate:

Kommentar / Erlauterung:

Spirometrie/ Lungenfunkii- [24h verfugbar]
onsprufung
AA00 [Echoinkl. TEE Echo inkl. TEE [24h verflugbar]
AAOO  |Geréate zur Schrittmacher- Gerate zur Schrittmacher-Einstellung; fur jeden
Einstellung Schrittmachertyp wird ein spezielles Gerat be-
notigt. [24h verfugbar]
AAO0O0  |Notfalllabor Notfalllabor [24h verfugbar]

B-[1].12 Personelle Ausstattung

B-12.1 Arzte:

Arzte der Akut-Station insgesamt (aulRer Belegarzte)

2

Davon Facharzte:

2

Belegérzte (nach § 121 SGB V):

0

Fachexpertise der Abteilung

Bezeichnung:

Kommentar / Erlauterungen:

AQ23 [Innere Medizin und Allge- 3 Jahre Weiterbildungserméchtigung
meinmedizin
AQ24 |Innere Medizin und SP Angio- |1 Jahr Weiterbildungserméachtigung
logie
AQ25 |Innere Medizin und SP Endo-
krinologie Diabetologie
AQ28 |[Kardiologie 1 Jahr Weiterbildungsermachtigung
ZF07 Diabetologie 9 Monate Weiterbildungsermachtigung
ZF40 Sozialmedizin 1 Jahr Weiterbildungsermachtigung
AQO0 |[Erndhrungsmedizin Ernahrungsmedizin

B-12.2 Pflegepersonal:

Pflegekrafte der Akut-Station insgesamt:

7,9

Davon examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger b zw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger (3 Jahre, ohne und mit Fachweiterbil dung):

7,9
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Davon examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger b zw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger (3 Jahre, mit entsprechender Fachwei terbildung):

1

B-12.3 Spezielles therapeutisches Personal:

Spezielles therapeutisches

Personal:

Kommentar:

SP02  |Arzthelfer
SP04 |Diatassistenten Diatassistentin in Ausbildung zur Diabetesbera-
terin
SP05 |Ergotherapeuten
SP15 |Masseure/ Medizinische Ba-
demeister
SP21  |Physiotherapeuten
SP23  |Psychologen
SP24  |Psychotherapeuten
SP26 |Sozialpddagogen
SP0O0 |RoOntgenassistenten Rontgenassistenten
SP0O0 |Sporttherapeutin Sporttherapeutin
SPO0 |Laboranten Laboranten
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Teil C - Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme externe vergleichende Qualitatssicher
1 SGB V (BQS-Verfahren)

ung nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr.

Dokumentationsrate

C-1.1 Im Krankenhaus erbrachte Leistungsbereiche /

Leistungsbereich: Fall- Dokumentations- Kommentar:
zahl: rate in %:

Ambulant erworbene <20 100

Pneumonie

Herzschrittmacher- <20 100

Aggregatwechsel

Herzschrittmacher- <20 100

Implantation

Herzschrittmacher- <20 100

Revision / Systemwechsel

/ Explantation

Gesamt <20 100

C-1.2 A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneinge

chung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren:

C-1.2 A.l Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse ke
rierten Dialog bedurfen oder fur die eine Bewertung

bereits vorliegt:

(1)
Leistungsbe-
reich

(LB) und
Qualitatsindika-
tor

(QI):
Herzschrittma-
chereinsatz
Entscheidung
fur die Herz-
schrittmacher-
Behandlung

(2)
Kennzahl-
bezeichnung:

Leitlinienkon-
forme Indikati-
onsstellung bei
bradykarden
Herzrhythmus-
storungen

©) (4)
Bew. \Vertr.-
durch bereich:
Strukt.
Dia-
log:

8 ]15,8-100

schrankt zur Veroffentli-

iner Bewertung durch den Struktu-
durch den Strukturierten Dialog

©) ©) (7) )

= Zahler /| Referenz- Kommen-
gebnis Nenner: bereich tar/ Er-
(Ein- (bun- laute-
heit): desweit): rung:

100 % | entfallt | >= 90%
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1) ) (©) (4) ©) ©) )
Leistungsbe- Kennzahl- Bew. Vertr.- Er- Zahler /| Referenz- Kommen-
reich bezeichnung: durch bereich: gebnis Nenner: bereich tar/Er-
(LB) und Strukt. (Ein- (bun-
Qualitatsindika- Dia- heit): desweit): rung:
tor log:
(Ql):
Herzschrittma-  |Leitlinienkon- 8 [15,8-100| 100 % | entfallt | >=80%
chereinsatz forme Indikati-
Entscheidung onsstellung und
fur die Herz- leitlinienkonfor-
schrittmacher-  |me Systemwahl
Behandlung bei bradykar-
und die Aus- den Herzrhyth-
wahl des Herz- |musstérungen
schrittmacher-
systems
Herzschrittma-  |Perioperative 8 0-842 | 0% |entfallt | <=3%
chereinsatz Komplikationen:
Komplikationen |Sondendisloka-
wahrend oder tion im Vorhof
nach der Ope-
ration
Herzschrittma-  |Perioperative 8 0-84,2 | 0% |entfallt | <=3%
chereinsatz Komplikationen:
Komplikationen |Sondendisloka-
wahrend oder tion im Ventrikel
nach der Ope-
ration
Herzschrittma-  |Leitlinienkon- 8 |15,8-100| 100 % | entfallt | >=90%
chereinsatz forme System-
Auswahl des wahl bei brady-
Herzschrittma-  |karden Herz-
chersystems rhythmussto-
rungen
Herzschrittma-  |Perioperative 8 0-84,2 | 0% |entfallt | <=2%

chereinsatz
Komplikationen
wahrend oder
nach der Ope-
ration

Komplikationen:
chirurgische
Komplikationen
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C-1.2 A.ll Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewe rtung der Ergebnisse im Strukturier-
ten Dialog noch nicht abgeschlossen ist und deren E rgebnisse daher fir einen Ver-
gleich noch nicht geeignet sind:

trifft nicht zu / entfallt

C-1.2 B Vom Gemeinsamen Bundesausschuss eingeschran kt zur Veroffentlichung
empfohlene Qualitatsindikatoren / Qualitatsindikato ren mit eingeschrankter methodi-
scher Eignung:

C-1.2 B.l Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse ke iner Bewertung durch den Struktu-
rierten Dialog bedurfen oder fur die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog
bereits vorliegt:

trifft nicht zu / entfallt

C-1.2 B.Il Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewe rtung der Ergebnisse im Strukturier-
ten Dialog noch nicht abgeschlossen ist und deren E rgebnisse daher fir einen Ver-
gleich noch nicht geeignet sind:

trifft nicht zu / entfallt

C-1.2 C Vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur V. eroffentlichung empfohlene
/ noch nicht bzgl. ihrer methodischen Eignung bewer tete Qualitatsindikatoren:

C-1.2 C.I Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse ke iner Bewertung durch den Struktu-
rierten Dialog bedurfen oder fur die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog
bereits vorliegt:

trifft nicht zu / entfallt

C-1.2 C.1Il Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewe rtung der Ergebnisse im Strukturier-
ten Dialog noch nicht abgeschlossen ist und deren E rgebnisse daher fir einen Ver-
gleich noch nicht geeignet sind:

trifft nicht zu / entfallt

In der Spalte 3 ,Bewertung durch Strukt. Dialog“ is  tin den Unterabschnitten C-1.2 A.l, C-1.2 B.lund  C-1.2 C.| die Bewertung des
Strukturierten Dialogs verpflichtend darzustellen. Aus folgender Liste ist die zutreffende Zahl ausgew  &hit:

8 = Ergebnis unaufféllig, kein Strukturierter Dialo g erforderlich

1 = Krankenhaus wird nach Priifung als unaufféllige  ingestuft

6 = Krankenhaus wird nach Prufung als positiv auffa  llig, d. h. als besonders gut eingestuft

2 = Krankenhaus wird fiir dieses Erhebungsjahr als u nauffallig eingestuft, in der nachsten Auswertung s ollen die Ergebnisse aber
noch mal kontrolliert werden

3 = Krankenhaus wird ggf. trotz Begriindung erstmals als qualitativ auffallig bewertet

4 = Krankenhaus wird ggf. trotz Begriindung wiederho It als qualitativ aufféllig bewertet

5 = Krankenhaus wird wegen Verweigerung einer Stell ungnahme als qualitativ aufféllig eingestuft

9 = Sonstiges

0 = Derzeit noch keine Einstufung als auffallig ode  r unauffallig moglich, da der Strukturierte Dialog noch nicht abgeschlossen ist
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C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gem an §112 SGBV
Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine v erpflichtende Qualitatssicherung

vereinbart.

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

trifft nicht zu / entfallt

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen v ergleichenden Qualitatssiche-
rung

trifft nicht zu / entfallt

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach 8 137 Abs.1S.3Nr. 3SGBV
trifft nicht zu / entfallt

C-6 Ergénzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der Mind estmengenvereinbarung
nach 8 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V (Ausnahmeregel ung)

trifft nicht zu / entfallt
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Teil D - Qualitditsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

l. Leitbild

Ihre Gesundheit - Unsere Kompetenz!

1. Unser Anspruch

Es ist unser Anspruch, allen unseren Patienten - ob  gesetzlich versichert oder privat -
eine Gesundheitsversorgung auf allerh6chstem Niveau eingebettet in klinische For-
schung und standige Aus- und Weiterbildung unserer Mitarbeiter zu bieten.

2. Unsere Ziele

Um diesen hohen Anspruch zu realisieren,

. beschaftigen wir die bestqualifizierten Arzte, Pfle gekrafte und technisches

Personal,
« setzen wir die modernste Medizintechnik ein,
« bilden wir unser arztliches und nichtérztliches Per  sonal stéandig weiter,
« bieten wir exzellenten Service fur unsere Patienten :
« oOrientieren wir uns an wissenschatftlich gesicherten Behandlungsmethoden,
« prufen wir taglich unsere Qualitatsstandards auf je der Ebene.

Auch in Zeiten zunehmenden Kostendruckes wird die K linikgruppe Dr. Guth hochwer-

tige medizinische Angebote bereithalten, die auch f ur die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen bezahlbar sind, damit alle Patienten in u nseren Kliniken behandelt werden

konnen.

Weiterhin ist unser Anspruch, jungen Arztinnen und Arzten eine fundierte und praxis-
nahe Ausbildung in unseren Kliniken zu vermitteln, die sie auf ihr spateres Berufsleben
vorbereitet.

3. Unsere Werte

Die Geschaéftsfuhrung der Klinikgruppe Dr. Guth ist gepragt vom Grunder ihres Unter-
nehmens, dem Hamburger Chirurgen Dr. med. Gerhard G uth, und glaubt an einfa-
che und klare Fuhrungsprinzipien.

Folgende funf grundsatzliche Werte
o Zusammenarbeit

o Qualitat
o Integritat
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« Mitgefuihl und
« Engagement
formen die Kultur unserer Kliniken:

Zusammenarbeit

Kollegiale und interdisziplinare Zusammenarbeit ist die Basis klinischer Arbeit in den
Klinken der Klinikgruppe Dr. Guth. Samtliche Fachri  chtungen arbeiten als Kompetenz-
teams eng interdisziplinar miteinander zusammen. Al le Patienten profitieren vom kol-
lektiven Wissensschatz aller arztlichen und nichtar  ztlichen Mitarbeiter, die an ihrer Be-
handlung direkt und indirekt beteiligt sind.

Zusammenarbeit findet nicht nur im Hause statt, son dern bedeutet auch kollegiale

Kooperation mit dem einzelnen niedergelassenen Haus - und Facharzt, mit Arztenet-
zen und zuweisenden Kliniken. Regelmallig werden von unseren Kliniken Fortbildungs-
veranstaltungen fiir die Arzte der Region durchgefiih rt. Es ist fur uns eine Verpflich-

tung, unser Wissen zum Wohle der Patienten weiterzu  geben.
Qualitat

Unsere Kliniken sind bestrebt, ihre Patienten nach dem jeweils aktuellsten Stand der
klinischen Forschung unter Zuhilfenahme der moderns  ten Technik zu behandeln. In
Zeiten enormen und standigen Wissenszuwachses bedeu tet dies, dass samtliche Be-
handlungsstandards standig Uberprift und Uberarbeit et werden mussen. Um die er-
reichte Behandlungsqualitat sichtbar zu machen, wer den grofdte Anstrengungen un-
ternommen, Standards zur Messung und zur Dokumentat ion der Behandlungsqualitat
weiter zu entwickeln. Qualitat drtickt sich in unser en Kliniken nicht nur dadurch aus,

dass Eingriffe in grof3er Zahl durchgefiuhrt werden, sondern auch dadurch, dass bei
dem einzelnen Patienten nach eingehender Analyse al ler Krankheitsumstande der
richtige Eingriff zum rechtzeitigen Zeitpunkt ohne Komplikationen erfolgt und der Er-

krankte davon nachhaltig profitiert.
Integritat

Arztliche, fachliche und wissenschaftliche Integrit at sind in unseren Kliniken die Eck-
pfeiler bei der Krankenversorgung, bei wissenschaft lichen Studien, in der Ausbildung
junger Arzte und in der Fort- und Weiterbildung sow ie im Finanzwesen und Manage-
ment. Die Klinikgruppe Dr. Guth ist sich ihrer bes onderen Verpflichtung gegenuber
den Patienten bewusst. Aus diesem Bewusstsein herau s verlangen wir in der Fuhrung
von Mitarbeitern die Identifikation mit den Zielen und dem Leitbild unserer Klinikgrup-
pe. Das Leitbild ist das Fundament, auf dem das Han deln und Entscheiden der Klinik-
gruppe Dr. Guth aufbaut. Wir streben eine konsequen te Umsetzung der Unterneh-
mensziele an, indem wir unser tagliches Handeln dar an ausrichten, prifen und prifen
lassen.

Mitgefuhl

Die Gesundheit ist keine Ware, sondern ein hohes Gu t. Eine mitfihlende und enga-
gierte Behandlung sowie eine emotionale Unterstiitzu ng gebietet der Respekt vor den
sich uns anvertrauenden Patienten und deren Familie n. Gelebtes Mitgefuhl verbessert
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das Wohlbefinden und damit die Lebensqualitat unser er Patienten. Allen Mitarbeitern
ist die grof3e Verantwortung bewusst, dass sich unse  re Patienten in kritischen Lebenssi-
tuationen uns anvertrauen.

Engagement

Die Klinken unserer Klinikgruppe anerkennen ihre Ve  rantwortlichkeiten in den unter-
schiedlichen Regionen und unterstitzen Politik und Kostentrager (z. B. Krankenkassen)
in der Bewaltigung ihrer Aufgaben. Gerade in Zeiten knapper Ressourcen ist eine ver-
trauensvolle Zusammenarbeit mit Politik und Kostent  ragern notwendig und unverzicht-
bar, damit allen Versicherten die Leistungen unsere r Kliniken zugéanglich bleiben. So
nehmen unsere Kliniken an mehreren Projekten der In  tegrierten Versorgung in Nord-
deutschland teil. Unser Klinikum Karlsburg starkt a Is einer der grof3ten Arbeitgeber die
strukturschwache Region Mecklenburg-Vorpommern und unsere Praxisklinik unterstitzt
nachhaltig die medizinische Infrastruktur im Hambur ger Stadtteil MUmmelmannsberg
und stellt dort die medizinische Stadtteilversorgun g sicher.

[I. Qualitditsmanagementansatz/ -grundsétze

Der umfassende Ansatz des Leitbildes wird im Quali  tatsmanagement durch den ,To-
tal Quality Management" - Ansatz umgesetzt und verw irklicht.

Der Begriff Total Quality Management (TQM)  beschreibt die umfassende Bedeutung
eines Qualitditsmanagementsystems in allen Bereichen unserer Kliniken. Unser Bestre-
ben ist, dass in einem ,gelebten” Qualititsmanageme nt alle unsere arztlichen und
nicht-arztlichen Mitarbeiter, d.h. die gesamte Bele gschaft Qualitatsfunktionen aus-
Uben. Nur so ist Qualitatsmanagement kein Selbstzwe ck, sondern wird zur Fuhrungs-
methode insbesondere zum Nutzen der Patienten.

Instrumente unseres Qualitditsmanagementansatzes sin d:

- Interdisziplinare Ansatze zur bestmoglichen Nutzu  ng der Ressourcen der unterschied-
lichen Mitarbeitergruppen,

- Hierarchie-Ubergreifende Ansatze zur Férderung de r bestméglichen Kooperation der
unterschiedlichen Mitarbeiterebenen,

- Unterstlitzung der Bearbeitung von Schnittstellenp ~ roblemen und auftretenden Inte-
ressenkonflikten auf Mitarbeiterebene beziehungswei se zwischen Mitarbeitern und
Patienten. In diesem Zusammenhang legen wir Wert au f einen proaktiven Umgang
mit Fehlern, der Schuldzuweisungen vermeidet und Ve rbesserungen nach sich zieht.

- Sicherung der Wirtschaftlichkeit der Einrichtung,

- Verankerung der Einrichtung in der Versorgungsreg  ion und die bestmogliche Koope-
ration mit aul3erstationaren Diensten und Einrichtun gen,

- Weiterentwicklung des Qualititsmanagementsystems durch einen kontinuierlichen
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Verbesserungsprozess. Positive Veranderungen sollen  nicht durch grof3e und unre-
gelméaRige Springe, sondern durch viele kleine Innov ationen hervorgerufen werden.
Ziel ist die stetige Optimierung der Qualitat in de r Klinikgruppe Dr. Guth. Als Werkzeug
verwenden wir den PDCA-Kreislauf nach Deming (,plan - do - check - act"), der fur
Kontinuitat, Mitwirkung und Uberpriifung (der Prozes  se) steht. Quelle der Verbesse-
rungen sind die Mitarbeiter selbst. Nicht Einzelper  sonen sollen Veranderungen einrei-
chen, sondern Gruppen und Teams sollen diese erarbe iten.

- Umsetzung und Kommunikation der Qualitatspolitik: Kommunikation und Information
sind unerlassliche Voraussetzungen guter Zusammenar beit. Jeder Mitarbeiter wird
anhand einer Stellenbeschreibung lber seine Aufgabe n und Verantwortlichkeiten
informiert und darauf verpflichtet. Leitenden Mitar beitern kommt eine besondere
Verantwortung bei der Umsetzung von Zielen und der L6sung von Konflikten zu.

Darlber hinaus hat jeder Mitarbeiter der Klinikgrup pe Dr. Guth die Moglichkeit, sich
Uber die Qualitatsmanagementansatze der Gruppe und speziell die Projekte in der
eigenen Klinik zu informieren.

Der Umgang mit unseren Patientinnen und Patienten s owie deren Angehdrigen ist ein
wichtiger Bestandteil unserer Offentlichkeitsarbeit . Mit externen Einrichtungen und Ein-
zelpersonen, die mit uns an der Behandlung unserer Patientinnen und Patienten zu-
sammenarbeiten, praktizieren wir Partnerschaftlichk eit, Fairness und gegenseitige Un-
terstltzung.

Eine stetige Verbesserung der Kommunikation und Org anisation sind Voraussetzung
fir eine ergebnisorientierte Zusammenarbeit und ein e optimale Versorgung unserer
Patienten.

Eine wichtige Rolle in der Offentlichkeitsarbeit sp ielt unsere Homepage
(www.drguth.de), die systematisch gepflegt und ausg ebaut wird. Auf dieser kénnen
sich interessierte Arzte und Patienten lber das ges amte Leistungsspektrum unserer
Kliniken informieren. Weiterhin werden dort auch In formationen zu aktuellen Behand-
lungen und der gesamte Fortbildungskalender eingepf legt.

D-2 Qualitatsziele

Mit dem Qualitditsmanagement in unseren Kliniken ver folgen wir im Wesentlichen zwel
Ziele,

a) die stetige Verbesserung der Patientenversorgung und
b) eine effiziente Leistungserbringung.

Diese Ziele werden auf der strategischen Ebene erre icht durch:

1. Patientenorientierung

Wir sehen unsere Patienten gleichsam als Kunden uns erer Kliniken an. Qualitatsbe-
wusste Patienten bewerten nicht nur die von uns erh altene medizinische und pflegeri-
sche Versorgung, sondern auch die Kommunikation mit unseren Arzten, den Eindruck
von unserem Personal und die Qualitat der Unterbrin gung (Hotelkomponente). Der
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Eindruck wird gepragt von Freundlichkeit, Zuverlass igkeit, Kompetenz, Punktlichkeit,

kurzen Wartezeiten vor Untersuchungen und den erhal tenen Informationen. Zu einer
optimalen Versorgung in unseren Kliniken gehort auc h der tagliche Umgang, der von
gegenseitiger Wertschatzung gepragt ist. Faktoren w ie Vertrauen in die behandeln-
den Arzte und das Pflegepersonal sind dabei ebenso notwendig wie das gegenseiti-

ge Verstandnis.

Diese Eindriicke der Patienten werden von uns mittel s einer Patientenbefragung er-
hoben und ausgewertet. Strategisches Ziel der Klini  kgruppe Dr. Guth ist es, die Patien-
tenbefragung in jeder unserer Kliniken durchzufihre n und im Sektor ,Patientenzufrie-
denheit” im oberen Drittel der Marktfiihrer angesied elt zu sein.

2. Verantwortung und Fihrung
Uns ist bewusst, dass die Behandlungsqualitat in un  seren Einrichtungen priméar auf gut

ausgebildeten und hoch motivierten Mitarbeitern ber uht. Nur mindige, kompetente
und zufriedene Mitarbeiter sind freundlich zu Patie nten und schaffen Qualitat. Dazu
dient auch das Bestreben der Geschaftsfihrung, mode rne und flache Hierarchie-

ebenen zu schaffen.

3. Mitarbeiterorientierung und -beteiligung
Ein erheblicher Teil der Mitarbeiterzufriedenheit h  &ngt von den modernen Organisati-

onsstrukturen der Kliniken und dem Arbeitsumfeld ab . Regelmaldige Weiterbildungs-
maoglichkeiten in unseren Hausern dienen der Mitarbe itermotivation.

Jeder Mitarbeiter wirkt aktiv an der Umsetzung von Verbesserungsmal3nahmen und
der Beseitigung von Schwachstellen verantwortungsvo [I' mit. Durch Angebote und
Mallnahmen der Fort- und Weiterbildung sollen die Be schaftigten aus unterschiedli-
chen Bereichen und Abteilungen unterstitzt und befa higt werden, ihre berufsbezo-
genen Kompetenzen zukunftsorientiert zu entwickeln. Fort- und Weiterbildung sollen
dazu verhelfen, auf dem neuesten beruflichen Wissen sstand zu bleiben. Um eine gro-
Be Bandbreite an Mitarbeitern zu erreichen, werden Fortbildungsmaflinahmen ab-
hangig vom Umfang der Thematik auch direkt in den B ereichen durchgefihrt.

Strategisches Ziel ist es, die Motivation der Mitar  beiter messbar zu erfassen. Zu diesem
Zweck wird eine Mitarbeiterbefragung in allen Klini ken vorbereitet.

4. Wirtschaftlichkeit und Umweltbewusstsein
Der Einsatz aller Giter des Krankenhauses erfolgt z um Wohl des Patienten.

Zur Erfallung der arztlichen, pflegerischen, therap  eutischen und sonstigen Maf3nah-
men stehen dem Krankenhaus nur begrenzte Ressourcen zur Verfigung. Deshalb ist
der effiziente und umweltbewusste Einsatz aller Mit  tel und Materialien fur alle Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter verpflichtend.

Bei unseren Entscheidungen suchen wir die Balance z  wischen fachlichen Anspriichen
und finanziellen Méglichkeiten. Auch unsere Verantw ortung als Arbeitgeber verpflich-
tet uns, das Haus wirtschaftlich zu fuhren.

Ein positiver Geschéftsverlauf gibt uns Sicherheit  und erdffnet Perspektiven. Indem un-
ser Haus auf wirtschaftlich gesunden FuRRen steht, v erschaffen wir uns die finanziellen
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Spielraume, um zusatzliche Leistungen erbringen zu kénnen. So stellen wir sicher, dass
wir unseren Auftrag auf Dauer erfillen kbnnen.

5. Prozessorientierung

Die Klinikgruppe Dr. Guth betrachtet das gesamte be triebliche Handeln als Kombina-

tion von Prozessen. Ziel ist die Steigerung von Qua litat im Unternehmen durch eine

standige Verbesserung dieser Prozesse. Wichtigstes Ziel unserer Arbeit ist das Beibehal-
ten einer hohen Behandlungsqualitat, die durch pati enten- und prozessorientiertes
Denken und Handeln gewahrleistet wird. Jeder Mitarb eiter hat einen Uberblick tber
den Gesamtprozess und kennt seinen personlichen Bei  trag zum erfolgreichen Ablauf.

6. Risikomanagement

Risikomanagement ist elementarer Bestandteil unsere s Qualitatsmanagement-
Systems und hat zum Ziel, besondere Risiken in unse ren Krankenhausern zu erkennen,
zu eliminieren und mehr Sicherheit zu schaffen.

Im Sinne einer systematischen Fehlervermeidungsstra tegie werden die Kernprozesse
der Patientenbehandlung und die sie unterstitzenden Prozesse so weit wie moglich
standardisiert. Als Konsequenz dieser Anforderung b etreiben wir mit gro3em Einsatz
die Entwicklung und Einfiihrung klinischer Behandlun  gspfade. Eine zielgerichtete, an

diese Aufgaben angepasste Weiterbildung der Mitarbe iter und die effektive Kommu-

nikation der Ziele und Ergebnisse an alle Beteiligt e unterstitzen eine kontinuierliche

Verbesserung der Prozesse.

Diese strategischen Ziele werden auf der operativen Ebene in den einzelnen Kliniken
durch folgende operative Mal3nahmen unterbaut:

Klinikum Karlsburg

o Aufbau von Strukturen zur Durchfuhrung kardialer St ammzelltransplantation.
Zertifizierung und Berechtigung zur Entnahme von Kn  ochenmark zur Stamm-
zellseparation,

« Fertigstellung des Herzkatheterlabors fir die Elekt  rotherapie,

« Erweiterung und Modernisierung des Dialysebereiches ,

« Schaffung einer herzchirurgischen Intermediate Care Station (IMC),

« Aufbau eines Telemonitorings in der Klinik fur Kard iologie zur besseren Uber-
wachung von Patienten mit Herzrhythmusstdrungen,

« Erstellung des ersten ,Newsletter" fiir zuweisende A  rzte, der diese iber aktuel-
le diagnostische und Behandlungsprozesse informiert :

« Erwerb der Mitgliedschaft im "Deutschen Netz Rauchf reier Krankenhauser"
(Silbernes Zertifikat).

Curschmann-Klinik

o Starkung der Zusammenarbeit mit dem Universitatskli  nikum Schleswig- Holstein
UKSH) im Rahmen der Integrierten Versorgung,

o Modernisierung der Station 5,

« Aufbau einer Struktur sowie Prozessoptimierung und Entwicklung klinischer
Pfade und Standards,

Strukturierter Qualitatsbericht fir das Berichtsjahr 2006 der Curschmann-Klinik -34 -



« Anerkennung als Akademisches Lehrkrankenhaus der Un iversitat Lubeck mit
Beginn des Sommersemesters 2006. Die Curschmann-K linik ist bundesweit die
erste kardiologische Rehabilitationsklinik, die den Status eines Akademischen
Lehrkrankenhauses fuhrt.

Klinik Dr. Guth

« Aufbau von Strukturen zur Einrich tung und Zertifizierung eines Darmzentrums in
Zusammenarbeit mit den Viszeralchirurgen, Gastroent erologen, Onkologen
und Radiologen,

o Aufbau von Strukturen zur Einrichtung eines Beckenb  odenzentrums in Zu-

sammenarbeit mit den Kolo-Proktologen, Gynéakologen, Urologen, Radiolo-
gen,

« Neben der erweiterten Spezifizierung des FuRzentrum s Schaffung eines be-
sonderen Schwerpunktes zur Komplexbehandlung eines diabetischen Ful3-
syndroms in Zusammenarbeit mit Diabetologen, Angiol ogen, Orthopéadie-

technik und Orthopéadieschuhtechnik,

o Ausbau und Erweiterung der Gefal3chirurgie in Zusamm enarbeit mit Radiolo-
gie und Ful3chirurgie,

« Erweiterung der gastroenterologischen Abteilung um Funktionsdiagnostik so-
wie Ausbau der diagnostischen und interventionellen Endoskopie.

Praxisklinik MiUmmelmannsberg

« Neu- und Umbau des Operationstraktes und der Aufwac hstation,

« Aufbau einer Struktur sowie Prozessoptimierung und Entwicklung klinischer
Pfade und Standards,

« Ausbau des Fachbereiches der Gelenkersatzchirurgie.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage ments

Die Gesamtqualitat unserer Kliniken ergibt sich aus den Qualitaten aller Einzelleistun-
gen, d. h. der Teilqualitéaten seiner verschiedenen Bereiche gemessen hinsichtlich der
Qualitat ihrer Struktur, ihrer Prozesse und ihrer E rgebnisse. Deshalb ist ein Grundsatz in
unseren Kliniken, dass in den Prozess des Qualitdits managements alle Bereiche einbe-

zogen werden, die zur Gesamtqualitat unserer Hauser beitragen. Diese reichen von
der Verwaltungsleitung und den Chefarzten tber die Pflege und Hygiene, Reini-
gungsdienst, Kiche bis zum Transportdienst und der Telefonzentrale. Die kollektive
Verantwortung aller Mitarbeiter als fihrende Rolle des Qualitatsmanagements ersetzt

bei unserem Konzept die fihrende Position von leite nden Fachleuten aus den medizi-

nischen Berufen (Abflachung der Hierarchie). Es wir  d ein starker Akzent auf ein aktives
Engagement aller Beteiligten unabhéangig ihrer Stell ung in der Klinikhierarchie und so
auf kontinuierliche Verbesserungen der Resultate ge setzt. So betrifft das Vermeiden
von Infektionen vor allem die Pflege und Medizin, d as Aufbauen einer guten Organi-

sation vor allem die Krankenhausleitung, die Gite d er Sachmittel besonders die
Technik, die Organisationsablaufe insbesondere die Verwaltung.
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In unseren Kliniken gibt es folgende 3 Institutione  n:

« Qualitatslenkungsgruppe
o Qualitatskommission
o Qualitatsprojektgruppen

Qualitatslenkungsgruppe

Um Qualitatsmanagement ,TOP-Down" anzustol3en, wurde in unserer Klinikgruppe in
jeder Klinik eine Qualitatslenkungsgruppe eingerich tet. Dieser gehdren der

« Arztliche Direktor,

« der/die Qualitatsmanager(in),

« die Verwaltungsleitung,

« die Pflegedienstleitung und

« ein Mitglied des Betriebsrates an.

Die Qualitatslenkungsgruppe bereitet Entscheidungen und Informationen fur die
Krankenhausleitung vor. Sie legt qualitatsrelevante Mal3nahmen fest und motiviert alle

Mitarbeiter fir das Qualitdtsmanagement. Die Qualit atslenkungsgruppe plant Analy-

sen und MalRnahmen, kontrolliert und unterstitzt den Qualitatsmanager und unter-

stitzt den Aufbau eines Qualititsmanagementsystems in der gesamten Klinikgruppe.
Die Unterstlitzung der Qualitatskommissionen hinsich  tlich Vor- und Nachbereitung der

Kommissionssitzungen fallt ebenfalls in den Aufgabe  nbereich der Qualitatslenkungs-
gruppe wie auch die Beratung der Qualitatskommissio n hinsichtlich Methodik, Projekt-
vorschlage und Verbesserungspotential. Sie ist Ansp  rechpartner fur Mitarbeiter bei

Qualitatsfragen und initilert Schulungen fur Mitar beiterinnen und Mitarbeiter. Zwi-
schen den Sitzungen der Qualitatskommissionen kiimme rt sich die Lenkungsgruppe
~=Qualitat" um die Kontinuitat.

Qualitatskommission

Um Qualitditsmanagement ,Bottom-Up" zu realisieren, wurde in allen unseren Kliniken
eine Qualitditskommission geschaffen. Diese Kommissi  on soll in Untergruppen alle Be-
reiche abbilden, die zur Qualitat in unseren Klinik  en beitragen. Sie setzt sich zusam-
men aus Vertretern der Krankenhausleitung, der Arzt e, des Pflegedienstes , des medi-
zinisch-technischen Personals, der Kiiche, der Reini  gung, der Physiotherapie, der Hy-
giene, des OP-Personals, der Apotheke und den Beauf tragen fur Strahlenschutz, Ar-
beitssicherheit, DRG, Transfusion, betrieblichen Ab fall und Medizin-Produktegesetz.
Durch die interdisziplindre Zusammenarbeit der Komm issionen wird die berufsgrup-

penilbergreifende Bedeutung des Qualitatsmanagements in unseren Hausern betont.
Durch die Kommunikation und Kooperation der verschi edenen Berufsgruppen wird
eine hohe Qualitat der Patientenversorgung gewéhrle istet. Die Sitzungen der Kommis-
sionen werden durch ein Mitglied der Qualitatslenku ngsgruppe geleitet.
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Die Qualitatskommission erfullt folgende Aufgaben:

« Umsetzung von Projekten mit hohem Ressourcenaufwand :

« regelmaRige und systematische Uberpriifung des gesam ten Krankenhauses
nach Schwachstellen und Defiziten hinsichtlich der Qualitat,

« Setzung von Schwerpunkten und Koordinierung der Ein zelprojekte der Abtei-
lungen,

« Abstimmung abteilungsiibergreifender Projekte,

« Nutzung von Synergieeffekten,

« Initiation von Befragungen, Diskussion der Ergebnis  se und Analysen,

« Erstellung des jahrlichen Berichtes tber die Qualit  &tsmanagementaktivitaten.

Projektgruppen

Im Rahmen der Qualitditskommissionssitzungen werden Verbesserungspotentiale an-
gesprochen und Projektgruppen gebildet. Diese Proje ktgruppen erarbeiten Vorschla-

ge zur Qualitat. Projektgruppen sind Kleingruppen, die aus 6 - 12 Personen bestehen
und auf freiwilliger Basis zusammenkommen, um Probl  eme ihres Arbeitsbereiches zu
bearbeiten. Die Aufgabe der Projektgruppe ist es, d ie Probleme grundlich zu analysie-

ren, Losungswege zu entwickeln, fir die Umsetzung z  u sorgen und die Losungen zu
evaluieren.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Die Bearbeitung der aktuellen Themen im multidiszip linaren Team fordert die Umset-
zung von Neuerungen und optimiert vorhandene Prozes se. Es finden regelmalRige
Treffen der verschiedenen Kommissionen in folgenden Bereichen statt:

Arbeitsgruppe Qualitditsmanagement:

Es findet eine umfangreiche Befragung der Patienten mittels Fragebogen am Ende
ihres Aufenthaltes in unserem Hause statt. Die Curs  chmann-Klinik will damit einen kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozess ihrer Leistungen  zum Wohle der Patienten etablie-
ren.

In der Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement werden die Auswertungen der Patien-
tenfragebdgen besprochen und, falls notwendig, Maf3n ahmen ergriffen, damit der
Aufenthalt der Patienten in der Klinik so angenehm wie mdglich gestaltet werden

kann. Die Arbeitsgruppe setzt sich aus Vertretern a  ller Abteilungen der Klinik zusam-
men.

Hygienekommission:

Die Hygienekommission bearbeitet im multidisziplind  ren Team aktuelle Themen und

Neuerungen im Bereich Hygiene. Hygieneplane werden verabschiedet und notwen-
dige SchulungsmalRnahmen eingeleitet. Unter Leitung des hygienebeauftragten Arz-
tes nehmen neben der Pflegedienstleitung Mitglieder der Kiche, der physikalischen

Therapie, der Pflege und der Reinigung teil. Weite rhin werden in regelmalligen Ab-
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standen die Hygienestandards auf Aktualitat Gberpri ft und entsprechend angepasst.
Die festgelegten Neuerungen werden durch ausfuhrlic he Schulungen in die Praxis
umgesetzt.

Ausschuss fir Arbeitssicherheit:

Dieser multidisziplindre Ausschuss befasst sich mit Themen der Arbeitssicherheit, des
Brandschutzes und der Umwelthygiene und berthrt all e Arbeitsgebiete innerhalb der

Klinik. Zusammen mit der Fachkraft fir Arbeitssiche rheit und der Betriebsarztin beraten
sich Vertreter aller Berufsgruppen und der Klinikle itung. Die Aktualitat bereits getroffe-

ner Malinahmen wird Gberpriuft und Neuerungen werden mit eingebracht.

Regelmé&Rige arztliche Fortbildungen:

Das interne Fortbildungsprogramm im medizinischen B ereich ist von der Arztekammer
anerkannt. Es finden wochentlich Veranstaltungen st att, die auch anderen Berufs-

gruppen offenstehen. Durch die regelmaRigen interne n, gleichwohl auch durch ex-

terne Fortbildungen zu speziellen Fragestellungen, wird der hohe medizinische Stan-
dard erhalten und ausgebaut. Als akademisches Lehrk rankenhaus der Universitat LU-
beck findet weiterhin ein regelméangiger fachlicher A ustausch auf hoher Ebene statt.

RegelméRige pflegerische Fortbildungen:

Ein weiterer Baustein ist die Fortbildung des Pfleg epersonals. Hier finden sowohl in der
Pflegetheorie als auch fur die Pflegepraxis regelma Big Veranstaltungen statt. Durch-

gefuhrt werden die Veranstaltungen sowohl von inter nen als auch von externen Do-
zenten.

RegelmaRige interne und externe Fortbildungen im pf legerischen Bereich bilden glei-
chermalR3en einen Baustein zur Weiterentwicklung der Pflege als auch zur externen
Qualitatskontrolle. Neuerungen werden eingebracht u nd zum Wohl des Patienten
eingesetzt.

Infektionsstatistik:

Jeder neue labordiagnostisch nachgewiesene oder ber eits bekannte MRE-Fall wird
der Abteilung fir Krankenhaushygiene gemeldet. Der MRE-Fall wird datenelektronisch
in das speziell dafir eingerichtete Warnsystem des Patienteninformationssystems ein-
gegeben, damit alle Abteilungen zeitnah die entspre chenden Praventionsmaf3nah-
men ergreifen kénnen. Vor Ort werden die einzuleite nden Praventivmalinahmen be-
sprochen. Grundlage sind die Empfehlungen der Kommi ssion fur Krankenhaushygiene

und Infektionspréavention beim Robert-Koch-Institut (RKI). Diese sind in Kurzform in einer
Ubersichtstabelle als Handlungsanleitung aufgeliste t sowie fir alle Arzte und Pfleger/-

innen zuganglich und bekannt. Es erfolgt eine regel malfige, statistische Erfassung aller
MRE-Falle, eine fortlaufende Auswertung der Daten s  owie die Durchfihrung von Wei-
terbildungen fir arztliches und Pflegepersonal zum Umgang mit Patienten, bei denen

multiresistente Keime diagnostiziert wurden.

Jeder neue Mitarbeiter der Curschmann-Klinik erhalt im Rahmen der Ersteinweisung
die notwendigen Informationen zur Vorgehensweise be i MRE. In den jeweiligen Berei-
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chen liegt eine Zusammenfassung zum Hygienemanageme nt bei MRE in schriftlicher
Form vor. Bei moglichen, offenen Fragen kann eine R tcksprache mit dem Hygiene-
beauftragten genommen werden.

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

1. Aufbau des Notfallmanagements:

Ziel: bestmogliche Versorgung der Patienten im Notfall

Im Jahre 2006 wurde initial durch die Ané&sthesiolog en des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein eine Schulung aller in der Klini  k beschéaftigten Mitarbeiter durchge-
fuhrt. Hierbei wurden verschiedene Level (z.B. Verw  altungsmitarbeiter, Mitarbeiter des
arztlichen und Pflegedienstes sowie Therapeuten) be racksichtigt. In Zukunft werden in
halbjahrlichem Abstand Wiederholungstrainings statt finden, um Kenntnisse und Fertig-
keiten, die erlernt wurden, zu vertiefen und immer abrufbereit in Erinnerung zu behal-
ten.

Weiterhin wurde in 2006 eine Notfallordnung verabsc hiedet, die detailliert Auskunft
Uber Verhaltensregeln gleichwohl auch Uber die tech nische Ausstattung und Ver-
antwortlichkeiten gibt.

2. Terminvergabe fiir diagnostische und therapeutisc he MaRRnahmen:

Ziel: Vermeidung von Uberschneidungen diagnostischer und therapeutischer Mal3-
nahmen

In einer berufsgruppentubergreifenden Arbeitsgruppe wurden die Ablaufe der Termin-
vergabe fiur die Patienten mittels EDV reorganisiert . Dadurch vermeiden wir ein Uber-

schneiden der Termine fir die Patienten. Die Wartez eiten sind durch eine feste Ter-
minvergabe auf ein Minimum reduziert.

3. Hygienemalnahmen bei Infektionskrankheiten:

Ziel: Ausschluss der Ubertragung von multiresistenten Er  regern in der Curschmann-Klinik

Jeder neue labordiagnostisch nachgewiesene oder ber eits bekannte MRE-Fall wird
der Abteilung fur Krankenhaushygiene gemeldet. Der MRE-Fall wird datenelektronisch
in das speziell daflir eingerichtete Warnsystem des Patienteninformationssystems ein-
gegeben, damit alle Abteilungen zeitnah die entspre chenden Praventionsmal3nah-
men ergreifen kbnnen. Vor Ort werden die einzuleite nden Praventivmalinahmen be-
sprochen. Grundlage sind die Empfehlungen der Kommi ssion fur Krankenhaushygiene
und Infektionspréavention beim Robert-Koch-Institut (RKI). Diese sind in Kurzform in einer
Ubersichtstabelle als Handlungsanleitung aufgeliste t sowie fir alle Arzte und Pfleger/-
innen zuganglich und bekannt. Es erfolgt eine regel malflige, statistische Erfassung aller
MRE-Falle, eine fortlaufende Auswertung der Daten s  owie die Durchfihrung von Wei-
terbildungen fir arztliches und Pflegepersonal zum Umgang mit Patienten, bei denen

multiresistente Keime diagnostiziert wurden.
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Jeder neue Mitarbeiter der Curschmann-Klinik erhalt im Rahmen der Ersteinweisung
die notwendigen Informationen zur Vorgehensweise be I MRE. In den jeweiligen Berei-
chen liegt eine Zusammenfassung zum Hygienemanageme nt bei MRE in schriftlicher
Form vor und wird gegen Unterschrift zur Kenntnis g  egeben. Bei moéglichen, offenen
Fragen kann eine Rucksprache mit dem Hygienebeauftr agten des jeweiligen Berei-
ches genommen werden.

4. Uberarbeitung von Geféahrdungsbeurteilungen:

Ziel: Sensibilisierung im Umgang mit Gefahrdungen

Die Arbeitssicherheitskommission beschaftigte sich in 2006 neben der Bearbeitung ak-

tueller Angelegenheiten vorrangig mit der Uberarbei tung der Gefahrdungsbeurtei-
lungen. Hier wurden fur die einzelnen Bereiche Gefa hrdungspotentiale ermittelt und
erforderliche Mallnahmen gemal der geanderten Gesetz eslage eingeleitet.

Die entsprechenden Betriebsanweisungen wurden Ubera rbeitet, damit jedem Mitar-
beiter bei einem Zwischenfall ausreichend Informati onen zur Verfigung stehen, um
adaquat reagieren zu konnen. Eine Uberarbeitung der Betriebsanweisungen ist in re-
gelmafigen Abstanden vorgesehen, um die potentielle Gefahr einer Infektion fir un-

sere Patienten und Mitarbeiter zu minimieren.

5. Erweiterung der Ernahrungsberatung:

Ziel: Ganzheitliche Behandlung der Herz- und Kreislaufer  krankungen
In Zusammenarbeit mit der psychologischen Abteilung wurde eine interdisziplindre
Beratungsstunde zum Thema Adipositas sowie des Diab  etes mellitus entwickelt.

6. Intranet

Ziel: Verbesserung der internen Kommunikationsstruktur
Im Rahmen einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe wu rden die internen Kommunikati-
onsstrukturen der Klinik analysiert. In diesem Zusa mmenhang wurde beschlossen, das
Intranet als Kommunikationsplattform flr Leitlinien und wichtige Informationen syste-
matisch auszubauen. Das Intranet bildet einen wicht igen Baustein im Rahmen der in-
ternen Kommunikationsorganisation. Ein Redaktionste am aktualisiert die Informatio-
nen zeitnah und stellt sicher, dass veraltete Infor  mationen ersetzt werden.

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Externer Qualitdtsvergleich der diabetologischen Ve rsorgung:.

In 2006 hat sich die Curschmann-Klinik als eine von 63 Kliniken an einem externen
Qualitatsvergleich der diabetologischen Versorgung beteiligt. Es wurden relevante
Parameter der Prozess- und Ergebnisqualitat, welche die aktuelle Betreuungssituation
im Behandlungsjahr 2006 widerspiegeln, durch die Ab teilung fur Epidemiologie des
Universitatsklinikums Ulm verglichen und dargestell t. Die Darstellung der Qualitatsda-
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ten erfolgte in Histogrammen, Trendgrafiken und mul tivarianten Plots. Die
Curschmann-Klinik erreichte in der Auswertung aller relevanten Parameter die fuhren-
de Position. Hierbei flossen u.a. die Stabilitat de  r Einstellung der Blutzuckerwerte, die
Anzahl der Blutzuckerentgleisungen, die Vollstandig keit der Kontrolluntersuchungen
und die Qualitat der Dokumentation des Krankheitsve rlaufes ein.

Die somit erzielte hervorragende Qualitat der Cursc hmann-Klinik wird damit im Ver-
gleich zu anderen teilnehmenden Kliniken transparen t dargestellt.

Externe Qualitdtssicherung:

Die Curschmann-Klinik nimmt an MalRnahmen der BQS (B  undesgeschéftsstelle fur
Qualitatssicherung) teil.

Nach Bereitstellung der Ergebnisse aus der externen Qualitatssicherung durch die
Bundesgeschaftsstelle fur Qualitatssicherung finden jahrlich interne Gesprache auf

Abteilungsebene im Sinne eines strukturierten Dialo  ges statt. Hierbei werden die Er-
gebnisse der Curschmann-Klinik mit dem Landes- sowi e mit dem Bundesdurchschnitt
verglichen. Ziel dieser Mallnahme ist es, Qualitatsi  ndikatoren mindestens im obersten

Drittel der Vergleichsgruppe zu erreichen, besser n  och Qualitatsfihrerschaft. Zu die-

sem Zweck werden die erfassten Ablaufe durch alle b eteiligten Mitarbeiter analysiert

und bewertet und nach Verbesserungspotential gesuch t. Diese Ansatze werden zeit-
nah umgesetzt.

Patientenbefragung:
Die Patientenbefragung in 2006 wies eine sehr hohe Beteiligung auf. Neben der her-
vorragenden medizinischen Versorgung wurde besonder s die Freundlichkeit des Per-

sonals hervorgehoben.
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