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EINLEITUNG 

 

Der Qualitätsbericht nach der Vereinbarung gemäß § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 

SGB V ist für alle Krankenhäuser verpflichtend zum 31.08.2005 für das Jahr 

2004 zu erstellen. 

 

Das Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus beschäftigt sich seit 2002 

mit der Einführung eines Qualitätsmanagements. Nach einem längeren Zeit-

raum der Selbstbewertung nach dem KTQ-Fragenkatalog und einer intensi-

ven Arbeit in verschiedenen Projektgruppen wurde am 20. und 21. April 2005 

eine Fremdbewertung für die Zertifizierung nach KTQ durchgeführt. Ein Visi-

torenteam, bestehend aus je einem Vertreter aus dem ärztlichen, dem pfle-

gerischen und dem Verwaltungsbereich hat bei Begehungen und kollegialen 

Dialogen mit Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen alle Bereiche des Kranken-

hauses gründlich geprüft. Wir können mit Stolz berichten, dass das Kran-

kenhaus die Zertifizierung erreicht hat und wir am 31.08.2005 das KTQ-

Zertifikat überreicht bekommen. 

 

Der vorliegende Qualitätsbericht gliedert sich in zwei Teile. Der Basisteil ent-

hält neben allgemeinen Struktur- und Leistungsdaten im Teil A fachabtei-

lungsspezifische bzw. –übergreifende Daten in Teil B. Im Teil C sind ver-

schiede Maßnahmen der Qualitätssicherung dargestellt. 

 

Der zweite Teil, der Systemteil, widmet sich der Qualitätspolitik des Hauses, 

der Bewertung des Qualitätsmanagements und dem Aufbau eines Quali-

tätsmanagementsystems. Des Weiteren werden die Ergebnisse der Quali-

tätssicherung und verschiedene Qualitätsprojekte dargestellt. 
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BASISTEIL 

 

A  ALLGEMEINE STRUKTUR- UND LEISTUNGS-
 DATEN DES KRANKENHAUSES 
 

A-1.1  Allgemeine Merkmale des Krankenhauses 
 

Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus 

Bautzener Straße 21 

02906 Niesky 

 

e-Mail:      info@emmaus-niesky.de 

Internet: www.emmaus-niesky.de 

 

 

A-1.2  Institutskennzeichen des Krankenhauses 
 

261 401 278 

 

A-1.3  Name des Krankenhausträgers 
 

 Diakonissenanstalt Emmaus 

 

 

A-1.4   Zulassung als akademisches Lehrkrankenhaus 
 

Eine Zulassung als akademisches Lehrkrankenhaus liegt nicht vor. 
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A-1.5  Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach 
  § 108/109 SGB V (Stichtag 31.12 des Berichtsjahres) 
 

131 
 
 
 
 

A-1.6  Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr  
  behandelten Patienten 
 

Stationäre Patienten 4.076 

Ambulante Patienten 7.207 

 
 

A-1.7 A  Fachabteilungen 
 

Das Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus ist ein Krankenhaus der 

Grund- und Regelversorgung mit den Fachabteilungen Innere Medizin, Chi-

rurgie und Anästhesie (nicht bettenführend).  

 
 

Schlüssel 
nach § 301 
SGB V 

Name der 
Klinik 
 

Zahl der 
Betten 

Zahl der 
stationären 
Fälle 

Hauptabteilung 
(HA) oder Be-
legabteilung 
(BA) 

Poliklinik / 
Ambulanz 
ja / nein 

0100 Innere  
Medizin 

  78 2.466 HA Ja 

1500 Chirurgie   53 1.610 HA Ja 

Gesamt  131 4.076   
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A-1.7 B  Top-30 DRG des Krankenhauses im Berichtsjahr 
 

Rang DRG 
3-stellig 

Text 
 

Fall-
zahl 

1 I18 Andere Eingriffe am Kniegelenk, Ellenbogen und 
Unterarm 

337 

2 B70 Behandlung von Schlaganfällen 151 

3 F62 Herzschwäche und Schock 148 

4 G48 Darmspiegelung 102 

5 F71 Nicht schwere Herzrhythmusstörungen und Erre-
gungsleiterstörungen 

99 

6 G60 Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane 98 

7 G67 Speiseröhrenentzündung, Gastroenteritis und ver-
schiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane 

96 

8 B69 Vorübergehende Durchblutungsstörung des Ge-
hirns 

81 

9 F67 Bluthochdruck 78 

10 G47 Magenspiegelung bei schweren Krankheiten der 
Verdauungsorgane 

78 

11 H08 Gallenblasenentfernung 78 

12 K60 Zuckerkrankheit 78 

13 F60 Kreislauferkrankungen mit akutem Herzinfarkt 74 

14 I13 Operation am Oberarm, Schien- u. Wadenbein 
sowie Sprunggelenk 

70 

15 B80 Andere Kopfverletzungen 69 

16 G09 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien (Brü-
che) 

67 

17 G50 Magenspiegelung bei nicht schweren Krankheiten 
der Verdauungsorgane 

67 

18 E65 Behandlung chronische Bronchitis 64 

19 I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Ver-
letzungen im Wirbelsäulenbereich ohne Schmerz-
therapie 

60 

20 F72 Instabile Angina pectoris (Herzenge) 56 
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21 V60 Behandlung bei Alkoholmissbrauch 56 

22 G07 Blinddarmentfernung 54 

23 E62 Infektionen und Entzündungen der Atmungsorgane 53 

24 B63 Altersverwirrtheit und andere chronische Störun-
gen der Hirnfunktion 

52 

25 I08 Andere Eingriffe am Hüftgelenk und Oberschenkel 
(außer Hüftgelenkprothese) 

51 

26 F73 Behandlung bei Kreislaufkollaps 50 

27 H61 Bösartige Neubildung (Leber, Gallenblase, Gallen-
gänge, Bauchspeicheldrüse) 

46 

28 D61 Behandlung bei Gleichgewichtsstörungen 45 

29 L63 Infektionen der Harnorgane 44 

30 G02 Große Eingriffe an Dünn- und Dickdarm 43 

 
 

A-1.8  Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungs-
  angebote  
 

Das Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus hat als Haus der Grund- 

und Regelversorgung  keine besonderen Versorgungsschwerpunkte. 

 

 

A-1.9  Ambulante Behandlungsmöglichkeiten  
 

Das Krankenhaus verfügt über eine Notfallambulanz, welche die Notversor-

gung täglich über 24 Stunden gewährleistet. 

 

Des Weiteren bestehen folgende ambulante Behandlungsmöglichkeiten: 

- Versorgung und Nachbehandlung von Arbeits- und Wegeunfällen 

- Ambulante Operationen, wie z. B. Leisten- und Nabelbruch,  Kniege-

lenksspieglungen, Metallentfernung, Krampfadern, Entfernung von 
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Weichteilgeschwülsten, Nerveinengung am Handgelenk, Zusammenzie-

hen der Hohlhandfaszie, Tennisellenbogen, Vorfußdeformität („Ballen“, 

„Krallenzehen“), Entfernung kleinerer Geschwülste, Dickdarm- und Mast-

darmspiegelungen mit ggf. nötiger Polypabtragung, Magenspiegelung 

- Sonographische Leistungen 

- Echokardiographie 

- Behandlung von Kinderbauchwandbrüchen, Vorhautverengung 

- Entfernung gutartiger Geschwülste der Brustdrüse 

- Portimplantationen 

 

 

A-2.0  Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der  
  Berufsgenossenschaft 
 

Die Zulassung zum D-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft hat der Chef-

arzt der chirurgischen Abteilung, Dr. Winfried Georgi. 
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A-2.1  Apparative Ausstattung und therapeutische   
  Möglichkeiten  
 

A-2.1.1 Apparative Ausstattung 

 

 

 

* Über Kooperationen mit anderen Krankenhäusern und Niedergelassenen 

Ärzten ist die Verfügbarkeit sichergestellt. 

 

 

 Vorhanden Verfügbarkeit  
24 Stunden  

sichergestellt  

Computertomographie (CT)  Nein Ja*  

Magnetresonanztomographie (MRT)  Nein Ja*  

Herzkatheterlabor  Nein Ja*  

Szintigraphie  Nein Ja*  

Positronenemissionstomographie (PET)  Nein Ja *  

Elektroenzephalogramm (EEG)  Nein Ja*  

Angiographie  Nein Ja*  

Schlaflabor  Nein Ja*  

Endoskopie Ja  Ja  

Spirometrie (Lungenfunktion) Ja  Ja  

Sonographie (Ultraschall) Ja  Ja  

Elelektrokardiogramm (EKG, Langzeit-
EKG) 

Ja  Ja  

Röntgen Ja  Ja  

Monitoring und Beatmungstechnik Ja  Ja  

Echokardiographie (TTE,TEE) Ja  Ja  

Schlafscreening Ja  Ja  
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A-2.1.2  Therapeutische Möglichkeiten  

 

 Vorhanden 

Physiotherapie Ja  

Dialyse  Nein 

Logopädie  Nein 

Ergotherapie  Nein 

Schmerztherapie Ja  

Eigenblutspende Ja  

Gruppenpsychotherapie  Nein 

Einzelpsychotherapie  Nein 

Psychoedukation  Nein 

Thrombolyse Ja  

Bestrahlung  Nein 

Interdisziplinäre Intensiv-Überwachungseinheit Ja  
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B-1   FACHABTEILUNGSBEZOGENE STRUKTUR- 
  UND LEISTUNGSDATEN  

 

B-1.1-IN  Name der Fachabteilung 
 

                                       Innere Medizin 

                                       Chefarzt Dr. Uwe Scholze 

 

 

B-1.2-IN  Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung 
 
- Kardiologie/Angiologie  

(Diagnostik u. Therapie von Herz-, Kreislauf- u. Gefäßerkrankungen) 

- Gastroenterologie (Magen- und Darmerkrankungen) 

- Pneumologie (Lungenerkrankungen) 

- Schlaganfallerkrankungen 

- Diabetologie/Stoffwechselerkrankungen 

- Internistische Onkologie (Tumorerkrankungen - Magen, Darm, Blut) 

- Hämatologie (Bluterkrankungen) 

- Geriatrische Erkrankungen 

- Allgemeine Internistische Erkrankungen 

- Radiologie 

 

 

B-1.3-IN  Besondere Versorgungsschwerpunkte der   
  Fachabteilung 
 

- Behandlung akuter/chronischer Herz-Kreislauferkrankungen 

- Behandlung von Schlaganfällen 

-    Medikamentöse Behandlung von Tumorerkrankungen  
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B-1.4-IN Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung 
 

- Erweiterte kardiovasculäre Diagnostik (Synkopendiagnostik) 

- Behandlung des diabetischen Fußsyndroms (interdisziplinär) 
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B-1.5-IN  Die Top-15 DRG der Fachabteilung im Berichtsjahr 
 

Rang DRG 
3-stellig  

Text 
 

Fallzahl  

1 B70 Behandlung von Schlaganfällen 151 

2 F62 Herzschwäche und Schock 148 

3 F71 Nicht schwere Herzrhythmusstörungen und Er-
regungsleitungsstörungen 

99 

4 G60 Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane 94 

5 B69 Vorübergehende Durchblutungsstörung des Ge-
hirns 

81 

6 F67 Bluthochdruck 78 

7 G48 Darmspiegelung 77 

8 K60 Zuckerkrankheit 77 

9 F60 Kreislauferkrankungen mit akutem Herzinfarkt 74 

10 G47 Magenspiegelung bei schwerer Krankheit der 
Verdauungsorgane 

73 

11 E65 Behandlung chronische Bronchitis 64 

12 G50 Magenspiegelung bei nicht schwerer Krankheit 
der Verdauungsorgane 

59 

13 F72 Instabile Angina pectoris (Herzenge) 56 

14 E62 Infektionen und Entzündungen der Atmungsor-
gane 

53 

15 B63 Altersverwirrtheit und andere chronische Störun-
gen der Hirnfunktion 

52 
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B-1.6-IN Die 10 häufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung 
  im Berichtsjahr 
 
 

Rang ICD-10 
Nummer*  
(3-stellig)  

Fälle 
Absolute 
Anzahl 

Text 

1 I50 145 Akute und chronische Herzmuskelschwä-
che 

2 I64 119 Schlaganfall ohne Hirnblutung 

3 E11 99 Zuckerkrankheit 

4 G45 79 Flüchtige Durchblutungsstörung im Hirn-
stamm 

5 I48 72 Herzrhythmusstörungen 

6 I21 70 Akuter Herzinfarkt 

7 F10 68 Alkoholkrankheit einschl. Vergiftung 

8 I20 67 Angina pectoris (Herzenge) 

9 I10 63 Bluthochdruck 

10 J44 61 Chronische Bronchitis/Lungenüberblähung 

 

* Hauptdiagnose gemäß der jeweils geltenden Fassung der Deutschen Ko-

dierrichtlinien. 
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B-1.1-CH  Name der Fachabteilung: 
 

 Chirurgie 

 Chefarzt Dr. Winfried Georgi 

 

 

B-1.2-CH Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung 
 

- Visceralchirurgie (Schilddrüsen- u. Bauchchirurgie) 

- Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 

- MIC minimal invasive Chirurgie („Knopflochchirurgie“ mittels Bauchspie-

gelung) 

- Hand – und Fußchirurgie 

- Varizenchirurgie (Krampfadern) 

- Teilgebiete der Plastischen Chirurgie (Behandlung von Weichteildefek-

ten) 

- Proktologie (Enddarmchirurgie) 
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B-1.3-CH Besondere Versorgungsschwerpunkte der   
  Fachabteilung 
 

- Arthroskopie (Gelenkspiegelung Knie und Schulter, Kreuzbandersatz-

plastik) 

- Strumachirurgie 

- Varizenchirurgie 

- Krebschirurgie im Bauchraum 

- Plastische Deckung von Dekubitaulzera (Druck- und Auflagegeschwüre) 

 

 

B-1.4-CH Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung 
 

- Liposuktion (Fettabsaugung) 

- Abtragung von Fettschürzen an der Bauchdecke 
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B-1.5-CH Die Top-15 DRG der Fachabteilung im Berichtsjahr 
 

Rang DRG 
3-stellig  

Text 
(in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) 

Fall-
zahl  

1 I18 Andere Eingriffe am Kniegelenk, Ellenbogen und 
Unterarm 

337 

2 H08 Gallenblasenentfernung 70 

3 I13 Operationen am Oberarm, Schien- Wadenbein so-
wie Sprunggelenk 

70 

4 B80 Andere Kopfverletzungen 69 

5 G09 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien 67 

6 G07 Blinddarmentfernung 52 

7 I08 Andere Eingriffe am Hüftgelenk und Oberschenkel 
(außer Hüftgelenkprothese) 

51 

 G67 Speiseröhrenentzündung, Gastroenteritis und ver-
schiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane 

49 

9 I68 Nicht operative behandelte Erkrankungen und Ver-
letzungen im Wirbelsäulenbereich ohne Schmerz-
therapie 

36 

10 K10 Andere Eingriffe an Schilddrüse, Nebenschilddrüse  33 

11 G11 Andere Eingriffe am After 32 

12 I30 Komplexe Eingriffe am Kniegelenk wie Kreuzband-
plastik 

32 

13 F20 Unterbindung und Stripping (Herausziehen) von 
Venen 

31 

14 J65 Verletzung der Haut und Unterhaut 28 

15 G48  Darmspiegelung 25 
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B-1.6-CH Die 10 häufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung 
  im Berichtsjahr 
 

Rang ICD-10 
Nummer* 
(3-stellig) 

Fälle 
Absolute 
Anzahl 

Text 

1 M23 235 Binnenschädigung des Kniegelenks 

2 K80 93 Gallenblasenstein 

3 S82 87 Fraktur Unterschenkel einschl. oberes Sprungge-
lenk 

4 S06 70 Gehirnerschütterung 

5 K40 66 Leistenbruch 

6 S83 64 Akute Verletzung des Kniegelenks und Bänder 
Kniegelenk 

7 S72 55 Fraktur des Schenkelhalses 

8 S52 53 Fraktur Unterarm 

9 K35 48 Akuter Blinddarm 

10 K52 36 Entzündung der Magen-, Darmschleimhaut 

 

* Hauptdiagnose gemäß der jeweils geltenden Fassung der Deutschen Ko-

dierrichtlinien. 
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B-1.7-CH Die 10 häufigsten Operationen bzw. Eingriffe der            
Fachabteilung im Berichtsjahr 

 

Rang OPS-301 
Nummer 
(4-stellig)  

Fälle 
Absolute  
Anzahl 

in umgangssprachlicher Klarschrift 
(deutsch) 

1 5-812 277 Meniskusoperation unter Kniespiegelung 

2 5-790 88 Geschlossenes Einrichten eines Knochenbru-
ches 

3 5-511 81 Gallenblasenentfernung 

4 5-530 67 Leistenbruch 

5 5-470 54 Entfernung Blinddarm 

6 5-813 40 Arthroskopie Kniegelenk 

7 5-794 38 Operation von Mehrfachbrüchen im Gelenkbe-
reich 

8 5-793 33 Offenes Einrichten eines Mehrfachbruches  

9 5-385 31 Krampfader-Operation 

10 1-650 30 Darmspiegelung 
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B-2   FACHABTEILUNGSÜBERGREIFENDE  
  STRUKTUR- UND LEISTUNGSDATEN  

 

B-2.1  Ambulante Operationen nach § 115b SGB V im  
  Berichtsjahr 
 

Ambulante Operationen 878 

 

 

B-2.2  Die Top-5 der ambulanten Operationen im   
  Berichtsjahr 
 

Rang EBM- 
Nummer 

(vollstellig) 

Text Fälle 
absolut 

1 764 Darmspiegelung und Röntgen 346 

2 741 Magenspiegelung 133 

3 2447 Arthroskopische Gelenkspiegelung und 
Operation 

87 

4 2363 Metallentfernung 34 

5 2275 Karpaltunnel-Syndrom (Nerveneingang im 
Handwurzelbereich) 

33 

 

B-2.3  Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl für das  
  Berichtsjahr) 
 

Hochschulambulanz (§117 SGB V) keine 

Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V) keine 

Sozialpädiatrisches Zentrum (§ 119 SGB V) keine 

 

 



�

� ��������	����
��
��

������	��� �

Seite 24 von 47 

B-2.4  Personalqualifikation im Ärztlichen Dienst  
(Stichtag 31.12. Berichtsjahr) 

 

 
 

Abteilung 
 

Anzahl 
der beschäftig-

ten Ärzte 
insgesamt 

Anzahl 
Ärzte in der 

Weiterbildung 

Anzahl 
Ärzte mit abge-

schlossener 
Weiterbildung 

0100 Innere Medi-
zin 

10 3 7 

1500 Allgemeine 
Chirurgie   

6 1 5 

 Anästhesie 3 1 2 

 Gesamt 19 5 14 
 

Anzahl der Ärzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes 
Krankenhaus): 

3 

 

 

B-2.5  Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12. 
  Berichtsjahr) 
 

 Abteilung  Anzahl 
der beschäf-
tigten Pflege-

kräfte 
insgesamt 

(Köpfe) 

Prozentualer 
Anteil der 

examinierten 
Kranken-

schwestern/ -
pfleger  

(3 Jahre) 

Prozentualer 
Anteil der Kran-

kenschwestern/ - 
pfleger mit ent-

sprechender 
Fachweiterbil-
dung (3 Jahre 

plus Fachweiter-
bildung) 

Prozentualer 
Anteil Kran-
kenpflege-
helfer/in 
(1 Jahr) 

0100 Innere 
Medizin 

51 100 % 5,88 % 0 % 

1500 Chirurgie   21 100 % 4,76 % 0 % 

 Gesamt 72 100 % 5,56 % 0 % 
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C:   QUALITÄTSSICHERUNG 
 

C-1   Externe Qualitätssicherung nach § 137 SGB V 
 
Zugelassene Krankenhäuser sind gesetzlich zur Teilnahme an der externen 

Qualitätssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet. Gemäß seinem Leis-

tungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitätssicherungs-

maßnahmen (Leistungsbereiche) teil: 

 

 

 Leistungsbereich Leistungsbe-
reich wird 
vom Kran-
kenhaus  
erbracht 

Teilnahme 
an der  
externen 
Qualitätssi-
cherung 

Dokumentations-
rate 

  Ja Nein Ja Nein Kran-
ken-
haus 

Bundes-
durch-
schnitt 

1 Aortenklappen- 
chirurgie 

 Nein  Nein  k. A. 

2 Cholezystektomie Ja  Ja  100 % 100,00 % 

3 Gynäkologische 
Operationen 

 Nein  Nein  94,65 % 

4 Herzschrittmacher-
Erstimplantation 

 Nein 
 

 Nein  95,48 % 

5 Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel 

 Nein  Nein  100,00 % 

6 Herzschrittmacher-
Revision 

 Nein  Nein  74,03 % 

7 Herztransplantation  Nein  Nein  94,26 % 

8 Hüftgelenknahe 
Femurfraktur (ohne 
subtrochantäre 
Frakturen) 

Ja  Ja  100 % 95,85 % 

9 Hüft-
Totalendoprothe-
sen-Wechsel 

 Nein  Nein  92,39 % 

10 Karotis-
Rekonstruktion 

 Nein  Nein  95,55 % 
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11 Knie-
Totalendoprothese 
(TEP) 

 Nein  Nein  98,59 % 

12 Knie-
Totalendoprothe-
sen-Wechsel 

 Nein  Nein  97,38 % 

13 Kombinierte Koro-
nar- und Aorten-
klappenchirurgie 

 Nein  Nein  k. A. 

14 Koronarangiografie / 
Perkutane 
transluminale 
Koronarangioplastie 
(PTCA) 

 Nein  Nein  99,96 % 

15 Koronarchirurgie  Nein  Nein  100,00 % 

16 Mammachirurgie Ja  Ja  100 %   91,68 % 

17 Perinatalmedizin  Nein  Nein  99,31 % 

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

Ja   Nein  k. A. 
 

19 Totalendoprothese 
(TEP) bei Kox-
arthrose 

 Nein  Nein  k. A. 

20 Gesamt       

 

 

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

Eine Aufstellung der einbezogenen Leistungsbereiche findet im Qualitätsbe-

richt im Jahr 2007 Berücksichtigung. 
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C-3   Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht  
  § 112 SGB V 
 

Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitätssiche-

rung vereinbart. 

 

 

C-4   Qualitätssicherungsmaßnahmen bei Disease- 
 Management-Programmen (DMP) 

 

Das Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus nimmt bisher an keinen 

DMP-Qualitätssicherungsmaßnahmen teil.  

In Vorbereitung ist die Teilnahme am DMP „Koronare Herzkrankheiten“. 

 

 

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

Die in die Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 S.3 Nr.3 SGB V ein-

bezogenen Leistungen werden im Krankenhaus der Diakonissenanstalt Em-

maus nicht erbracht.  
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SYSTEMTEIL 

 

D   QUALITÄTSPOLITIK 

 
 

Kurze Darstellung 

Der Träger des Krankenhauses, die  Diakonissenanstalt Emmaus, betreibt 

sehr unterschiedliche Arbeitsfelder. Dazu gehören neben dem Krankenhaus 

die stationäre Altenpflege, verschiedene Ausbildungsstätten, eine Kinderta-

gesstätte, ein ambulanter Hospizdienst sowie soziale Aktivitäten.  

Im Zentrum der Einrichtung steht eine geistliche Gemeinschaft aus Diako-

nissen und diakonischen Schwestern und Brüdern, die „Emmausgemein-

schaft“.  

Die Diakonissenanstalt Emmaus ist eine kirchliche Stiftung bürgerlichen 

Rechts, die in Geschichte und Gegenwart der Herrnhuter Brüdergemeine 

verbunden ist. 
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Leitbild 
In den Jahren 2004 bis 2005 erarbeitete eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe 

unter Einbeziehung der MitarbeiterInnen ein Leitbild.  

Das Leitbild verpflichtet uns auf folgende Grundprinzipien unserer Qualitäts-

politik: 

·  Wertschätzung der Würde und Einzigartigkeit jedes Menschen, 

·  Ganzheitliche Sicht des Menschen, 

·  Übersichtliche und nachvollziehbare Verfahrensabläufe 

 

Diese Grundprinzipien beziehen sich gleichermaßen auf die Patienten, wie 

auf die MitarbeiterInnen und die Partner innerhalb des Versorgungsauftra-

ges. 

 

Patientenorientierung  

Der Patient wird als mündiger Partner gesehen, seine eigenen Ressourcen 

werden im Heilungsprozess einbezogen. Für seine Heilung, Pflege und 

Betreuung arbeiten alle Berufsgruppen im Hause eng zusammen. Innerhalb 

von 30 Minuten nach der Aufnahme führen die Ärzte das erste Gespräch mit 

dem Patienten. Auf diese Weise werden die Patienten frühzeitig auf erforder-

liche Untersuchungen und die Behandlung vorbereitet. Die diagnostischen, 

therapeutischen und pflegerischen Maßnahmen werden nach den Leitlinien 

der ärztlichen Fachgesellschaften und den Pflegeleitlinien unseres Hauses 

durchgeführt. 
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Die Medizinische Versorgung wird durch die Physiotherapie, Ernährungsbe-

ratung und Beratung zur Selbsthilfe (Diabetikerberatung) ergänzt und unter-

stützt. Das Essen wird entsprechend den Wünschen der Patienten, ange-

passt an den Verlauf der  Krankheit, in der hauseigenen Küche zubereitet.  

Der 1995 fertiggestellte Krankenhausneubau verfügt über 1, 2 und 3- Bett-

zimmer, jeweils mit einer Nasszelle ausgestattet.  

 

Sollte nach dem Krankenhausaufenthalt eine weitere pflegerische Versor-

gung erforderlich sein, unterstützt und berät der Sozialdienst des Hauses 

Patienten und Angehörige. 
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Mitarbeiterorientierung 
Der Personaleinsatz wird im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben und unter 

Beachtung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen durchgeführt. Mit Hilfe 

des Rahmendienstplanes sind im Pflegedienst der Einsatz von qualifiziertem 

Fachpersonal und von Hilfsdiensten überprüfbar geregelt. Ein Facharzt be-

gleitet im Rahmen des diensthabenden Systems die umfassende Diagnostik 

und Therapie.  

 

Die ständige Qualifizierung  der MitarbeiterInnen  erfolgt im Rahmen des in-

ternen Fort- und Weiterbildungsplanes.  Darüber hinaus erhalten die Mitar-

beiter die Möglichkeit, an externen Weiterbildungsveranstaltungen teilzu-

nehmen. Die finanziellen Mittel dafür werden in einem jährlich neu vereinbar-

ten Budget festgelegt. Der ärztliche Dienst des Krankenhauses führt ge-

meinsam mit den niedergelassenen Ärzten der Region Weiterbildungsveran-

staltungen durch.  
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Die Krankenpflegeausbildung wird in der eigenen Medizinischen Berufsfach-

schule in Kooperation mit den Nachbarkrankenhäusern durchgeführt. Aktuel-

les pflegerisches Wissen und Handeln, aber auch die in 139 Jahren des Be-

stehens des Krankenhauses gesammelten diakonischen Erfahrungen  in der 

Krankenpflege, werden an die Auszubildenden weitergegeben und prägen 

den Anspruch an die pflegerische Patientenversorgung. 

 

Das Zusammengehörigkeitsgefühl  der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird 

durch eine Vielzahl von kulturellen und geselligen Veranstaltungen  geför-

dert.  

Sicherheit 

Für die Gewährleistung einer umfassenden Sicherheit sind mehrere Mitarbei-

ter verantwortlich. Die Mitarbeiter werden über Vorschriften und Regelungen 

regelmäßig geschult. Durch Begehungen der örtlichen Feuerwehr, die Kon-

trolle von überwachungspflichtigen Anlagen durch die zuständigen Stellen, 

werden die erforderlichen Maßnahmen zur Gewährleistung der technischen 

und organisatorischen  Sicherheit getroffen.  

 

Das Hygieneregime wird durch den hygienebeauftragten Arzt und die Hygie-

nefachkraft mit den Mitarbeitern umgesetzt. Durch statistische Erhebungen 

über hygienerelevante Vorgänge (krankenhausinterne Infektionen), Hygie-

neuntersuchungen und Hygienevisiten wird der Hygienezustand des Kran-

kenhauses kontinuierlich geprüft.  

 

Die Beschaffung von Medizinprodukten, Blutprodukten und Arzneimitteln 

erfolgt auf der Grundlage des Medizinproduktegesetzes. Die Versorgung mit 

Blutprodukten und Arzneimitteln ist vertraglich ganztägig gesichert. 

 

Dokumentation und Information 

Die für die Krankenhausbehandlung notwendigen Vorbefunde werden durch 

die niedergelassenen Ärzte zur Verfügung gestellt. Auf vorhandene Befunde 

eventuell früherer Krankenhausaufenthalte kann ganztägig im Archiv zurück-
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gegriffen werden. Die erforderlichen medizinischen und pflegerischen Auf-

zeichnungen werden in einem standardisierten Verfahren von allen beteilig-

ten Berufsgruppen durchgeführt. EDV-gestützt erfolgt  die organisatorische 

Verwaltung und Abrechnung der Krankenhausbehandlung. Über die Schwei-

gepflicht und das Datengeheimnis sind alle MitarbeiterInnen belehrt und ha-

ben dafür die erforderliche Verpflichtungserklärung unterzeichnet. Nur mit 

Zustimmung des Patienten werden Daten, die im Rahmen der Kranken-

hausbehandlung aufgezeichneten wurden, an Dritte weitergegeben.  

 

 

Führung 

Das Leitbild der Diakonissenanstalt Emmaus fasst die Führungs- und Unter-

nehmensziele für das Krankenhaus zusammen. Durch regelmäßige Auswer-

tung von Leistungskennzahlen des Krankenhauses und Patientenbefragun-

gen erhält die Krankenhausleitung Kenntnis über die betriebswirtschaftliche 

Lage und die Patientenzufriedenheit. Durch die zeitnahe Überprüfung der 

Prozessverläufe können frühzeitig Schwierigkeiten erkannt und Gegenmaß-

nahmen eingeleitet werden. 

 

Ständige Verbesserung der Qualität 

Zufriedene Patienten und zufriedene Geschäftpartner, betriebswirtschaftlich 

stabile Bedingungen und das konstruktive Zusammenwirken von  motivierten 

und engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern machen den Anspruch an 

die Qualität der Arbeit im Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus aus. 

Um diesem Anspruch gerecht zu werden bedarf es kontinuierlicher und die 

Qualität sichernder Maßnahmen. 

Seit 2002 wird deshalb ein Qualitätsmanagement eingeführt.  Als Instrument 

zu dessen Umsetzung wurde eine Selbst- und Fremdbewertung im Rahmen 

der Zertifizierung nach KTQ  durchgeführt. In Projektgruppen arbeiten be-

rufsgruppenübergreifend Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an Fragestellun-

gen der Prozessoptimierung und Schnittstellenproblematik für die Kernpro-
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zesse des Krankenhauses. Darüber hinaus findet im Verbund der Diakonie-

krankenhäuser in Sachsen ein ständiger Qualitätsvergleich statt.  

 

Spiritualität 

Als evangelisches Krankenhaus ist es uns ein Anliegen, zu unserer Kompe-

tenz außer der Fachlichkeit und der Menschlichkeit unserer MitarbeiterInnen 

auch die Möglichkeiten unseres Glaubens zu zählen und den Menschen, die 

sich uns anvertrauen auch solche Angebote der Hilfe und der Orientierung 

zu machen (Seelsorge, Gottesdienste, Lebens- und Sterbebegleitung). Ziel 

unserer Arbeit ist gleichermaßen eine hohe Kompetenz und die persönliche 

Zuwendung. 

 

 

Gesellschaft 

Unser Krankenhaus ist seit August 2001 Mitglied im „Deutschen Netz ge-

sundheitsfördernder Krankenhäuser“. Vorsorge, Aufklärung und Beratung 

sind für uns wichtige Mittel auf dem Wege zur Erreichung einer hohen Quali-

tät. Auch die Vernetzung mit anderen Diensten gehört für uns zu einer best-

möglichen Sorge für den einzelnen Menschen. 

Die Einbindung in der Region ist uns wichtig. In einer Zeit, in der Menschen 

in der Oberlausitz oft genug das Gefühl vermittelt bekommen, von der Ent-

wicklung abgehängt zu sein, setzen wir bewusst Impulse durch Ausbildung, 

kulturelle und allgemeinbildende Veranstaltungen, sowie nicht zuletzt durch 
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eine medizinische Versorgung, die für Menschen in der Region auf kurzem 

Wege erreichbar ist. 

Schon beim Bau unseres Krankenhauses 1994-1995 wurde Wert gelegt auf 

einen schonenden Umgang mit den natürlichen Ressourcen. Konsequente 

Mülltrennung, Nutzung der Solarenergie und Regenwasserzisternen dienen 

diesem Ziel. 
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E   QUALITÄTSMANAGEMENT UND DESSEN 

  BEWERTUNG 

 

E-1   Aufbau des einrichtungsinternen Qualitäts-  
  managementsystems 
 

Die Aufbau- und Ablauforganisation des Qualitätsmanagements ist der Grö-

ße unseres Hauses angepasst. Auslösender Moment zum Aufbau eines 

Qualitätsmanagementsystems bildete die Entscheidung zur Zertifizierung 

unsers Hauses. Die damit verbundene Selbstbewertung machte der Kran-

kenhausführung und allen Mitarbeitern  das Entwicklungspotential unseres 

Hauses deutlich. Unter Einbeziehung der Abteilungsleiterebene bewertete 

die Krankenhausleitung die Ergebnisse der ersten Selbstbewertung und leg-

te eine Prioritätenliste mit Aufgaben zur Ablaufoptimierung der Kernprozesse 

unseres Krankenhauses fest. Projektgruppen wurden mit der Lösung dieser 

Aufgaben betraut. Die Ergebnisse und deren erneute Bewertung, stellen den 

kontinuierlichen Verbesserungsprozess in unserem Krankenhaus dar. Ge-

koppelt wurde dieses Vorgehen an die Entwicklung eines Leitbildes für unse-

re Einrichtung.  

 

Der Qualitätsmanagementbeauftragte stellt das Bindeglied zwischen den 

Projektgruppen und der Leitungsebene dar. Das Krankenhaus der Diakonis-

senanstalt Emmaus hat auf Grund seiner Größe eine überschaubare Hierar-

chie. Die damit verbundenen kurzen Informationswege bilden die Grundlage 

für eine effiziente Arbeit der Gremien im kontinuierlichen Verbesserungspro-

zess.  
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Abbildung 1   Aufbau- und Ablauforganisation Qualitätsmanagements ystem im Kran-

kenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus  
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E-2   QUALITÄTSBEWERTUNG 
 

Selbstbewertung 

Die Krankenhausleitung hatte sich im Jahr 2002 zur Durchführung des Zerti-

fizierungsverfahrens nach KTQ (Kooperation für Transparenz und Qualität) 

entschieden. In Auswertung der Selbstbewertung entstanden 14 Projekt-

gruppen, die die  in den Abläufen der Krankenhausversorgung festgestellten 

Verbesserungsmöglichkeiten weiterentwickelten. Der Stand der Projektgrup-

penarbeit wurde im Jahr 2004 erneut einer Selbstbewertung unterzogen. Die 

Ergebnisse dieser zweiten Selbstbewertung waren zum einen Grundlage für 

die Antragstellung zur Zertifizierung, zum anderen boten sie Einblick in weite-

re Entwicklungspotentiale unseres Krankenhauses und bilden somit die 

Grundlage für die kontinuierliche Fortführung des Verbesserungsprozesses. 

 

Patientenbefragung 

Es wurde grundlegend die Methodik der Patientenbefragung überarbeitet. 

Sie  bietet jetzt deutlich aussagefähigere Ergebnisse als das bisherige Sys-

tem. Die hier zum Ausdruck kommende Patientenzufriedenheit ist das we-

sentliche Kriterium zur Bewertung der Arbeit in unserem Haus und bildet 

somit die wichtige Grundlage für die Arbeit des Qualitätsmanagements. Je-

der Patient hat die Möglichkeit sich an der Patientenbefragung zu beteiligen. 

Einen entsprechenden Fragebogen erhält der Patient bei der Aufnahme ins 

Krankenhaus.  
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Die Patienten schätzen die Betreuung bzw. Behandlung durch die einzelnen 

Abteilungen wie folgt ein: 

 

    sehr gut gut  befriedigend 

Aufnahme    51 %  28 %  21 % 

Pflegepersonal   72 %  20 %    8 % 

Ärztlicher Dienst   63 %  29 %    8 % 

Funktionsdienste   51 %  40 %    9 % 

Physiotherapie   58 %   32 %  10 % 

Transportdienste   56 %  30 %  14 % 

Verpflegung    52 %  41 %    7 % 
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In den jeweiligen Fachabteilungen werden die Ergebnisse der Befragung 

regelmäßig zeitnah ausgewertet, mit dem Ziel, die Patientenzufriedenheit 

weiter zu erhöhen bzw. die erreichten sehr guten Ergebnisse zu erhalten.  

 

Auswertung der Statistik über Krankenhausinfektione n 

Seit Jahren erfolgt eine interne Registrierung der im Krankenhaus erworbe-

nen Infektionskrankheiten. Ein Vergleich ist, da bisher keine krankenhaus-

spezifischen Daten veröffentlicht werden mussten, im Moment nur mit allge-
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meinen Statistiken aus der Literatur möglich. In der chirurgischen Abteilung 

wurden in den letzten Jahren folgende Häufigkeiten erfasst: 

 

Jahr  Wundin-
fektionen 
nur Chi-
rurgie 

Harnwegs-
infektionen 
Chirurgie + 

Innere 

Atemwegs- 
infektionen 
Chirurgie + 

Innere 

sonstige 
Infektionen 
Chirurgie + 

Innere 

gesamt 
Chirurgie 
+ Innere 

2001 10 
(0,536 %) 

12 
(0,288 %) 

11 
(0,264 %) 

8 
(0,192 %) 

41 
(0,985%) 

2002 12 
(0,876 %) 

3 
(0,097 %) 

4 
(0,129 %) 

7 
(0,226 %) 

26 
(0,841%) 

2003 9 
(0,489 %) 

2 
(0,047 %) 

2 
(0,047 %) 

0 
(0,000 %) 

13 
(0,307%) 

2004 9 
(0,553 %) 

5 
(0,120 %) 

4 
(0,096 %) 

6 
(0,144 %) 

24 
(0,575%) 

 

In der Auswertung liegen diese Häufigkeiten deutlich niedriger als im Durch-

schnitt der Bundesrepublik, was auf ein gutes Hygieneregime und hygiene-

gerechtes Verhalten aller Mitarbeiter zurückzuführen ist, sowie auf  die strikte 

Trennung zwischen kontaminierten und nicht kontaminierten Patienten.  Von 

dem unser Haus  betreuenden Arzt für Mikrobiologie wird uns regelmäßig 

eine Statistik über die Art und Widerstandsfähigkeit der nachgewiesenen 

Infektionserreger gegenüber Antibiotika übermittelt. Die Statistik zeigt nur in 

ganz geringem Umfang gegen viele Antibiotika unempfindliche Keime. Die-

ses Ergebnis wurde erreicht durch  eine  strenge Indikationsstellung für die 

Verordnung von Antibiotika.  
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E-3  ERGEBNISSE DER EXTERNEN QUALITÄTS-
  SICHERUNG GEM. §137 SGB V 
 

Gesetzlich vorgeschriebene externe Qualitätssicheru ng 

Von Anfang an (1994) nimmt die Chirurgische Abteilung an der externen 

Qualitätssicherung für bestimmte Diagnosen (Gallenblasen-OP, Leisten-

bruch-OP, Schenkelhalsfrakturbehandlung) über die Landesärztekammer teil 

und bekam so jährlich den Vergleich der Daten der eigenen Abteilung mit 

denen des Gesamtkollektivs der Patienten aller teilnehmenden sächsischen 

Kliniken. Für die Diagnose Cholelithiasis (Gallensteine) hat die chirurgische 

Abteilung unseres Hauses in der gesamten Beobachtungszeit folgende Er-

gebnisse erreicht: 

 

- Bei Gallenoperationen, insbesondere bei der akuten Entzündung, war 

die Rate der für den Patienten schonenden endoskopischen  Eingriffe 

in unserem Haus höher, als im Gesamtdurchschnitt der anderen 

sächsischen Kliniken. 

- Die Verweildauer des Patienten war im Durchschnitt einen Tag gerin-

ger. 

- Die Komplikationsrate (Thrombose, Embolie, Lungenentzündung, 

Harnwegsinfektionen und Wundinfektionen) war geringer als der 

Durchschnitt der anderen Kliniken. 

- Die Sterblichkeitsrate war sehr gering (siehe auch Tabelle). 
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Vergleich der Mortalität/Sterblichkeit zwischen Sachsen gesamt und der Ab-

teilung Chirurgie des Krankenhauses der Diakonissenanstalt Emmaus für 

den Zeitraum der Datenerhebung der entsprechenden Diagnosen: 

 

Diagnose Jahr Sachsen  
gesamt 

Krankenhaus 
Emmaus 

Schenkelhals-
frakturen 

1995 – 2003 6,90 % 3,00 % 

Leistenhernien 1993 – 2003 0,14 % 0,10 % 

Gallen-OP´s 1994 – 2003 0,60 % 0,18 % 

Blinddarm-OP´s nur 2003 0,30 % 0,00 % 

 

 

Freiwillige Teilnahme an bundesweiten Studien 

Die Chirurgische Abteilung nimmt von Anfang an an der inzwischen bundes-

weiten Dickdarmkrebsstudie teil (seit 1999). Jährlich werden die Ergebnisse, 

die Komplikationen der Patienten der Gesamtstudie und die des  eigenen 

Krankenhauses verglichen. Die Ergebnisse der chirurgischen Abteilung  zei-

gen eine höhere Resektionsrate beim Enddarmkrebs (also häufiger konti-

nenzerhaltende Operationen) und eine niedrigere allgemeine und organspe-

zifische Komplikationsrate beim Dickdarmkrebs als in der Gesamtstudie, bei 

kürzerem Klinikaufenthalt. 

 

Außerdem nimmt die chirurgische Abteilung des Krankenhauses der Diako-

nissenanstalt Emmaus an der bundesweiten prospektiven Studie über den 

Magenkrebs und nahm an der (zeitlich begrenzten) ostdeutschen Brust-

krebsstudie teil. 

 

Die Abteilung Innere Medizin nahm 2002/2003 an der bundesweiten Studie 

„Akutes Coronar-Syndrom Register (ACOS), einem Qualitätssicherungspro-

jekt zur Therapie des akuten Koronarsyndroms, teil. 
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F   QUALITÄTSMANAGEMENTPROJEKTE IM 
  BERICHTSZEITRAUM 
 

 

Im Rahmen des Qualitätsmanagements und in Vorbereitung der Zertifizie-

rung nach KTQ sind im Berichtszeitraum folgende Projekte durchgeführt 

worden: 

 

1. Patientendokumentation  

2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit   

3. Praxis des medizinischen Notfallmanagements  

4. Wahrung der Intimsphäre 

5. Arbeitsabläufe Notfallambulanz 

6. Stationäre Aufnahme Ablaufplanung 

7. OP Ablaufplan 

8. Zusammenarbeit mit Niedergelassenen Ärzten  

9. Einarbeitungskonzept 

10. Fort- u. Weiterbildung 

11. Stellenbeschreibung 

12. Leitbild und Führungsgrundsätze 

13. Patientenbefragung 

14. Pflegeleitlinien 

 

Nachfolgend werden einige Projekte dargestellt und erläutert. An ihnen wird 

beispielgebend deutlich, wie die Maßnahmen des Qualitätsmanagements 

sich auf die Struktur-, Planungs- und Ergebnisqualität auswirken. 

 

Leitbild 

In den Jahren 2004-2005 erarbeitete eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe 

unter Einbeziehung der MitarbeiterInnen ein Leitbild. Es besteht aus allge-

meinen Leitsätzen (für alle Teile der Diakonissenanstalt), sowie jeweils spe-



�

� ��������	����
��
��

������	��� �

Seite 44 von 47 

ziellen Leitsätzen z.B. für das Krankenhaus. Dieses Leitbild ist in der Mitar-

beiterschaft kommuniziert und wird auch den Patienten bekannt gemacht.  

Es wird gemeinsam mit der Patientenbroschüre in allen Krankenzimmern 

ausgelegt. Im Rahmen des Qualitätsmanagements wird das Leitbild in der 

Folge regelmäßig überprüft und wenn erforderlich fortgeschrieben. 

 

Pflegeleitlinien 

Die Standardgruppe bestand schon mehrere Jahre vor dem Berichtszeit-

raum. Seit 2003 wurden alle bis dahin bestehenden Standards in einem 

Handbuch als Pflegeleitlinien zusammengefasst. Insbesondere wurde der 

Expertenstandard für Dekubitusprophylaxe dabei berücksichtigt und entspre-

chend eingearbeitet. Der Facharbeitsgruppe gehören MitarbeiterInnen aus 

allen Bereichen der Pflege, einschließlich der Berufsfachschule an. Die Be-

arbeitung von berufsgruppenübergreifenden Regelungen werden entspre-

chend abgestimmt. Pflegeleitlinien, die der medizinischen Fachaufsicht be-

dürfen, prüft der jeweilige Chefarzt vor ihrer Freigabe. 

 

Medizinisches Notfallmanagement 

Das medizinische Notfallmanagement soll für alle Patienten, Besucher und 

Mitarbeiter die koordinierte und den Bedürfnissen des medizinischen Notfalls 

angepasste Durchführung einer Herz- und Lungenwiederbelebung gewähr-

leisten. Bei Auftreten eines Herzstillstandes soll durch die abgestimmte Vor-

gehensweise gewährleistet werden, dass schnellstmögliche ärztliche Hilfe  

zur Verfügung steht. Die erarbeitete  Vorgehensweise sichert die Informati-

onsweitergabe und die Zuständigkeiten bei Hilfeleistung bei der Herz- u. 

Lungenwiederbelebung. Die Durchführung der Wiederbelebung erfolgt nach 

den Richtlinien der Bundesärztekammer und den „Guidelines 2000“ des Eu-

ropean Resucitation Council und ist ausführlich in den Leitlinien für die 

Durchführung lebensrettender Sofortmassnahmen bei Erwachsenen und 

Kindern im Krankenhaus der Diakonissenanstalt Emmaus Niesky beschrie-

ben. Jährlich erfolgt eine theoretische und praktische Unterweisung in der 
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Durchführung Herz- und Lungenwiederbelebung für die Ärzte und das Pfle-

gepersonal.  

 

Fort- und Weiterbildung 

Qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bringen sich motiviert und en-

gagiert in den Arbeitsprozess ein. Mit der Erstellung einer Verfahrensanwei-

sung wurde deshalb eine Projektgruppe beauftragt, welche die Bedingungen 

der Fort- und Weiterbildung mitarbeiterorientiert für unser Haus regelt. In der 

Zwischenzeit wird nach dieser Planungsgrundlage das Fort- und Weiterbil-

dungsprogramm des Krankenhauses für die Mitarbeiter aller Dienstarten ge-

plant und umgesetzt.  

 

Patientenbefragung 

Es wurde grundlegend die Methodik der Patientenbefragung überarbeitet. 

Sie  bietet jetzt deutlich aussagefähigere Ergebnisse, als das bisherige Sys-

tem. Die hier zum Ausdruck kommende Patientenzufriedenheit ist das we-

sentliche Kriterium zur Bewertung der Arbeit in unserem Haus und bildet 

somit die wichtige Grundlage für die Arbeit des Qualitätsmanagements. 

 

Ethikkommission 

Im Rahmen der Einführung eines Qualitätsmanagements wurde in unserem 

Krankenhaus eine Ethikkommission gegründet. In dieser Kommission sind 

Mitarbeiter aller am medizinischen Versorgungsprozess beteiligten Berufs-

gruppen vertreten. Die Mitarbeiter und Patienten  können sich jederzeit mit 

ethischen Fragestellungen an die Ethikkommission wenden. Darüber hinaus 

berät die Kommission über die Teilnahme des Krankenhauses an klinischen 

Studien sowie über die ethische Orientierung in der Diakonissenanstalt Em-

maus.  
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G   WEITERGEHENDE INFORMATIONEN 
 

 

Verantwortlich für die Erstellung des Qualitätsberichtes sind die Leitung des 

Krankenhauses der Diakonissenanstalt Emmaus und der Qualitätsbeauftragte. 

 

Ansprechpartner:   

 

Krankenhausleitung 

 

Dr. Matthias Schröter �  0172/7900538 

Kaufmännischer Vorstand �  03588/264-100 

 

Sonja Rönsch �  03588/264-100 

Oberin 

 

Johannes Welschen �  03588/264-111 

Theologischer Leiter  

 

Cornelia Kubitz �  03588/264-102 

Verwaltungsleiterin 

 

Dr. Winfried Georgi �  03588 264-503 

CA Chirurgie 

 

Dr. Uwe Scholze �  03588/264-500 

CA Innere Medizin 

 

Dr. Bernd Wagner �  03588/264-506 

CA Anästhesie 

 

Hubertus Ebermann �  03588/264-508 

Pflegedienstleiter 
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Qualitätsmanagementbeauftragter 

Hubertus Ebermann �  03588/264-508 

 

Öffentlichkeitsarbeit 

Margit Mantei �  03588/264-116 

 

 

Links: 

Auf unserer Homepage unter www.emmaus-niesky.de sind umfassende In-

formationen zur Diakonissenanstalt Emmaus und speziell zum Krankenhaus 

zu finden. 

 

 

Informationsbroschüren: 

Folgende Informationsmaterialien über die Diakonissenanstalt Emmaus und 

das Krankenhaus können bei der Beauftragten für Öffentlichkeitsarbeit ange-

fordert werden: 

- Jahresbericht der Diakonissenanstalt Emmaus 

- Patienteninformationsbroschüre 

- Leistungsverzeichnis der Fachabteilungen und der Physiotherapie 

- Fort- und Weiterbildungsplan 

- Mitarbeiterzeitschrift (Emmauskurier) 

 

 


