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Vorwort 

Liebe Leserinnen und Leser, 

 

Angebot schafft Nachfrage sagt man - etwas abgewandelt gilt dies auch in der Medizin. 
Dabei hängt der Erfolg stark von der Qualität des Angebotes ab. Also von der ärztlichen 
und pflegerische Leistung für den Patienten sowie von der betriebswirtschaftlichen Füh-
rung des Trägers für die Mitarbeiter und die Sozialgemeinschaft. Deshalb achten wir als 
Klinik gezielt darauf, dass wir bei der Behandlung unserer Patienten dem eigenen, sehr 
hohen Qualitätsanspruch in allen Facetten gerecht werden. 

Schon mit Beginn der Ära der Internistischen Klinik Dr. Müller als Kur- und Heilbad im 
Münchener Ortsteil Thalkirchen standen die bestmögliche Fürsorge und das höchste 
Wohlbefinden des Menschen im Mittelpunkt. Heute über 70 Jahre später zählt für uns 
als ein in privater Trägerschaft geführtes Haus mehr den je die Devise: Medizinische 
Leistung auf höchstem Niveau gekoppelt mit intensiver und persönlicher pflegerischer 
Betreuung für die Gesundheit unserer Patienten! Vor dem Hintergrund der sozial- und 
gesundheitspolitischen Entwicklung wurde diese Philosophie für unser Haus in den 
Vergangenen Jahren von zentraler Bedeutung. Wir sehen den Patient nicht nur als ein 
„Behandlungsgut“ und richten die medizinische Behandlung sowie kurative Pflege nicht 
ausschließlich im Sinne einer Industrieproduktion aus. 

Im Wettlauf gegen Zeit und Kosten bei der Erbringung der medizinischen und pflegeri-
schen Leistung werden wir immer den dritten entscheidenden Faktor – die Qualität – 
auf hohem Niveau halten und nachhaltig verbessern. Dabei sind wir überzeugt, dass 
herausragende medizinische Leistung und betriebswirtschaftlich orientierte Unterneh-
mensführung nicht im Widerspruch stehen müssen. Denn als Klinikträger und Ge-
schäftsführung sehen wir uns in der Fürsorgepflicht gegenüber Patienten und Mitarbei-
tern. Und der langjährige Erfolg des Hauses sowie die positiven Rückmeldungen unse-
rer Patienten bestätigen uns darin. 

Mit dem Qualitätsmanagement in der Internistischen Klinik Dr. Müller halten wir es wie 
im Sport: Darüber zu berichten ist die Pflicht – es zu Leben ist die Kür. 

Denn für Ihre Gesundheit und Ihr Wohlbefinden fühlen wir uns verantwortlich! 

 

Ihr 

Dr. H. Müller 
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Basisteil 
 
A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 
 
 
A-1.1   Allgemeine Merkmale des Krankenhauses 

Internistische Klinik Dr. Müller 

Am Isarkanal 36, 81379 München 

e-Mail:  info@muellerklinik.de 

Internet: www.muellerklinik.de 

 

A-1.2  Institutionskennzeichen des Krankenhauses 

260910374 

 

A-1.3  Name des Krankenhausträgers 

Internistische Klinik Dr. Müller GmbH & Co.KG 
 
 
A-1.4  Zulassung als akademisches Lehrkrankenhaus 

  Eine Zulassung als akademisches Lehrkrankenhaus liegt nicht vor. 
 
 
A-1.5  Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V 

(Stichtag 31.12. des Berichtsjahres) 

 125 
 
 
A-1.6  Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten 

 Stationäre Patienten: 4.120 

Ambulante Patienten:    616 (Privatpatienten, Akut-/Notfälle) 
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A- 1.7 A Fachabteilungen 
 
Schlüs-
sel nach 

§ 301 
SGB V 

Bereich Zahl 
der Betten 

Zahl 
Stationäre 

Fälle 

Hauptabt. (HA) 
oder  

Belegabt. (BA) 

Poliklinik/ 
Ambulanz 

ja (j) / 
nein(n) 

0100 Innere Medizin (HA) 108 2706 HA N 
0190 Innere Medizin (BA) 17 1444 BA N 
 
 
A-1.7 B Top-30 DRG des Gesamtkrankenhauses im Berichtsjahr 

(nach absoluter Fallzahl) 
 
Rang DRG Medizinische Leistung Fallzahl 
1 F43 Herzkranzgefäßdarstellung (Koronarangiographie),  

aber nicht Hauptdiagnose 
420 

2 F15 Aufdehnung Herzkranzgefäße (perkutane Koronar-
angioplastie) außer bei akutem Myokardinfarkt, 
Stentimplantation 

318 

3 F44 Herzkranzgefäßdarstellung (Koronarangiographie) 
bei koronarer Herzerkrankung mit Diagnose für 
KHK 

228 

4 F62 Herzinsuffizienz und Schock 227 
5 F67 Bluthochdruck 175 
6 E62 Infektionen und Entzündungen der Atmungsorgane 140 
7 F71 Nicht schwere Herzrhythmusstörung 134 
8 F16 Aufdehnung Herzkranzgefäß (Perkutane Koronar-

angioplastie) außer bei akutem Myokardinfarkt oh-
ne Stentimplantation 

110 

9 G48 Darmspiegelung 109 
10 K62 Verschiedene Stoffwechselerkrankungen 101 
11 G47 Sonstige Gastroskopie bei schweren Krankheiten 

der Verdauungsorgane 
86 

12 F10 Aufdehnung Herzkranzgefäß (Perkutane Korona-
rangioplastie) bei akutem Myokardinfarkt 

85 

13 E65 Periphere Gefäßkrankheiten 83 
14 I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Ver-

letzungen im Wirbelsäulenbereich 
79 

15 G50 Magenspiegelung bei nicht schweren Krankheiten 
der Verdauungsorgane                                                                                       

74 

16 F66 Herzkranzgefäßerkrankung ohne Angina pectoris 64 
17 G67 Ösophagitis, Gastroenteritis und verschiedene Er-

krankungen der Verdauungsorgane 
64 

18 F73 Synkope und Kollaps 63 
19 B70 Apoplexie 61 
20 Q61 Erkrankungen der Erythrozyten 54 
21 I71 Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungs-

leitungsstörungen 
46 
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22 L63 Infektionen der Harnorgane 43 
23 F14 Gefäßeingriffe außer große rekonstruktive Eingriffe 43 
24 K60 Diabetes mellitus 41 
25 J64 Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut 39 
26 H60 Leberzirrhose und alkoholische Hepatitis 37 
27 B69 Transitorische ischämische Attacke (TIA) und 

extrakranielle Gefäßverschlüsse 
37 

28 F65 Periphere Gefäßkrankheiten 36 
29 G49 Koloskopie und Gastroskopie 34 
30 E61 Lungenembolie 32 

 
 
A-1.8 Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote der 

Klinik 

 
Die Klinik stellt die Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Krank-
heiten aus dem gesamten Spektrum der inneren Medizin sicher. Zwei 
Schwerpunkte können dennoch abgegrenzt werden: 
 
(1) Erstens die Behandlung von Magen-Darm-Erkrankungen und Leber-

erkrankungen: Von dem ärztliche Direktor der Klinik, Herr Professor 
Dr. Dr. M. Gross, ausgewiesener Spezialist und Experte für Gastroen-
terologie werden zusammen mit seinem ausgezeichnet geschultem 
Team auch komplexe Endoskopien (Magen- oder Darmspiegelungen, 
ERCP, Polypenabtragungen, Aufdehnungen von Engstellen im Ma-
gen-Darm-Trakt) durchgeführt. 

 
(2) Zweitens die Versorgung von Herzerkrankungen, insbesondere koro-

nare Herzerkrankung (Herzinfarkte): Die Patienten werden belegärzt-
lich durch die renommierten Ärzte Professor Silber, Dr. Mühling und 
Dr. Bödigheimer betreut. Hierbei sind insbesondere die zwei Herzka-
theterplätze mit 24-Std.-Katheterbereitschaft hervorzuheben. 

 
 
A-1.9  Ambulanten Behandlungsmöglichkeiten 

 
Unter der Leitung des ärztlichen Direktors der Klinik wird eine internisti-
sche Ambulanz für Privatpatienten betrieben. Schwerpunkt dieser Ambu-
lanz ist die Behandlung von Magen-Darm-Erkrankungen sowie Leberer-
krankungen. 
 
Unabhängig von der Kassenzugehörigkeit werden Akut- und Notfallpati-
enten ambulant gastroenterologisch versorgt. Insbesondere können 
Darmspiegelungen, ggf. mit Abtragung von Polypen, sowie Magenspie-
gelungen durchgeführt werden. 
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A-2.0 Abteilungen mit Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Be-

rufsgenossenschaft 

 Es existiert keine Abteilung mit einer solchen Zulassung. 
A-2.1 Apparative Ausstattung und therapeutische Möglichkeiten 
 
 
A-2.1.1 Apparative Ausstattung 
 

Apparatebezeichnung Vorhanden 24-Stunden 
Verfügbarkeit 

Computertomographie (CT) Ja Nein Ja Nein 
Magnetresonanztomographie (MRT) Ja Nein Ja Nein 
Herzkatheterlabor Ja Nein Ja Nein 
Szintigraphie Ja Nein Ja Nein 
Positronenemissionstomographie (PET) Ja Nein Ja Nein 
Elektroenzephalogramm (EEG) Ja Nein Ja Nein 
Angiographie Ja Nein Ja Nein 
Schlaflabor Ja Nein Ja Nein 
Endoskopie Ja Nein Ja Nein 
Lungenfunktion Ja Nein Ja Nein 
Bildgebende Diagnostik Ja Nein Ja Nein 
Labor Ja Nein Ja Nein 
Doppler/Duplex Ja Nein Ja Nein 
TEE Ja Nein Ja Nein 
Kontrastmittelsonographie Ja Nein Ja Nein 
 
 
A-2.1.2 Therapeutische Möglichkeiten 
 

Therapieform Vorhanden 
Physiotherapie Ja Nein 
Dialyse Ja Nein 
Logopädie Ja Nein 
Ergotherapie Ja Nein 
Schmerztherapie Ja Nein 
Eigenblutspende Ja Nein 
Gruppenpsychotherapie Ja Nein 
Einzelpsychotherapie Ja Nein 
Psychoedukation Ja Nein 
Thrombolyse Ja Nein 
Bestrahlung Ja Nein 
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B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des Kran-

kenhauses 
 
 
B-1.1a Name der Fachabteilung 

 Innere Medizin Hauptabteilung 
 
 
B-1.2a  Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung 

 In der Hauptabteilung für Innere Medizin können Patienten mit dem ge-
samten Spektrum internistischer Erkrankungen kompetent behandelt wer-
den. Das Leistungsspektrum umfasst dabei 

·  Magen-Darm-Erkrankungen 

·  Herz-/Kreislauferkrankungen 

·  Gefäßerkrankungen einschließlich Durchblutungsstörungen 

·  Stoffwechselerkrankungen 

·  Lungenerkrankungen 

·  Tumorerkrankungen 

·  Bluterkrankungen 

·  Nierenerkrankungen 

·  Arthrosen und Wirbelsäulenerkrankungen 

·  Rheumatische Erkrankungen 

·  Diagnostische Radiologie 

Für Schwerkranke steht die Intensivstation mit der Möglichkeit auch zur 
Langzeitbeatmung zur Verfügung (Notfall & Intensivmedizin). 
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B-1.3a  Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung: 

 Ein besonderer Schwerpunkt der Hauptabteilung ist die Gastroenterologie 
(Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, der Leber, der Gallewege und 
Gallenblase sowie der Bauchspeicheldrüse). In dem Fachbereich Endo-
skopie, ausgestattet mit Videoendoskopen und der Möglichkeit der Gerä-
teaufbereitung entsprechend der aktuellen Hygieneauflagen, können nach 
modernsten Standards Magen- und Darmspiegelungen aber auch 
ERCP´s (Darstellung der Gallenwege und des Pankreasganges) und dar-
über hinaus endoskopische Polypabtragungen durchgeführt werden. Zur 
Anwendung kommt einerseits die medikamentöse Therapie, einschließlich 
der Behandlung von Blutungskomplikationen. Grundsätzlich ist auch eine 
konservative Therapie unter Anwendung speziell abgestimmter Ernäh-
rungs- und Diätverfahren möglich. 

 
 
B-1.4a  Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung 

 Wie aus der Auflistung der wichtigsten DRG´s zu ersehen ist (B-1.5a), 
zählen Patienten mit Herzmuskelschwäche, Herzrhythmusstörungen oder 
Bluthochdruck zu den häufigsten Fällen in unserer Klinik. Zahlreiche Pati-
enten unserer Klinik werden auch mit der Diagnose Gefäßerkrankungen 
auf, einschließlich (akuten) Schlaganfällen und Durchblutungsstörungen 
der Beine behandelt. Weiterhin umfasst das Leistungsspektrum der Fach-
abteilung die Behandlung von Patienten mit chronischen Stoffwechseler-
krankungen, insbesondere Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit). Eine wei-
tere große Gruppe von Patienten weisen Atemwegsinfekte einschließlich 
Lungenentzündungen oder chronisch obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen sowie Asthma auf: Lungenerkrankungen können u. a. mit Lungen-
funktion, Lungenspiegelung (Bronchoskopie) und mittels Computertomo-
graphie abgeklärt werden. Dieses sehr breite Leistungsspektrum kann an-
geboten werden, da die Klinik aparativ hervorragend ausgestattet ist (sie-
he A-2.1.1). 

 
 
B-1.5a Top-15 DRG der Hauptabteilung INN im Berichtsjahr 

(nach absoluter Fallzahl) 
 

Rang DRG 
3-stellig 

Medizinische Leistung Fallzahl 

1 F62 Herzinsuffizienz und Schock 221 
2 F67 Bluthochdruck 175 
3 E62 Infektionen und Entzündungen der Atmungsorgane 138 
4 F71 Nicht schwere Herzrhythmusstörung 124 
5 G48 Darmspiegelung 108 
6 K62 Verschiedene Stoffwechselerkrankungen 100 
7 G47 Magenspiegelung bei schweren Krankheiten der Ver-

dauungsorgane 
81 

8 E65 Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung 80 
9 G50 Magenspiegelung bei nicht schweren Krankheiten der 

Verdauungsorgane 
70 
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10 G67 Speiseröhrenentzündung, Gastroenteritis und ver-
schiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane 

64 

11 F73 Synkope und Kollaps 63 
12 I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verlet-

zungen im Wirbelsäulenbereich 
63 

13 B70  Apoplexie 59 
14 F66 Herzkranzgefäßerkrankung ohne Angina pectoris 56 
15 Q61 Erkrankungen der Erythrozyten 53 

 
 
B-1.6a Top-20 Haupt-Diagnosen der Hauptabteilung im Berichtsjahr 
 

Rang ICD-10 
Nummer* 
(3-stellig) 

Fälle 
Absolute 
Anzahl 

 
Diagnosen 

1 I50 205 Herzinsuffizienz 
2 I10 169 Essentielle (primäre) Hypertonie 
3 J18 108 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 
4 I48 88 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 
5 J44 72 Sonstige chronische obstruktive Lungen-

krankheit 
6 E86 66 Volumenmangel 
7 E11 60 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes melli-

tus (Typ-2-Diabetes) 
8 R55 55 Synkope und Kollaps 
9 F10 49 Psychische und Verhaltensstörungen durch 

Alkohol 
10 K29 46 Gastritis und Duodenitis 
11 A09 44 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infek-

tiösen Ursprungs 
12 N39 39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 
13 I20 38 Angina pectoris 
14 K57 37 Divertikulose des Darms 
15 I25 35 Chronische ischämische Herzkrankheit 
16 I63 35 Hirninfarkt 
17 K52 32 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und 

Kolitis 
18 A46 31 Erysipel (Wundrose) 
19 M79 31 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, 

anderenorts nicht klassifiziert 
20 I26 30 Lungenembolie 
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B-1.7a Top-10 Operationen bzw. Eingriffe der Hauptabteilung im Berichts-
jahr 

 
Rang OPS- 301 

Nummer 
(4-stellig) 

Fälle 
Absolute 
Anzahl 

 
Operationen / Eingriff 

1 1-632 590 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 
2 1-440 420 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungs-

trakt, Gallengängen und Pankreas 
3 1-650 289 Diagnostische Koloskopie 
4 1-444 173 Endoskopische Biopsie am unteren Verdau-

ungstrakt 
5 1-653 167 Diagnostische Proktoskopie 
6 8-930 150 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne 

Messung des Pulmonalarteriendruckes und des 
zentralen Venendruckes 

7 3-200 140 Native Computertomographie des Schädels 
8 3-225 87 Computertomographie des Abdomens mit Kon-

trastmittel 
9 3-703 79 Szintigraphie der Lunge 
10 3-705 75 Szintigraphie des Muskel-Skelettsystems 
11 8-132 64 Manipulationen an der Harnblase 
12 8-800 44 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat 

und Thrombozytenkonzentrat 
13 3-222 42 Computertomographie des Thorax mit Kon-

trastmittel 
14 5-452 42 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem 

Gewebe des Dickdarmes 
15 3-220 40 Computertomographie des Schädels mit Kon-

trastmittel 
16 1-651 37 Diagnostische Sigmoideoskopie 
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B-1.1b Name der Fachabteilung 

 Innere Medizin Belegabteilung 
 
 
B-1.2b  Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung 

 Die Belegabteilung – Kardiologisches Zentrum der Klinik - ist auf die um-
fassende kardiologische und angiologische, invasive Diagnostik und inter-
ventionelle Therapie ausgerichtet. 

 
 
B-1.3b  Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung 

 Schwerpunkte der Behandlung bilden die Implantation medikamentenbe-
schichtete Gefäßstützen (Drug Eluting Stents) sowie die operative Eingrif-
fe mit implantierbarem Defibrillator (ICD) sowie der Brustschmerzeinheit 
(Chest-Pain-Unit). 

 
 
B-1.4b  Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung 

  entfällt 

 
 
B-1.5b Top-10 DRG der Belegabteilung INB im Berichtsjahr 

(nach absoluter Fallzahl) 
 

Rang DRG 
3-stellig 

Leistungsbeschreibung Fallzahl 

1 F43 Herzkranzgefäßdarstellung (Koronarangiographie), 
aber nicht Hauptdiagnose 

417 

2 F15 Aufdehnung Herzkranzgefäße (perkutane Koronaran-
gioplastie) außer bei akutem Myokardinfarkt, Sten-
timplantation 

316 

3 F44 Herzkrankgefäßdarstellung (Koronarangiographie) bei 
koronarer Herzerkrankung 

228 

4 F16 Aufdehnung Herzkranzgefäß (Perkutane Koronaran-
gioplastie) außer bei akutem Myokardinfarkt ohne 
Stentimplantation 

110 

5 F10 Aufdehnung Herzkranzgefäß (Perkutane Koronaran-
gioplastie) bei akutem Myokardinfarkt 

83 

6 F14 Gefäßeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine 43 
7 F26 Wechsel eines Herzschrittmachers, Mehrkammersys-

tem 
28 

8 F24 Einsetzen eines Herzschrittmachers, Zweikammer-
system 

24 

9 F41 Herz-Kreislauferkrankungen mit akutem Herzinfarkt, 
mit Herzkatheteruntersuchung 

20 

10 I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verlet-
zungen im Wirbelsäulenbereich 

16 
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B-1.6b Top-10 Haupt-Diagnosen der Belegabteilung im Berichtsjahr 
(nach absoluter Fallzahl) 

 
Rang ICD-10 

Nummer* 
(3-stellig) 

Fälle 
Absolute 
Anzahl 

 
Diagnosen 

1 I25 486 Chronische ischämische Herzkrankheit 
2 I20 413 Angina pectoris 
3 I21 105 Akuter Myokardinfarkt 
4 I70 50 Atheriosklerose 
5 I10 35 Essentielle (primäre) Hypertonie 
6 I48 30 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 
7 I50 30 Herzinsuffizienz 
8 T82 26 Komplikation durch Prothesen, Implantate oder 

Transplantate im herzen und in den Gefäßen 
9 I35 24 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 
10 I49 24 Sonstige kardiale Arrhythmien 

 
* Hauptdiagnose gemäß der jeweils geltenden Fassung der Deutschen Kodierrichtlinien. 
 
 
B-1.7b Top-15 Operationen / Eingriffe der Belegabteilung im Berichtsjahr 

(nach absoluter Fallzahl) 
 

Rang OPS- 301 
Nummer 
(4-stellig) 

Fälle 
Absolute 
Anzahl 

 
Operationen / Eingriffe 

1 1-275 1146 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 
2 8-837 916 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an 

Herz und Koronargefäßen 
3 8-930 117 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne 

Messung des Pulmonalarteriendruckes und des 
zentralen Venendruckes 

4 1-632 83 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 
5 8-836 78 Perkutan-transluminale Gefäßintervention 
6 8-900 66 Intravenöse Anästhesie 
7 1-440 64 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungs-

trakt, Gallengängen und Pankreas 
8 8-524 59 Brachytherapie mit umschlossenen Radionukli-

den 
9 5-378 44 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herz-

schrittmachers und Defibrillators 
10 5-377 42 Implantation eines Herzschrittmachers und De-

fibrillators 
11 3-607 31 Arteriographie der Gefäße der unteren Extremi-

täten 
12 3-605 22 Arteriographie der Gefäße des Beckens 
13 3-052 21 Transösophageale Echokardiographie [TEE] 
14 8-642 20 Temporäre interne elektrische Stimulation des 
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Herzrhythmus 
15 1-266 18 Elektrophysiologische Untersuchung des Her-

zens, nicht kathetergestützt 
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B-2 Fachabteilungsübergreifende Struktur- und Leistungsdaten des 

Krankenhauses 
 
 
B-2.1 Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V Gesamtzahl 

(nach absoluter Fallzahl) im Berichtsjahr 2004 
 
B-2.2 Top-3 ambulante Operationen der Fachabteilung* im Berichtsjahr 

(nach absoluter Fallzahl) 
 
 

 EBM- 
Nummer 

 
Operationen 

 
Fälle absolut 

1 764 Komplette Dickdarmspiegelung 88 
2 765 Polypabtragung im Dickdarm 25 
3 760 Teilspiegelung des Dickdarms 3 

 
* Sofern keine Unterteilung nach Fachabteilungen vorhanden, Auflistung über das Gesamt-Krankenhaus. 
 
 
B-2.3 Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl für das Berichtsjahr) 

·  Hochschulambulanz (§ 117 SGB V) Entfällt 

·  Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V) Entfällt 

·  Sozialpädiatrisches Zentrum (§ 119 SGB V) Entfällt 

 
 
B-2.4  Personalqualifikation im Ärztlichen Dienst 

(Stichtag 31.12.2004) 
 
Nr. Abteilung Anzahl der be-

schäftigten Ärz-
te insgesamt 

Anzahl Ärzte 
in der Weiterbil-

dung 

Anzahl Ärzte 
mit abge-

schlossener 
Weiterbildung 

0100 Innere Medizin HA 18,27 VK 11,00 VK 7,27 VK 
0190 Innere Medizin BA 5,0 VK 2,0 VK 3,00 VK 
 
Anzahl der Ärzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus):  1  
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B-2.5  Personalqualifikation im Pflegedienst 

(Stichtag 31.12.2004) 
 

 Abteilung Anzahl der 
beschäftig-
ten Pflege-
kräfte ins-

gesamt 

Prozentualer 
Anteil der e-
xaminierten 

Kranken-
schwestern 

/-pfleger 
(3 Jahre) 

Prozentualer 
Anteil der 

Krankenschwes-
tern/-pfleger mit 
entsprechender 
Fachweiterbil-

dung 
(3 Jahre plus 

Fachweiterbil-
dung) 

Prozentualer 
Anteil Kranken-

pflegehelfer/ in (1 
Jahr) 

0100 Innere 
Medizin 
(HA) 

59,18 VK 86,48 % 5,07% 8,45% 

0190 Innere 
Medizin 
(BA) 

9,32 VK 78,54% 21,46% 0,00% 

 Gesamt 68,50 VK 85,40% 7,30% 7,30% 
 



 

Qualitätsbericht für die  
_____________________________________________________________________________________________ 

2609 10374-01-2004.doc                                                                                    Seite 17 

 
C Qualitätssicherung 
 
 
C-1  Externe Qualitätssicherung nach § 137 SGB V 

 Zugelassene Krankenhäuser sind gesetzlich zur Teilnahme an der exter-
nen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet. Gemäß seinem 
Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen (Leistungsbereiche) teil: 

 

Leistungsbereich 
Leistungsbereich 
wird vom Kran-

kenhaus erbracht 

Teilnahme an der 
externen  

Qualitätssicherung 

Dokumentationsrate  

 Ja Nein Ja Nein Kranken-
haus 

Bundesdurch-
schnitt 

1 Aortenklappenchirurgie  X     

2 Cholezystektomie  X     

3 Gynäkologische  
Operationen 

 X     

4 Herzschrittmacher-
Erstimplantation 

X   X n. a. 95,48% 

5 Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel 

X   X n. a. 100,00% 

6 Herzschrittmacher-
Revision 

X   X n. a. 74,03% 

7 Herztransplantation  X     

8 

Hüftgelenknahe Fe-
murfraktur  
(ohne subtrochantäre 
Frakturen) 

 X     

9 
Hüft-
Totalendoprothesen-
Wechsel 

 X     

10 Karotis-Rekonstruktion  X     

11 Knie-Totalendoprothese 
(TEP) 

 X     

12 
Knie-
Totalendoprothesen-
Wechsel 

 X     

13 
Kombinierte Koronar- 
und Aortenklappen- 
chirurgie 

 X     

14 

Koronarangiographie / 
Perkutane translumina-
le Koronarangioplastie 
(PTCA)  

X  X  

99,50% 99,96% 

15 Koronarchirurgie  X     

16 Mammachirurgie  X     

17 Perinatalmedizin  X     

18 

Pflege: Dekubi-
tusprophylaxe mit  
Kopplung an die Leis-
tungsbereiche  1, 8, 9, 
11, 12, 13, 15, 19  

 X     
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Leistungsbereich 
Leistungsbereich 
wird vom Kran-

kenhaus erbracht 

Teilnahme an der 
externen  

Qualitätssicherung 

Dokumentationsrate  

 Ja Nein Ja Nein Kranken-
haus 

Bundesdurch-
schnitt 

19 Totalendoprothese 
(TEP) bei Koxarthrose 

 X     

 
20 
 

Gesamt 
 
- 

 
- 

 
- 

 
- 99,50% 

 
94,10% 

 
 
C-2  Qualitätssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b SGB V 

Eine Aufstellung der einbezogenen Leistungsbereiche findet im Qualitäts-
bericht im Jahr 2007 Berücksichtigung. 

 
 

C-3 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht (§ 112 SGB V) 

Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Quali-
tätssicherung vereinbart. 

 
 

C-4   Qualitätssicherungsmaßnahmen bei Disease – Management - Pro-
grammen (DMP) 

Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus zurzeit an 
keinen DMP - Qualitätssicherungsmaßnahmen teil. 

 
 

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 S. 3 
Nr. 3 SGB V 

Eingriffe nach der Mindestmengenverordnung sind im Berichtsjahr 2004 
nicht vorgenommen worden. 

 
 

C-5.2 Ergänzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der Mindestmengenver-
einbarung nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V 

 Entfällt. 
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Systemteil 
 

D  Qualitätspolitik 

 

Auftrag der Klinik 

Als Internistische Klinik Dr. Müller verstehen wir uns als ein integratives Gesundheits-
zentrum, das seine Patienten dauerhaft mit medizinischer und pflegerischer Leistung 
auf höchstem Niveau versorgt. Den Patienten und sein Wohlbefinden in den Mittelpunkt 
unserer Dienstleistung stellend, wollen wir zeigen, dass eine beste medizinische Ver-
sorgung mit wirtschaftlicher Unternehmensführung im Sinne einer nachhaltigen Erfolgs- 
und damit auch Zukunftssicherung für unsere Mitarbeiter in einer Klinik vereinbar sind. 

 

Zielsetzung im Qualitätsmanagement 

Als eine in privater Trägerschaft geführte Klinik fühlen wir uns dem Qualitätsmanage-
ment in besonderer Weise verpflichtet. Für unser Haus sind Qualität und Integrität zwei 
zentrale Elemente, wenn es darum geht, mit unserem Handeln einen harmonischen 
Dreiklang von Mensch, Medizin und Sozialverantwortung zu sorgen. Die Zielsetzung 
des Qualitätsmanagement der Klinik ist dabei 

·  die Begeisterung unserer Patienten, der Mitarbeiter und Belegärzte sichern und 
erhöhen 

·  die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Fachbereichen, Funktionseinhei-
ten und Berufsgruppen zu harmonisieren 

·  die Zusammenarbeit mit Kostenträgern sowie Sozial- und gesundheitspolitischen 
Entscheidungsträgern zu fördern und verbessern 

Hierbei sind wir uns unserer Verantwortung im Sinne höchster Integrität gegenüber un-
seren Patienten (Kunden), den Mitarbeitern und der Umwelt bewusst. 

 

Leitbild im Qualitätsmanagement 

In Bezug auf die strategischen Rahmen und operative Ausrichtung des Qualitätsmana-
gements gelten für die gesamte Klinik Zielsetzungen, die aus dem pflegetheoretischen 
Modell der Selbstpflegedefizit Theorie von Dorothea Orem, abgeleitet wurden: 

 

„Das Handeln Aller ist darauf ausgerichtet, Funktionen der Patient(inn)en zu re-
gulieren um Leben zu erhalten, Gesundheit und Wohlbefinden zu fördern und 
Entwicklung zu ermöglichen.“ 

„Der durch die Gesellschaft zugewiesene Auftrag ist verpflichtend und der dafür 
bestimmte Handlungsspielraum ist bestmöglich genutzt. „ 

„Wissen, Fertigkeiten und berufliche Identität der Mitarbeiter(innen) sind intensiv 
gefördert, da sie die Grundlage der Betreuung unserer Patient(inn)en darstellen.“ 
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Leitsätze des Qualitätsmanagement 

Unsere Patienten sollen sich wohl fühlen und die besten Bedingungen zur Gesundung 
vorfinden. Daher pflegen wir bewusst die familiäre Atmosphäre eines kleinen Hauses. 
Wir legen großen Wert auf die Freundlichkeit der Mitarbeiter gegenüber den Patienten, 
aber auch im Umgang miteinander. Auch die mit großem Aufwand gestaltete idyllische 
Umgebung der Parkanlage und die behagliche Atmosphäre der Räumlichkeiten sollen 
dies fördern. Ein aus unserer Sicht wesentlicher Faktor für die Zufriedenheit unserer 
Patienten ist die exzellente Versorgung durch eine eigene Küche, die ihre Grundnah-
rungsmittel von heimischen und teils auch biologischen Erzeugern bezieht. 

Neben der medizinischen Versorgung nimmt die Pflege einen elementaren Platz in der 
Betreuung unserer Patienten ein. Vor diesem Hintergrund wurde bereits 1996 durch 
eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe („AG Qualitätsmanagement“) ein Pflegeleitbild 
entwickelt. Dieses Leitbild ist durch sieben Leitsätze gekennzeichnet: 

·  Grundlage unserer pflegerischen Leistung ist, die körperlichen, geistigen, seeli-
schen und sozialen Bedürfnisse, Möglichkeiten und Probleme des Menschen 
zu erkennen und darauf basierend eine individuelle Pflege zu planen, durchzu-
führen, zu dokumentieren und auszuwerten. 

·  Wir achten die Persönlichkeit des Menschen, respektieren seine soziale und 
kulturelle Herkunft, seine Lebensweise und Privatsphäre. 

·  Mit der Bereichspflege verhelfen dem Patienten und seinen Bezugspersonen zu 
einer Umgebung in der sie sich wohl fühlen können und stellen eine mit dem 
Patienten abgestimmte individuell Pflege sicher. 

·  In seiner letzten Lebensphase begleiten wir den Patienten und ermöglichen ihm 
ein würdiges Sterben. 

·  Die Pflegequalität wird durch ein patienten- und personalorientiertes Pflegesys-
tem sowie theoretisch fundiertes Basiswissen gesichert. 

·  Durch kontinuierliche Fortbildung erreichen wir eine Verbesserung und Weiter-
entwicklung von fachlicher und menschlicher Kompetenz. 

·  Die Pflegenden beachten die ökonomischen Anforderungen und arbeiten effi-
zient in Bezug auf Sachmittel, Personal und Zeit.  

In einer jährlichen Klausur werden die Gültigkeit der Leitsätze sowie deren Anwendbar-
keit in der Praxis geprüft. Anhand dieses Abgleichs erfolgt die Festlegung der Ziele für 
das kommende Jahr. Für 2004 waren dies im Bereich der Pflege: 

·  die Überarbeitung des Pflegeleitbildes; 

·  die Erarbeitung eines Konzeptes zur Umsetzung des Expertenstandards zur De-
kubitusprophylaxe; 

·  die Einführung eines neuen Formulars zur Pflegeplanung; 

·  die Evaluierung aller Strukturstandards; 

·  die Überarbeitung der Prozessstandards in der Pflege. 
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Maßnahmen im Qualitätsmanagement 

Seit der Institutionalisierung eines Qualitätsmanagements in unserer Klinik wurden und 
werden die in der Vergangenheit und Gegenwart durchgeführten Maßnahmen der Qua-
litätssicherung wie Besprechungen, Arztbriefe, Fortbildungen, Sozialdienst, Seelsorge 
u. a., systematisiert, in QM-Leitfäden dokumentiert sowie durch weitere Maßnahmen 
ergänzt. So konnte in den zurückliegenden Monaten und Jahren mit unterschiedlichen 
qualitätssichernden Maßnahmen die Struktureffektivität sowie die Prozess- und Ergeb-
nisqualität verbessert werden. Beispiele hierfür aus dem Berichtszeitraum sind: 

im Bereich der Patientenorientierung: 

·  eine umfassende Patienteninformationsmappe im Zimmer, 

·  eine interaktive Klinik-Homepage 

·  die medizinisch-bedarfsgerechte Bereichspflege 

·  die ergänzende Pflegevisite 

·  die Patientenübergabe am Bett 

·  das Wunschessen in der palliativen Versorgung 

 

im Bereich der Prozessqualität und Wirtschaftlichkeit 

·  die Reorganisation der Liegendaufnahme 

·  die Einführung von Diagnostik- und Therapiestandards zu Pneumonien, TIA und 
Appoplex 

·  die Einführung von Pflegesekretärinnen und Stationshelferinnen 

·  mit Intranet und Internet vernetzte, multi-applikationsunterstützte EDV Arbeits-
plätze in allen Arztzimmern 

·  die bereichsübergreifende EDV Vernetzung von Station und Labor für eine In-
formationsintegration von Diagnose, Laboranalyse und Behandlung 

 

im Bereich der Mitarbeiterführung und Personalentwicklung 

·  die Einführung einer funktions- und hierarchiebezogenen Stellenbeschreibungen 

·  die Festlegung von Einarbeitungskonzepten für alle Hierarchieebenen, ein-
schließlich entsprechender Einführungsprogramme 

·  die Verpflichtung zu strukturierten Mitarbeitergespräche (auch der Leitungsebe-
ne) in festen periodischen Zeiträumen 

·  der Aufbau einer umfassenden Personalstatistik u. a. mit Statistiken zu Ar-
beitsausfällen, Mitarbeiterfluktuation, Fortbildungen; 

·  wöchentliche medizinische Fachvorträge zu aktuellen Themen von Ärzten für 
Ärzte 

·  die Jahresplanung der innerbetrieblichen Fortbildung für Pflegepersonal, mit den 
Themen: Kinästhetik, Gesprächsführung, praktische Einweisung in Standards, 
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Pflegedokumentation, Notfallfortbildung, Hygiene aktuell, vorbeugender Brand-
schutz sowie drei Module zum Expertenstandard Dekubitusprophylaxe  

·  die gezielte Förderung der Fort- und Weiterbildungen von herausragenden Leis-
tungsträgern 

 

im Bereich der Öffentlichkeitsarbeit 

·  öffentliche Fortbildungsveranstaltungen durch den ärztlichen Direktor der Klinik 
für niedergelassene Ärzte mit externen Dozenten und führenden Anbietern von 
Medizintechnik/medizinischen Apparaten 

·  die Exkursion der Stiftungsfachhochschule München, Fachbereich Pflegemana-
gement in die Klinik 

·  Imagebroschüren und Informationsanzeigen zur Klinik 

·  die Repräsentation der Klinik in einer TV-Serie 

·  das jährliche Sommerfest für Patienten und deren Angehörige 

·  Ausstellungen (mit Vernissagen) und Informationsreihen im Haus  

 

im Bereich der Arbeitssicherheit 

·  die betriebsärztliche Betreuung durch eine externe Arbeitsmedizinerin 

·  die Einbindung einer extern beauftragten Fachkraft für Hygiene 

·  die Überwachung der Sicherheitsmaßnahmen der Klinik mittels eines externen 
Ingenieurbüros, gemäß Medizinprodukte-Betreiberverordnung. 

 

Kooperationen im Qualitätsmanagement 

Unser Verständnis eines integrativen Gesundheitszentrums berücksichtigt auch den 
Aspekt einer interdisziplinären Kooperation. Im Sinne einer optimalen Qualität der me-
dizinischen Dienstleistung arbeitet die Klinik Dr. Müller mit folgenden Einrichtungen 
und Partnern in unterschiedlicher Bindung zusammen: 

·  In partnerschaftlicher Kooperation mit dem Herzkathederlabor der Belegärzte 
Prof. Dr. Dr. Silber und Dr. Mühling werden Patienten teilweise stationär im 
Haus für die kardiologischen Untersuchungen und Engriffe vorbereitet und in 
jedem Fall in der Nachsorge betreut.  

·  Mit der benachbarten Chirurgischen Klinik Dr. Rinecker bestehen Vereinbarun-
gen, so dass jederzeit fachliche Konsile im Bereich der Chirurgischen Versor-
gung eingeholt wie auch chirurgische Nebenbehandlungen durchgeführt wer-
den können. 

·  Mit den Kliniken der Ludwig-Maximilian-Universität München (Herzchirurgie 
Großhadern), der Herzchirurgie am Augustinum sowie dem Deutschen Herz-
zentrum besteht eine Zusammenarbeit zur Herzchirurgischen Versorgung von 
Patienten mit Bypass- oder Herzklappenoperation. 
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·  Die vertragliche Zusammenarbeit mit einer nahe gelegenen und auf klinischen 
Medikamentenbedarf spezialisierten Apotheke ermöglicht eine sehr flexible und 
zeitnahe Beschaffung (Just-In-Time) jeglicher Arzneimittel. 

·  Für Laboruntersuchungen die nicht im Haus selbst durchgeführt werden, dies 
betrifft z.B. mikrobiologische Untersuchungen, steht jederzeit eine hoch-
professionelle externe Labor-Praxisgemeinschaft zur Verfügung. 

·  Eine offene Zusammenarbeit erfolgt bei Bedarf mit externen Stomatherapeuten. 
Wundberatung, Parenterale und Enterale Ernährungsberatung werden in be-
sonderen Fällen durch die Herstellerfirmen eingeholt. 

·  Zur Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpfleger(innen) arbeitet das Kran-
kenhaus mit der Berufsfachschule für Krankenpflege Maria Regina der Barm-
herzigen Schwestern vom Heiligen Vinzenz von Paul zusammen. Fortwährend 
werden in unserem Haus auch Krankenpflegeschülerinnen aus dem 1. und 3. 
Ausbildungsjahr von drei ausgebildeten Krankenschwestern betreut. 

·  Über eine Mitgliedschaft am Einkaufsverbund Privater Kliniken sichert sich die 
Klinik eine logistisch optimierte und wirtschaftlich günstige Bereitstellung aller 
verwendeten medizinischen Hilfsprodukte im Haus. 

 

 

E Qualitätsmanagement und dessen Bewertung 

 

E-1 Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements im Kranken-
haus stellt sich wie folgt dar: 

 

Die übergeordneten Leitsätze und Ziele des Qualitätsmanagement (QM) sind dokumen-
tiert und im Intranet der Klinik für alle Mitarbeiter verfügbar. Diese finden sich auch in 
öffentlichkeitswirksamen Medien der Klinik (z.B. Informationsbroschüre) wieder. Ferner 
sind selektiv standardisierte Behandlungspfade an einzelnen Arbeitsplätzen im Aus-
hang. 

 

Organisation 

Die Organisationsstruktur des Qualitätsmanagement der Klinik folgt dem Prinzip einer 
flachen Hierarchie und direkten Kommunikation und ist prinzipiell im Sinne einer Matrix 
aufgebaut: vertikal über die Organisationsebenen - horizontal über die Teilbereiche der 
Klinik. 

Die vertikalen Organisationsebenen bzw. Gremien sind: 

(1) Quality Board (Geschäftsführung und Klinikleitung) 

(2) funktionsbezogene Arbeitsgruppen Qualitätsmanagement 

(3) QM-Arbeitskreise/Projektgruppen 

Die zweite und dritte Organisationsebene findet sich in den Teilbereichen der Klinik 
wieder und bildet die horizontale Aufbaustruktur des Qualitätsmanagement, unterteilt in: 
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(1) Ärztlichen Bereich 

(2) Pflegebereich 

(3) Verwaltungsbereich 

Innerhalb der einzelnen Teilbereichen sind in jeder Organisationsebene bzw. eines Gre-
miums einzelne Mitarbeiter(innen) definiert, die neben ihren originären Tätigkeiten auch 
Führungs- und Koordinationsaufgaben im Rahmen der Qualitätsmanagementaktivitäten 
übernehmen. Dies sind z.B. der Medizin-Controller im ärztlichen Bereich oder die Pfle-
gefachkraft und Mentoren der QM-Projektgruppen in der Pflege. 

 

Verantwortungsbereiche 

Die Gesamtverantwortung des Qualitätsmanagements aus unternehmerischer Sicht 
liegt in den Händen der Geschäftsführung. Das Quality Board, besetzt aus Geschäfts-
führung und Klinikleitung, bildet das oberste Entscheidungs- und Steuerungsgremium 
für das Qualitätsmanagement. Dadurch wird eine enge Verzahnung von Unternehmens-
führung und operativem Qualitätsmanagement sichergestellt. 

Das operative Qualitätsmanagement in den Teilbereichen der Klinik obliegt der Kliniklei-
tung. Unter der Führung der jeweiligen Teilbereichsverantwortlichen werden in definier-
ten Arbeitsgruppen Konzepte und Maßnahmen erarbeitete und umgesetzt. Die Steue-
rung erfolgt dabei durch periodische Besprechungen: tägliche Besprechungen im ärztli-
chen Bereich, 14-tägiger Jour fixe der Leitungen im pflegerischen Bereich und wöchent-
lichen Jour fixe Terminen der Verwaltung. Ebenso findet im Rahmen der täglichen Arzt-
visiten und der regelmäßigen Pflegevisiten eine Qualitätskontrolle statt. 

Die Qualitätsplanung und -entwicklung von z.B. Prozess- und Strukturstandards findet 
in den eingesetzten Projektgruppen in den einzelnen Teil- und Funktionsbereichen statt. 
Besonderes Anliegen in der Klinik Dr. Müller ist es alle Mitarbeiter in den top-down-
gesteuerten Qualitätsentwicklungsprozess einzubeziehen, um dadurch „echte“ Innova-
tionen zu erreichen. 

 

QM-Struktur im Ärztlichen Bereich 

Im ärztlichen Bereich erfolgt Qualitätsmanagement über zwei Instrumente – regelmäßi-
ge Fachbesprechungen und Projekt- bzw. Arbeitsgruppen (vgl. Abbildung 1). Letztere 
werden zu den verschiedenen Themenbereichen aufgesetzt, die qualitätssichernde 
Maßnahmen betreffen. Die Arbeitsgruppen sind interdisziplinär mit Vertretern der Ärzte, 
der Pflege und teilweise der Verwaltung besetzt. Aufgabe einer Arbeitsgruppe ist es, 
regelmäßig die medizinischen Ablaufstrukturen der Klinik zu analysieren und im Sinne 
einer höheren Prozessqualität zu optimieren. Eine weitere zentrale Rolle im ärztlichen 
Qualitätsmanagement kommt dem Medizincontrolling zu, das in einer Doppelfunktion 
sowohl die medizinische Qualitätssicherung unterstützt als auch aus Verwaltungssicht 
hinsichtlich der unternehmerischen Effektivität seinen Beitrag zu leisten hat. 
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Abbildung 1 – QM-Organisation medizinischer Bereich 
 

QM Organisationsstruktur im ärztlichen Bereich
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QM-Struktur im Pflegebereich 

Arbeitsgruppe Qualitätsmanagement (AGQM) 

Der Pflegebereich umfasst die größte Anzahl der Mitarbeiter in der Klinik, woraus sich 
eine die tiefste QM-Organisationsstruktur ergibt (vgl. Abbildung 1). Zentrale Einheit des 
pflegerischen Qualitätsmanagements bildet die AGQM unter der Führung der Kliniklei-
tung „Bereich Pflege“. Das Gremium setzt sich aus den Leitungen der Fachabteilungen 
und Stationen sowie der Pflegefachberatung zusammen. Fallweise werden auch Mitar-
beiter anderer Berufsgruppen eingebunden. Die AGQM ist direkt gegenüber der Klinik-
leitung und indirekt gegenüber dem Quality Board verantwortlich. Aufgabe dieser Ar-
beitsgruppe ist es, sicherzustellen, dass: 

·  das Pflegeleitbild und die Strukturkonzepte der Pflege umgesetzt wird, 

·  Qualitätsrelevante Themen erkannt und zur Bearbeitung aufgenommen werden, 

·  Maßnahmen zur Qualitätssicherung/-entwicklung geplant und umgesetzt werden, 

·  alle Aktivitäten des Qualitätsmanagements im Fachbereich koordiniert sind, 

·  alle Stationen der Pflege in den QM-Prozess eingebunden sind, 

·  Schnittstellen zu anderen Fachbereichen kompetent definiert werden. 
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Abbildung 2 – QM-Organisation Pflegebereich 
 

QM Organisationsstruktur im Pflegebereich
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Arbeitsbereich für Projekte AG Qualitätsmanagement Projekt-/Übungsgruppen Mentorentreff

 
 
 
Die AGQM trifft sich zur Abstimmung mindestens einmal im Monat mit der Zielsetzung 
sämtliche qualitätsrelevanten Maßnahmen vorzubereiten, Projekte zu definieren und 
anzustoßen, Regelungen/Standards zu verabschieden und deren Umsetzung zu pla-
nen. In einer jährlichen Klausur werden die Qualitätsziele für das jeweils nachfolgende 
Jahr erarbeitet. 

Pflegefachberatung 

Direkt der Pflegedienstleitung der Klinik ist die Stelle der Pflegefachberatung zugeord-
net. Die Aufgabe und Verantwortung der Stelle umfasst: 

·  Das operative Qualitätsmanagement (pro)aktiv mit zu gestalten und umzusetzen, 

·  den aktuellen Stand des pflegerischen Wissens / des Pflege betreffenden Wis-
sens zur Nutzung aufzubereiten und zu dokumentieren, 

·  die Arbeit der verschiedenen Projektgruppen in der Pflege zu koordinieren, 

·  die Mitarbeiter(innen), Mentor(inn)en und die Stationsleitungen bei der Umset-
zung pflegefachlicher Inhalte in die Praxis zu unterstützen, 

·  die Pflegedienstleitung in allen die Pflegequalität (Struktur, Prozess und Ergeb-
nis) betreffenden Themen und Maßnahmen konstruktiv zu unterstützen, 

·  die Patienten bei Bedarf oder auf Anfrage mit optimal pflegerisch zu versorgen 

·  die Praxisbetreuung für Pflegeschüler(inne)n sicherzustellen. 
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Arbeitskreis Mentoren (AKM) 

Für die Ausarbeitung definierter Qualitätsthemen die Einbeziehung von Mitarbeitern 
außerhalb der QM-Einheiten existiert ein der AKM, der sich aus insgesamt sieben Mit-
arbeiter(inne)n der einzelnen Stationen zusammensetzt Geleitet wird der AKM durch 
Pflegefachberatung. Der AKM trifft sich alle zwei Monate für drei bis vier Stunden. Seine 
Aufgaben umfassen: 

·  ein einheitliches Vorgehen im definierten QM-Prozess zu gewährleisten 

·  Entwicklungen und Problemstellungen frühzeitig zu erkennen und Lösungen im 
Sinne von Regelungen und Standards praxisnah zu erarbeiten, 

·  eine realistische Evaluierung mit praxisnaher Bewertung der QM-Maßnahmen 
durchzuführen, 

·  das Wissen und die Erfahrung der Mitarbeiter(innen) effektiv zu nutzen und den 
Austausch über die Mentorentätigkeit zu gewährleisten, 

·  motivierten Mitarbeiter(inne)n ein förderndes Umfeld zu bieten. 

Die Mentoren auf den Stationen sind verantwortlich, Neuerungen praktisch kollegial zu 
begleiten. Sie fungieren als Multiplikatoren bei der Umsetzung des Pflegeleitbildes und 
aller QM-Maßnahmen. Daneben sind sie Praxisbegleiter für neue Mitarbeiter(innen) 
sowie unsere Pflegeschüler(innen). 

QM-Projektgruppen 

Für einzelne komplexe Qualitätsthemen, die ein umfassenderes Engagement erfordern 
und darüber hinaus anderer Fachbereiche betreffen, werden spezifische Projektgrup-
pen eingerichtet. Außerdem gibt es im Bedarfsfall auf den einzelnen Stationen Übungs-
gruppen z.B. zu Kinästhetik. 

 
 
QM im Verwaltungsbereich 
 
Im Verwaltungsbereich ist eine sehr flache QM-Struktur aufgesetzt. Hier erfolgt QM in 
Form einer so genannten „erweiterten Klinikleitung“ – Verwaltungsleitung und Ge-
schäftsführung (vgl. Abbildung 3). Diese Einheit tritt zu wöchentlichen Jour Fixen zu-
sammen um im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses die Arbeitsabläu-
fe und -strukturen ständig zu optimieren. Das Gremium adressiert dabei verwaltungs-
spezifische Themen, wie z.B. Kosten-Controlling-Routinen oder Budget-Planung. Die 
Ergebnisse werden in Projektsteckbriefen dokumentiert und für einzelne Projekte vorbe-
reitet. Verwaltungsbezogene Projekte werden innerhalb des Verwaltungsbereiches 
durch die Funktionseinheiten durchgeführt und umgesetzt. Bereichsübergreifende Pro-
jekte werden mit den betroffenen Bereichen Ärztlicher Dienst und Pflegedienst gemein-
sam definiert und umgesetzt. Ergänzt wird das QM durch eine externe, benchmark-
orientierte Qualitätssicherung mittels eines externen Beraters. 
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Abbildung 3 – QM-Organisation Verwaltungsbereich 
 

QM Organisationsstruktur im Verwaltungsbereich

Quelle: KIS-Auswertung DRG-Statistik 2004/2005

Abbildung 3
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E-2 Qualitätsbewertung 
 

Das Krankenhaus hat im Berichtszeitraum folgende Maßnahmen zur Be-
wertung von Qualität bzw. des Qualitätsmanagements vorgenommen 
(Selbst- oder Fremdbewertungen): 
 
Im Jahr 2004 wurde regelmäßig stichprobenartig die Zufriedenheit der Pa-
tienten mit der Behandlung in unserer Klinik erfragt. Besonderer Schwer-
punkte dabei waren die Zufriedenheit mit der medizinischen und der pfle-
gerischen Betreuung sowie die Effektivität der Organisationsabläufe im 
Haus. Das Ergebnis ist eine außerordentlich hohe Zufriedenheit der Pati-
enten in allen abgefragten Bereichen. Darüber hinaus wurde ebenfalls 
stichprobenartig die Zufriedenheit der einweisenden Ärzte mit den Organi-
sationsabläufen einschließlich Anmeldung der Patienten, der Qualität der 
medizinischen Versorgung und der Qualität der Übermittlung der medizi-
nischen Befunde erfragt.  

 
 
E-3  Ergebnisse in der externen Qualitätssicherung gemäß § 137 SGB V 
 
 Die Klinik führt die ordentlichen Qualitätssicherungsmaßnahmen im Rah-

men der BAQ-Anforderungen durch. Die erforderlichen Dokumentationen 
wurden gemäß den Richtlinien und soweit für die Klinik relevant geleistet. 
Nachrichtlich verweisen wir hier auf die Ergebnisse des externen Quali-
tätssicherungsverfahrens im BAQ-Bericht 2004. Die relevanten Ergebnis-
se sind in Teil F „Ärztlicher Bereich – Belegabteilung aufgeführt. 
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F Qualitätsmanagementprojekte im Berichtszeitraum 
 

In der Klinik sind folgende ausgewählte Projekte des Qualitätsmanage-
ments im Berichtszeitraum durchgeführt worden: 

 
 
Ärztlicher Bereich - Hauptfachabteilung 

Prozessoptimierung 

Ein in den vergangenen Jahren struktureller Engpass in der Klinik war die Übernahme 
liegend transportierter Patienten von den Rettungssanitätern in die stationäre Versor-
gung unseres Hauses. Hier wurde mit dem Modell einer Liegendaufnahme eine optima-
le Voraussetzung geschaffen, den Patienten in kürzester Zeit strukturiert und ohne In-
formationsverlust von den Rettungssanitätern oder dem Notarzt an die Ärzte der Klinik 
zu übergeben. Der hierfür eingerichtete Aufnahmeraum bietet durch seine hochwertige 
apparative Ausstattung gleichzeitig auch die Möglichkeit einer adäquaten Erstversor-
gung. Eine Evaluierung bei den Rettungsdiensten hat bestätigt, dass diese Struktur-
maßnahme nicht nur die hausinternen Arbeitsabläufe sondern auch die Zusammenar-
beit mit den Rettungsdiensten erheblich vereinfacht hat und damit auch Informations-
verluste bei der Übergabe eliminiert wurden. 

 

Diagnostik -/ Therapiestandards 

Ein weiterer wesentlicher Baustein an qualitätssichernden Maßnahmen im ärztlichen 
Bereich ist die Etablierung hausinterner Standards für Diagnostik und Therapie häufiger 
Krankheitsbilder in Anlehnung an das Konzept der klinischen Behandlungspfade. Diese 
Diagnostik- und Therapiestandards werden jeweils nach eingehender Recherche der 
wissenschaftlichen Literatur unter Berücksichtigung evtl. vorhandener Leitlinien von 
Fachgesellschaften nach dem Grundsatz der „Evidence-based-medicine“ entwickelt. 
Eine der ersten etablierten und kontinuierlich weiterentwickelten Therapiestandards be-
trifft die Therapie der Pneumonie sowohl in der Form der ambulant erworbenen als 
auch der Nosokomial-Pneumonie mit ihren Unterformen der Aspirationspneumonie oder 
der Pneumonie bei immunsupprimierten Patienten. Durch diese hausinterne Standardi-
sierung wird erreicht, dass der Patient nach kürzester Entscheidungsfrist eine optimal 
antibiotische Therapie erhält. Gleichzeitig wird sichergestellt, dass die in den Therapie-
standards aufgeführten Medikamente auf jeder Station zur Verfügung stehen, um unnö-
tige Verzögerungen in der Therapieeinleitung zu vermeiden. Dieser Therapiestandard 
wird unter Berücksichtigung evtl. erkennbar werdender Resistenzmuster und Neuent-
wicklungen im Pharmako-Therapiebereich kontinuierlich weiter entwickelt. 

Ein weiterer Diagnostik- und Therapiestandard betrifft die Patienten mit TIA oder A-
poplex. Bei diesem Krankheitsbild ist entscheidend, ohne Zeitverlust die Patienten zu 
identifizieren, die von einer Lysetherapie profitieren könnten. Hierzu wurde ein Algo-
rithmus erarbeitet und etabliert, der eine unverzügliche Identifikation dieser Patienten 
ermöglicht. Es wurden darüber hinaus die Strukturen geschaffen, diese Patienten in 
kürzest möglicher Zeit auf eine Stroke-Unit zu verlegen. Bei den Patienten, für die eine 
Lysetherapie nicht in Betracht kommt, wird entsprechend dieses Therapiestandards 
eine optimierte multimodale Therapie unter Einschluss auch insbesondere kranken-
gymnastischer, pflegerischer und so weit erforderlich logopädischer Maßnahmen einge-
leitet. 
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EDV-Vernetzung 

Zur Verbesserung der Strukturqualität wurden alle Arztzimmer mit EDV-Arbeitsplätzen 
ausgestattet. Über Intranet und Internet hat jeder Arzt an den Terminals Zugriff auf die 
hausinternen Diagnostik- und Therapiestandards sowie auch zu sämtlichen frei verfüg-
baren Internetseiten. Vorgefertigte Links verweisen auf die medizinischen Fachgesell-
schaften und Dachverbände sowie die medizinischen Leitlinien sowie Innovationen der 
Diagnostik und Therapie. 

Als weitere qualitätssichernde Maßnahme wurde durch Verknüpfung der Rechner auf 
den Stationen mit der EDV im Labor die Struktur- und Prozessqualität erheblich verbes-
sert. Sämtliche Laborwerte sind nach Freigabe durch die Laborantin von jeder Station 
aus abrufbar. Der zeitliche Verlauf der einzelnen Laborparameter eines Patienten kann 
in übersichtlicher Form dargestellt werden. Bei Wiederaufnahme eines Patienten auch 
nach mehreren Jahren sind die Vorwerte sofort in der EDV abrufbar. Dies hat zu einer 
erheblichen Steigerung der Prozessqualität geführt. Telefonische und zeitintensive 
Rückfragen wegen einzelner Laborbefunde bei den Laborantinnen entfallen seither. 

 

 

Ärztlicher Bereich - Belegabteilung 

Im Jahre 1986 gründete die seit vielen Jahren in München etabliert kardiologische Ge-
meinschaftspraxis Dr. Klaus Bödigheimer, Dr. Holger Mühling in der Internistischen Kli-
nik Dr. Müller als Kooperation das 1. Katheterlabor niedergelassener Kardiologen in 
Süddeutschland. Anfang der 90iger Jahre erlangte die Kardiologie mit dem Eintritt des 
international renommierten Kardiologen Prof. Dr. med. Sigmund Silber in die Gemein-
schaftspraxis den Belegarztstatus. 

Inzwischen wird in unserer Klinik ausgehend von ambulanten Koronarangiographien in 
den Anfangsjahren eine umfassende kardiologische und angiologische invasive Dia-
gnostik und interventionelle Therapie angeboten. Damit entwickelte sich die Abteilung 
zu einem anerkannten kardiologischen Zentrum -insbesondere was die Zahl der Proze-
duren und deren Prozess- und  Ergebnisqualität angeht. Ein vorzügliches Abschneiden 
bei Qualitätssicherungsmaßnahmen der „Bayerischen Arbeitsgemeinschaft für Quali-
tätssicherung in der stationären Versorgung“ (BAQ) unterstreicht die Leistungsfähigkeit 
der Gruppe (vgl. Abbildungen 4 / 5). Die wachsende Informations- und Dokumentations-
flut, die im Katheterlabor anfällt, ist jederzeit und in unterschiedlichsten Modalitäten über 
eine speziell entwickelte Datenbank besonders für die vielen wissenschaftlichen Frage-
stellungen im Rahmen von Studienprotokollen, abrufbar. 
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Abbildung 4 – Krankheitsschweregrad kardiologische Fälle 

 

Vergleich der Krankheitsschweregrade (nach BAQ)
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Abbildung 5 – Anzahl Komplikationen 

 

Komplikationen bei kardiologischen Untersuchungen/Eingriffen

Quelle: BAQ-Statistik 2004
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In zwei modernen Labors hält das Katheterteam kontinuierlich eine 24-Stunden Bereit-
schaft vor. Das Team besteht aus vier Kardiologen, zwei Assistenzärzten, sechs 
Schwestern und einem Organisationsstab von zwei Medizinisch Technischen Assisten-
ten (MTA), drei Sekretärinnen und einem Programmierer. 

Koronare, angiologische und rhythmologische Diagnostik und Intervention erfordern 
innerhalb des kardiologisch-angiologischen Fachgebietes spezielle Kenntnisse, so dass 
für die unterschiedlichen Eingriffe verschiedene Subteams verantwortlich sind: 

·  Diagnostische Herzkatheteruntersuchung: 
1 Kardiologe, 1 Weiterbildungsassistent ,2 Herzkatheterschwestern 

·  Diagnostische Angiographie (DSA): 
1 Angiologe/Kardiologe, 1 Katheterschwester 

·  Interventionelle Herz- und Gefäßeingriffe (PTCA od. PTA): 
2 Angiologen/Kardiologen, 2 Katheterschwestern  

·  Elektrophysiologische Eingriffe: 
1 Rhythmologe, 1 Kardiologe, 2 Katheterschwestern 

·  Schrittmacher- und Defibrillatorimplantation: 
2 Kardiologen, 1 Anästhesist, 2 OP-Schwestern 

 

In erster Linie werden Patienten mit einer akuten Herzkreislaufkrankheit behandelt, wo-
bei unterschiedliche Fälle zu unterscheiden sind: 

·  Herzinfarktpatienten werden über die Brustschmerzeinheit (Chest Pain Unit) der 
Intensivstation einer sofortigen Herzkatheteruntersuchung mit gegebenenfalls 
notwendiger Sofort-PTCA / Stentimplantation zugeführt. Die Kardiologen gewähr-
leisten die Verwendung von medikamentenbeschichteten Gefäßstützen (Drug 
Eluting Stents) in über 85 % Prozent der Koronarinterventionen. 

·  Patienten mit bedrohlichen Rhythmusstörungen werden mittels Katheterablation, 
implantierbarem Defibrillator (ICD) bei Tachyarrhythmie oder durch Schrittma-
cherimplantation bei Bradyarrhythmie behandelt. Patienten mit intermittierendem 
Vorhofflimmern werden bei Schrittmacherbedürftigkeit mit antitachykarden Ag-
gregaten (AAIsafe) versorgt. 

·  Schwere Herzinsuffizienz wird bei Versagen medikamentöser Maßnahmen mit 
der kardialen Resynchronisationstherapie (CRT = 3-Kammer Schrittmacher) ge-
lindert. 

·  Patienten mit arterieller Verschlusskrankheit können akut oder elektiv mit einer 
Katheterintervention evtl. mit Stent-Implantation behandelt werden (PTA). 

·  Vom Schlaganfall bedrohte Personen erhalten im Katheterlabor bei Nachweis  
einer hochgradigen Halsgefäßstenose eine Karotisstentimplantation (CAS) – re-
gelmäßig mit Embolieschutzsystemen. 

Die herzchirurgische Versorgung von Patienten, die einer Bypass- oder Herzklappen-
operation zugeführt werden müssen, übernimmt die Kardiochirurgie des Klinikums 
Großhadern, der Herzklinik am Augustinum oder des DHZ München. 

Die internistische Klinik Dr. Müller und die Kardiologische Gemeinschaftspraxis verfol-
gen in ihrem Kooperationsmodell seit Jahren das im Gesundheitsmodernisierungsge-
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setz von der Bundesregierung festgeschriebene Ziel: „Die Integrierte Versorgung mit 
enger Verzahnung von ambulanter und stationärer Medizin, die die vor - und nachstati-
onäre Behandlung des Patienten durch das gleiche Team gewährleistet, das ihn auch 
während des stationären Aufenthaltes in der Klinik betreut.“ 

Das Disease Management Program (DMP - KHK)) das mittlerweile den Konsens zwi-
schen KVB, Hausärzten und Kardiologen zur „optimierten Versorgung „ von Koronar-
kranken gefunden hat, ist ein zukünftiger Eckpfeiler unseres Behandlungskonzept. 

 

 

Pflegebereich 

Ein zentrales Projekt im Pflegebereich ist die Ausarbeitung eines Konzeptes zur Umset-
zung des Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe. Ziel des Projektes ist, für jeden 
Patienten die prophylaktischen Maßnahmen sicherzustellen, die eine Dekubitusentste-
hung wirksam verhindern. Bei einem Dekubitus besteht ein hohes Risiko in Bezug auf 
die Hilfe- und Pflegebedürftigkeit des Patienten. Angesichts des vorhandenen Wissens-
tandes über Dekubitusprävention ist eine Reduzierung des Dekubitus auf ein Minimum 
anzustreben. Besonders wichtig ist dabei, dass 

·  das Pflegefachpersonal eine systematische Risikoeinschätzung am Patienten 
durchführt 

·  den Patienten sowie auch dessen Bezugspersonen in prophylaktischen Maß-
nahmen schult  

·  in den Pflegemaßnahmen grundsätzlich die Bewegung des Patienten fördert, 
den Druck auf dessen Körper reduziert und die Kontinuität prophylaktischer Maß-
nahmen gewährleistet. 

Im Frühjahr 2003 wurde das Konzept von zwei Mitarbeiterinnen entwickelt. Kernbe-
standteil war die Ist-Analyse, die Inhalte bereits gültiger Standards im Haus, For-
schungsergebnisse, die Qualifikation der Mitarbeiter sowie die Dekubitus-Historie im 
Haus umfasste. Eine Literaturrecherche zum aktuellen klinischen Wissensstand und 
bereits eingesetzter Techniken ergänzte die Analyse. Darauf aufbauend wurde der Pra-
xisstandard zur Dekubitusprophylaxe überarbeitet. So wurde festgelegt, dass 

·  die Braden-Skala zur Einschätzung des Dekubitusrisikos verwendet wird, 

·  die Ernährungssituation des Patienten zu berücksichtigen ist und, dass ab einem 
Dekubitus Grad II (bei Einlieferung) die Diätassistentin eine besonders eiweißrei-
che Kost zusammen stellt, 

·  Microlagerungen eingeführt werden, die das Körperbild des Patienten verbessern 
bzw. erhalten und eine gezielte Stimulation bieten. 

Der so neu definierte Strukturstandard gibt u. a. medizinische Hilfsmittel, die erforderli-
che Qualifikation mit Fortbildungsverpflichtung sowie Informationsmaterial und Anwen-
dungsanleitung für Patienten und Angehörige vor. 

Im Verlauf des 2. Halbjahres 2003 und in 2004 wurden alle Mitarbeiter(innen) in je drei 
Module im Gesamtumfang von 12 Unterrichtstunden zu folgenden Themen geschult: 

·  Aktuelles Wissen zur Dekubitusentstehung 

·  Risikoeinschätzung am Patienten 
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·  Bewegungs-, Lagerungs- und Transfertechniken 

·  Einsatz druckreduzierender Hilfsmittel 

·  geeignete Interventionen zur Dekubitusprophylaxe nach Risikoeinschätzung 

·  Beurteilung der Effektivität prophylaktischer Maßnahmen 

·  Information, Anleitung und Beratung des Patienten/der Angehörigen sowie an 
der Versorgung des dekubitusgefährdeten Patienten beteiligte Personen 

Die Umsetzung des Konzeptes und die Evaluierung der Praxisergebnisse sind für 
2005/2006 geplant. 

Funktionsdienste 

Im Bereich der medizinischen Funktionsdienste wurden in 2004 mehrere Projekte 
durchgeführt. Stellvertretend dafür stehen: 

Medizinisches Labor: Das Labor wurde über eine spezielle Anwendungssoftware mit 
dem KIS-System und der DRG-Dokumentation der Klinik verbunden, so dass Laborda-
ten sofort nach Auswertung in der Patientendokumentation elektronisch zur Verfügung 
stehen. Die Einreichung und Auswertung des Labors der Patienten erfolgt über Barco-
des, die dem Patienten bzw. der Patientenakte zugewiesen werden. 

Radiologie: Durch die Anschaffung eines technisch auf dem neuesten befindliche Rönt-
gengerätes ist nun mehr eine verbesserte bildgebende Diagnostik möglich, die auch 
PACS geeignet ist. Das Gerät ermöglicht nicht nur einen multivariaten Einsatz am Pati-
enten, sondern auch eine ergonomische Bedienung durch das Personal. 

Physikalische Therapie: Zum Wohle unserer Patienten wurden die Mitarbeiter in 2004 in 
speziellen Kursen für eine physikalische Therapie/Ergotherapie zur Gesundheitsförde-
rung unterwiesen. 

 

 

Verwaltungsbereich 

Die Verwaltung der Internistische Klinik Dr. Müller GmbH & Co KG hat im Jahr 2004 
ihre Tätigkeiten im Qualitätsmanagement weiter vorangetrieben. Ein wesentlicher Be-
standteil waren fachspezifische Fortbildungen für die Mitarbeiter der Verwaltung. In re-
gelmäßigen Jour-Fix Terminen wurden die Arbeitsstruktur/-abläufe im Bereich der Ver-
waltung auf Effektivität und Effizienz untersucht. Für den Bereich der Personalverwal-
tung wurden standardisierte Kernprozessabläufe erarbeitet, die zukünftig die Grundlage 
in der täglichen Arbeit des Personalmanagement bilden. 

 

 

Küche 

 

Oberstes Ziel des Qualitätsmanagement unserer Küche ist die ausgewogene, gesunde 
Ernährung der Patienten und Mitarbeiter. Hochwertige Produkte sind der Grundstein 
unseres Speiseplanes. So wird in der Speisezubereitung überwiegen Raps- und Oli-
venöl verwendet. Wir achten darauf, dass Desserts mit frischem Obst und möglichst 
wenig Fertigprodukten zubereitet werden. Bei Salaten und Gemüse verwenden wir na-
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hezu ausschließlich frische Produkte. Insgesamt bezieht die Küche ihre Produkte von 
heimischen Erzeugern und dies zunehmend, wenn möglich, aus dem kontrollierten bio-
logischen Anbau (z.B. Kräuter, Gewürze). 

Das Wohl des Patienten bedeutet für uns, diesen möglichst individuell zu versorgen. So 
besteht neben den Diätformen beim Frühstück die freie Komponentenwahl zwischen 
Honig, Marmeladen, Wurst, Käse, Müsli, frischem Orangensaft, Brezeln, Semmeln, 
Croissants und verschiedenen Broten sowie verschiedene Cerealien. Beim Mittagsme-
nü besteht zur Suppe und dem Nachtisch die Wahl zwischen vier Gerichten, darunter 
einem Vegetarischen. Beim Abendessen können unsere Patienten unter drei Menüs (3x 
die Woche auch warmes Essen) auszuwählen. 

Besonderen Anklang bei den Patient(inn)en und Mitarbeiter(inne)n fanden die vier Akti-
onswochen im Jahr 2004. Dies zeigte sich in bis zu 20% höheren Essenszahlen bei den 
Mitarbeiter(inne)n. Die Italienische Woche bot eine mediterrane Küche mit viel Gemüse 
und Fisch, die Spargelwoche im Frühjahr glänzte mit ausgefallenen Spargelrezepten, 
die Mexikanische Woche überzeugte durch die überwiegend herzhaft-pikanten Rezep-
turen und die Vollwertkostwoche zielte vor allem auf eine gesundheitsbewusste Ernäh-
rung ab. Höhepunkt im Jahr ist unser Sommerfest für Patienten und deren Angehörige 
im eigenen Klinikgarten, bei dem es ein reichhaltiges kulinarisches Angebot sowie Mu-
sik und Unterhaltung gibt. 
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G Weitergehende Informationen 

 

Gesamtverantwortung: 

·  Hr. Dr. H. Müller geschäftsführender Gesellschafter 

·  Fr. S. Müller  geschäftsführende Gesellschafterin 

·  Hr. S. Richter Geschäftsführung 

 

Inhaltliche Verantwortung: 

·  medizinischer Bereich:  Prof. Dr. Dr. M. Gross (ärztlicher Direktor) 

·  pflegerischer Bereich: Fr. L. Stumpf (Pflegedienstleitung) 

·  Verwaltungsbereich: Hr. K. Wernick (Verwaltungsleitung 

 

Redaktion: 

·  Hr. S. Richter, Hr. K. Wernick 

·  Fr. J. Adabbo, Fr. R. Huther-Vogel (Sekretariat Prof. Dr. Dr. Gross) 
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