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Strukturteil

A & B: Struktur- und Leistungsdaten

Die Angaben zu Ausstattung und Leistungsgeschehen werden im nachfolgenden Qualitats-
bericht 2005 nachgereicht.
Altere Struktur- und Leistungsdaten, die aber in vielen Bereichen noch zutreffend sind, finden
sich in unserem pCC-KTQ-Qualitatsbericht 2002 auf der Internetseite www.proCum-Cert.de

Aktuellere Daten, allerdings weniger detailliert, befinden sich auf der Internetseite des MHO:
www.marienhospital.osnabrueck.de

C Externe Qualitatssicherung

C-1 Externe Qualitatssicherung nach 8 137 SGB V
Gemal seines Leitungsspektrums nimmt das Marienhospital Osnabrick (MHO) an folgen-
den nach § 137 SGB verpflichtenden Mal3nahmen zur externen Qualitatssicherung (QS) teil.
[Detailergebnisse werden weiter unten im Abschnitt E-3 dargestellt.]

Leistung wird vom Teilnahme an Dokumentations-
MHO erbracht externer QS rate®

Nr. Leistungsbereich ja nein ja nein MHO Bund
1 [ Aortenklappenchirurgie O _-
2 | Entfernung Gallenblase M O ] O 100 % 99 %
3 | Gynékologische Operationen |Z| O |Zl O 100 % 100 %
4 | Herzschrittmacher-Erstim plantation M O | O 100 % 103 %
5 | Herzschrittmacher-Aggregatwechsel |Z| O |Zl O 100 % 135 %
6 | Sonstige Herzschrittmacher-OPs |Z| O |Zl O 100 % 104 %
7 | Herztransplantation O [x] _
s [voanagesdiosenercier | @ | o | @ [ o | aoow | e
9 | Wechsel kiinstliches Hiiftgelenk |Z| O |Z| O 100 % 101 %
10 | Halsschlagader-Rekonstruktion |Zl O |Z[ O 88 % 88 %
11 | Einbau kiinstliches Kniegelenk |Zl O |Z[ O 100 % 130 %
12 | Wechsel kiinstliches Kniegelenk M O | O 100% | 137 %
e | o | = [
|t oo | g | o | @ | 0 | wow | o
15 | Operation an den HerzkranzgeféRen O [x] _-
16 | Operation an der weiblichen Brust |Z| O |Zl O 100 % 93 %
17 | Geburtshilfe M ] 4] O 100% | 90%
18 | fegenber 18,0, 1112051500 | M | 0 | M | O | 0% | 24%
1o | Gobm retres sl | g1 | o | @ | o | aoow | 0%
20 Gesamt _ rd. 100% | KA.

* angegeben sind: MHO 2003 gemeldete
Bezug auf fiir 2002 (!) vereinbarte (!) Leistungszahlen. Bundesangaben daher fehlerbehaftet auch tiber 100%.
2 aufgrund kurzer Ubermittlungsfristen standen nicht alle Daten zur Verfiigung.

Falle in Bezug auf 2003 erbrachte Falle; Bund 2003 gemeldete Félle in
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C-2 Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b SGB V

Die externe Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren nach 8 115 b SGB V ist erst ab
2007 relevant.

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

Uber § 137 SGB V hinaus (s.0.) ist in Niedersachsen keine verpflichtende Qualitats-
sicherung vereinbart.

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

Gemal seines Leistungsspektrums nimmt das Krankenhaus an der folgenden DMP-
Qualitatssicherungsmafl3nahme teil:

DMP Diabetes Typ II; Ergebnisse liegen noch nicht vor, da das Marienhospital im laufen-
den Jahr 2004 beigetreten ist.

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 1371 S.3 Nr.3 SGB V

Mindestmenge® | | eistung

ro Jahr wird im
Leistung® G ) Krankenhaus

pro KH/pro erbracht
gelistetem Ope- . .

rateur (ja/nein)

1 2 3

Lebertransplantation 10 nein
Nierentransplantation 20 nein

Komplexe Eingriffe am
Organsystem Speiseroh- 5/5 Ja
re (Osophagus)

Komplexe Eingriffe am
Organsystem Bauch- 5/5

. Ja
speicheldrise (Pankre-
as)
Stammzelltransplantation 12 nein

Y Jeweils entsprechend der im Berichtsjahr geltenden Anlage
1 zur Vereinbarung tiber Mindestmengen nach § 137 Abs. 1
S.3Nr.3SGB V.

Die Mindestmengenvereinbarung ist zum 01.04.2004 in Kraft
getreten.

Detaillierte Angaben zum Leistungsgeschehen 2004 werden mit dem Qualitatsbericht 2005
vorgelegt. In den Bereichen, in denen das Marienhospital Osnabrick Leistungen erbringt,

fuhrt es zusatzliche, freiwillige Malinahmen der Qualitatssicherung (Statistische Verfahren
mit externen Vergleichen) durch.

C-5.2 Ergédnzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der Mindestmengenvereinbarungen
nach § 1371 S.3Nr.3 SGB V

Erst ab 2005 relevant. Eine Nichtumsetzung der Mindestmengenvereinbarung 2004 wird im
Marienhospital Osnabrtick nicht erwartet.
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Systemteil
D Qualitatspolitik

Auf [..] Grundlage [des christlichen Sittengesetzes und der ethischen Weisungen der katholi-
schen Kirche] dient das Marienhospital dem Zweck, durch arztliche und pflegerische Hilfe-
stellung Krankheiten, Leiden und Korperschaden festzustellen, zu heilen und zu lindern so-
wie Geburtshilfe zu leisten. Es ist auf die Unterstiitzung von Personen ausgerichtet, die infol-
ge ihres korperlichen und seelischen Zustandes in spezifischer Weise auf die Hilfe Anderer
angewiesen sind. Die Aufnahme der Kranken wird nicht von der Zugehdorigkeit zu einem reli-

giosen Bekenntnis abhangig gemacht.” [Auszug aus der Praambel der MHO-Satzung
vom 06. Juni 2002]

Das von den Mitarbeitern des Marienhospital Osnabrtick selbst erarbeitete und vom Trager
in Kraft gesetzte Leitbild (Leitlinien der Zusammenarbeit) formuliert folgende Grunduber-

zeugungen, nach denen sich unser Handeln ausrichtet:
Jeder Mensch ist ein Geschopf Gottes. Darin besteht seine unantastbare Wirde.
Die christliche Botschatft ist Orientierung im Umgang mit Patienten und Mitarbeitern.

Das Marienhospital soll ein Ort christlicher Nachstenliebe in unserer Zeit sein. Das
Wissen um die Verflechtung von Seele und Leib ist die Basis unseres Handelns.

Darauf aufbauend macht unser Leitbild zentrale Aussagen, die durch weitergehende Erlau-
terungen handhabbar gemacht wurde und die durch zahlreiche konkrete Malinahmen in die
Praxis umgesetzt wurden und werden. Auch wenn nicht alles jederzeit und uneingeschrankt
in den taglichen Ablaufen wiederzufinden ist, stellt dies nicht den Wert der Ziele in Frage, an
deren Umsetzung weiterhin gearbeitet wird (Beispiele):

In der Zusammenarbeit begegnen die Mitarbeiter des Marienhospitals einander mit
Wertschatzung, Respekt und Hoflichkeit - unabhéngig von ihrer Stellung im Kran-
kenhaus.

Die alltaglichen Ablaufe werden patientenfreundlich zwischen den Beteiligten ver-
bindlich geregelt.

Mitverantwortung bedeutet verantwortlichen Umgang mit den vorhandenen Res-
sourcen.

Zur Mitverantwortung gehort es, in Grenzfragen medizinischen Handelns den betrof-
fenen Mitarbeitern klare ethische Mal3stabe fiir das eigene Handeln an die Hand zu
geben.

In Bereichen, die unmittelbaren Kontakt mit den Patienten haben, werden personel-
le und raumliche Mdglichkeiten realistisch verplant, da immer mit Notféallen zu rech-
nen ist.

Der alltagliche Umgang mit Krankheit, Leiden und Sterben fiihrt zu hoher Beanspru-
chung. Um negativen Auswirkungen entgegenzuwirken, werden entsprechende Hil-
fen angeboten.

und weitere mehr...
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Aufbauend auf dem Leitbild wurden von der Hausleitung Ziele im Zusammenhang mit
festgelegten Ablaufbeschreibungen (Verfahrensanweisungen) formuliert (Beispiele):

Keine Patienten werden abgewiesen.

Der Zustand des Patienten wird sach- und fachgerecht diagnostiziert. Behand-
lungsmalinahmen werden optimiert.

Der Patient wird grtindlich Uber seinen Ist-/Sollzustand informiert, um das Vertrau-
ensverhaltnis zu starken. Angehérige und Einweiser werden mit Informationen ver-
sorgt.

Untersuchungen und Behandlungen laufen reibungslos und koordiniert ab, Patien-
ten werden eingebunden, Wartezeiten vermieden.

Alle wichtigen Informationen und MalRnahmen werden patientenspezifisch doku-
mentiert.

Fehler und Problemfelder werden erkannt und behoben.

Patienten erfahren menschliche Zuwendung wahrend des Krankenhausaufenthalts.
Die Seelsorge folgt dem Konzeptes ganzheitlicher Arbeit.

Mit Verstorbenen wird wirdevoll umgegangen.

Mitarbeiter werden systematisch und zukunftsorientiert qualifiziert.

Die Wirtschaftlichkeit, die Arbeitssicherheit und -zufriedenheit, die Qualitat der Leis-
tungserstellung und der Umweltschutz werden verbessert.

und weitere mehr...
Darlber hinaus wurden von de Krankenhausleitung des MHO messbare Ziele formuliert, die
konkret Uberpruft werden kdnnen (Beispiele):

Standige Erreichbarkeit eines Facharztes im Dienst oder im Hintergrunddienst (an
allen Tagen rund um die Uhr) zu 100 %.

Fir mindestens 90 % der stationéren Féalle wird eine vollstandige medizinische A-
namnese (Vorgeschichte) - ggf. unterstitzt durch die Pflegeanamnese - erhoben
und dokumentiert.

Zu 100 % sind die Befunde von invasiven diagnostischen Mal3nahmen schriftlich
dokumentiert.

Alle Patienten (100 %), bei denen ein Eingriff vorgesehen ist, werden einem Anas-
thesisten vorgestellt.

Der geplante Operateur stellt sich dem Patienten in mindestens 75 % der Falle vor
der Operation vor.

Der Entlassungstermin soll fir mindestens 70 % der Patienten spatestens am Vor-
tag der Entlassung festliegen (und dem Patienten mitgeteilt werden).

Klinisch-Pathologische Konferenzen werden (mindestens) einmal wdchentlich ab-
gehalten.

Alle Mitarbeiter, die sich schriftlich an das Ethik-Komitee wenden (100 %), erhalten
eine individuelle schriftliche Rickmeldung des Ethik-Komitees.

und weitere mehr...
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Fir die derzeit in der Auswertungsphase befindliche, umfangreiche Patientenbefragung
2004, die anonym per Post bei fast 1.700 Patienten durchgefiihrt wurde, hat die Hausleitung
vorab konkrete Zufriedenheitsziele festgelegt, die besagen, welcher Anteil der Patienten
nach unserem Verstandnis mindestens mit folgenden Aspekten zufrieden sein soll (Beispie-

le):

Die Sauberkeit im Haus:

Die Ruhe auf der Station:

Das Essen:

Die Aufnahmeablauf:

Untersuchung und Behandlung:

Die Mal3Bnahmen gegen Schmerzen:
Die Weckzeiten:

Der Umgang mit Kritik und Wiinschen:
Der Ablauf von Visiten:

Das fachliche Kénnen der Arzte:

Das fachliche Kénnen der Pflege:

Die Zuverlassigkeit von Arzten und Pflege:

Die Freundlichkeit von Arzten und Pflege:
Das religitse / seelsorgerische Angebot:
Cafeteria und Kiosk:

Entlassung und Entlassungsvorbereitung:
Behandlungsergebnis:

und weitere mehr...

95 % zufriedene Patienten mindestens
90 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
80 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
95 % zufriedene Patienten mindestens
80 % zufriedene Patienten mindestens
90 % zufriedene Patienten mindestens

95 % zufriedene Patienten mindestens

Im Herbst 2004 werden die Ergebnisse der Patientenbefragung vorliegen und sich an den
Zielvorgaben der Krankenhausleitung messen.

Falls Ziele nicht erreicht werden sollten, wird an Verbesserungen gearbeitet.

Koordination Qualitatsmanagement
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E Qualitatsmanagement und dessen Bewertung

E-1 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitadtsmanagements (QM)

Das Qualitaitsmanagement ist als Organisationseinheit im Marienhospital Osnabrtick Stab
der Krankenhausleitung und Geschéaftsfihrung, organisatorisch angebunden beim Ge-
schaftsfiuhrer / Verwaltungsdirektor des Hauses. Alle Entscheidungen zum Qualitdtsmana-
gement obliegen der Krankenhausleitung / Geschéftsfihrung, die auch die Auftrage zur Be-
arbeitung von Projekten und Mal3Bhahmen ausspricht.

Als zentrale Einrichtung ist die seit 1999 bestehende Abteilung Koordination Qualitditsmana-
gement derzeit mit 1,5 Stellen besetzt. Zur Bearbeitung besonderer Aufgaben, insbesondere
zur Erstellung der im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens nach proCum Cert und KTQ
(vgl. folgenden Abschnitt) erforderlichen umfangreichen Selbstbewertung, werden ggf. weite-
re Personen aus dem Kreis der nebenamtlichen Qualitatsbeauftragten (QMB) projektbezo-
gen anteilig freigestellt.

Zur Forderung des haustibergreifenden Qualitditsmanagements wurden fiir die Kliniken und
Bereiche nebenamtliche Qualitatsbeauftragte benannt. Fir die Kliniken sind dies in der Re-
gel ein arztlicher und ein pflegerischer Qualitatsbeauftragter. Weitere Bereiche wie Seelsor-
ge, Verwaltung und Wirtschaftsbereiche kommen hinzu. Der Kreis der hausibergreifenden

Qualitatsbeauftragten kommt derzeit mindestens zweimal jahrlich zu gemeinsamen Sitzun-
gen zusammen.

Daruiber hinaus haben einige Abteilungen und Bereiche eigene Qualitatsbeauftragte zur Um-
setzung eines abteilungsinternen Qualitatsmanagements benannt. Alle Bereiche des Hauses
sind durch Leitbild (Leitlinien der Zusammenarbeit) und Verfahrensanweisungen (Ablaufbe-
schreibungen) zur Umsetzung abteilungsinterner QM-Malinahmen, wie z.B. dem Setzen von
Zielen, dem Erarbeiten von Standards und der Durchfihrung von gemeinsamen Sitzungen
mit verbindlichen MalRnahmenplénen, aufgefordert.

Die Inhalte von Leitbild (Leitlinien der Zusammenarbeit) und Verfahrensanweisungen (Ab-
laufbeschreibungen) werden in jahrlichen Audits durch einen Kreis interner Auditoren, d.h. in
der Durchfuihrung von Audits besonders geschulte Qualitatsbeauftragte, auf die Umsetzung
im Haus hin Uberpruft.

Im Rahmen des Innerbetrieblichen Vorschlagswesens, das Uber die Koordination Qualitats-
management abgewickelt wird, sind alle Beschaftigten des Marienhospital Osnabrick be-
rechtigt, Verbesserungsvorschlage - ggf. auch reine Problembeschreibungen - abzugeben,
und sich so unmittelbar initiativ an Qualitéatsverbesserungen und Optimierungen zu beteili-
gen. Dies wird im Marienhospital Osnabrick in einem im Branchenvergleich weit iberdurch-
schnittlichen Maf3e genutzt.

Alle Mitarbeiter des Marienhospital Osnabrtick kbnnen von der Koordination Qualitdtsmana-
gement aufgefordert werden, Stellungnahmen zu eingehenden Verbesserungsvorschlagen
abzugeben, auf deren Basis die Krankenhausleitung gemeinsam mit dem Geschaftsfihrer
der Tragergesellschaft MKO (Managementgesellschaft Katholischer Krankenhduser der Re-
gion Osnabrtick) Uber Verbesserungsvorschlage entscheidet.

Eine gute Zusammenarbeit besteht zwischen Qualititsmanagement und Mitarbeitervertre-
tung (MAV). Samtliche Verbesserungsvorschlage, Beschlussvorlagen zu Optimierungswork-
shops, Protokolle von Sitzungen der Qualitatsbeauftragten, Optimierungsworkshops und
Vorschlagsrunden sowie QM-Rundschreiben gehen der Mitarbeitervertretung zu. Fir QM-
Aufgaben benannte Mitglieder der Mitarbeitervertretung nehmen an Sitzungen wie Optimie-
rungsworkshops und Qualitatsbeauftragten-Treffen teil. Die Mitarbeitervertretung engagiert
sich darUber hinaus im Rahmen von Projekten wie der Durchfiihrung von Mitarbeiterbefra-
gungen.
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E-2 Qualitatsbewertung

E-2.1 Allgemeines

Das Marienhospital Osnabriick (MHO) hat sich im Berichtszeitraum an folgenden Maf3nah-
men zur Bewertung der Qualitéat bzw. des Qualitdtsmanagements beteiligt (Selbst- oder
Fremdbewertungen):

Im Jahr 2000 hat das Marienhospital Osnabriick (MHO) als eines von bundesweit 25 Kran-
kenhausern an dem KTQ-Pilotprojekt teilgenommen und durch eine Selbst- und Fremdbe-
wertung das Zertifizierungsverfahren der KTQ (Kooperation fur Transparenz und Qualitat im
Gesundheitswesen) schon in der Entwicklungsphase getestet und dabei gleichzeitig die ei-
genen Strukturen und Prozesse beleuchtet.

Ab Anfang 2001 beteiligte sich das MHO zusammen mit 16 weiteren Krankenh&usern am
ersten Modellprojekt der konfessionell getragenen Zertifizierungsgesellschaft proCum Cert
mit dem Ziel, das proCum Cert-Verfahren in der Praxis zu testen und weitere Verbesserun-
gen interner Ablaufe herbeizufihren.

Im ersten Halbjahr 2002 fuihrte das MHO eine zweite umfangreiche Selbstbewertung, nun
nach dem kombinierten Verfahren der KTQ und der proCum Cert, durch. Diese wurde im
Rahmen einer Fremdbewertung mit dreitadgigem Vorortbesuch dreier Gutachter (Visitation)
Uberprift.

Zur Erlauterung: Die KTQ wird getragen von Spitzenverbédnden im Gesundheitswesen, na-
mentlich Deutsche Krankenhausgesellschaft, Bundesverbande der Krankenkassen, Bundes-
arztekammer und Deutscher Pflegerat.

Die proCum Cert ist eine von den christlichen Kirchen, namentlich von dem Katholischen und
dem Evangelischen Krankenhausverband, von Caritas und Diakonie und deren Versiche-
rungsdienst Ecclesia gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft zur Zertifizierung von Ma-
nagementsystemen (DQS) getragene Zertifizierungsesellschaft. Diese hat als Kooperations-
partner der KTQ das KTQ-Verfahren mitentwickelt und zuséatzliche, konfessionell gepragte
Anforderungen aufgestellt.

Die Prifung fur die proCum-Cert / KTQ-Zertifizierung bezieht auf die Kategorien Patienten-
orientierung, Mitarbeiterorientierung, Sicherheit, Informationswesen, Krankenhausfiihrung
und Qualitditsmanagement aus dem KTQ-Verfahren und auf die zusatzlichen Kategorien
Tragerverantwortung, Spiritualitdt und Verantwortung gegeniber der Gesellschaft, die es nur
im erweiterten proCum Cert-Verfahren gibt.

Das MHO wurde am 26.06.2002 - mit Wirkung ab 01.07.2002 - als bundesweit erstes Kran-
kenhaus nach KTQ zertifiziert und mit dem kombinierten proCum-Cert inklusive KTQ-
Qualitatszertifikat ausgezeichnet.

Der im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens entstandene externe Qualitatsbericht des
MHO, der neben den Strukturdaten Angaben Uber die Erfiillung der insgesamt 103 Quali-
tatskriterien enthalt, kann tber die Internetseite der proCum Cert (www.proCum-Cert.de)
aufgerufen werden.

Das Zertifikat, das eine Gultigkeitsdauer von drei Jahren hat, wird vom Marienhospital Osna-
brick fristgerecht im Jahr 2005 durch eine Wiederholung von Selbst- und Fremdbewertung
erneuert. Uber das hausweit giiltige Qualitatszertifikat nach proCum Cert inklusive KTQ hin-
aus haben sich einzelne Bereiche und Abteilungen, wie z.B. Endoskopie und Labor, speziel-
len Uberprufungsverfahren unterzogen und wurden nach fachbezogenen Regelungen zeriti-
fiziert bzw. akkreditiert.

Zur zusétzlichen hausweiten Qualitatsbeurteilung wurden 2003 jahrliche interne Audits ein-
gefuhrt, im Rahmen derer die patientennahen und medizinisch-pflegerischen Bereiche an-
hand eines wechselnden Anforderungskatalogs gepruft werden. Basis dieser Prifung sind
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die Vorgaben des Leitbildes (Leitlinien der Zusammenarbeit) und der bestehenden Verfah-
rensanweisungen (Ablaufbeschreibungen).

Weitere Aufschliisse tiber das qualitatsrelevante Geschehen geben Uberpriifungen der in-
ternen Qualitatsziele, die regelmafigen Patientenbefragungen (die aktuellste unter fast 1.700
Patienten wird derzeit ausgewertet) bzw. Mitarbeiterbefragungen (zuletzt 2003), beide Befra-
gungen mit externen Vergleichen, sowie das systematische Beschwerdemanagement.

Die Kliniken und der Pflegedienst das MHO erfiillen die Vorgaben zur Teilnahme an der ex-
ternen Qualitatssicherung (Qualitdtsmanagementverfahren mit externen statistischen Ver-
gleichen) vollstandig. Mehrere Bereiche beteiligen dariiber hinaus an weiteren, freiwilligen
Verfahren.

E-2.2 Ergebnisse und Konsequenzen der internen Audits 2003

Im Jahr 2003 fanden erstmals interne Audits des Qualitadtsmanagements im MHO statt.

Gepruft wurden in den patientennahen medizinisch-pflegerischen Bereichen Vorgaben des
Leitbildes (Leitlinien der Zusammenarbeit) und des Organisationshandbuches anhand des
folgenden Fragenkatalogs (in Klammern Quellenhinweis, ,AB* = Ablaufbeschreibung / Verfahrens-
anweisung):

Ubersicht: Auditfragen 2003
1. Istdas Organisationshandbuch allen Mitarbeitern bekannt und zugénglich? (AB-075, Nr. 1)

2. st sichergestellt, dass bei der Erstellung der Dienstplane Wiinsche der Mitarbeiter berticksichtigt wer-
den (soweit méglich)? (Per Wunschdienstplan oder dergleichen) (AB-003, Nr. 2)

3. Nehmen alle Mitarbeiter regelmafig an Fortbildungen teil? (AB-044 bis AB-046 i.V.m. Leitbild 4.2a)

4. [Nur fur Pflegestationen:] Werden Patienten bei interner Verlegungen immer von der zustandigen Be-

reichspflegekraft auf die neue Station begleitet? (AB-032, Nr. 4)

Ist der jeweils aktuelle Dienstplan fir alle Mitarbeiter zuganglich bzw. einsehbar? (AB-003, Nr. 2)

6. [Nur fur Pflegestationen:] Werden verspatet eingehende Konsilbefunde erfasst und angemahnt? (Kon-
silbefunde sollen am 1. Werktag nach Konsilanforderung vorliegen.) (AB-026, Nr. 3 + Ziele)

7. [Nur fur Pflegestationen:] Ist sichergestellt, dass, wenn Termine fur invasive MaRnahmen (z.B. OP), die
mit dem Patienten* besprochen wurden, nicht eingehalten werden, die Verzdégerung den Patienten*
friihzeitig erklart wird? (AB-018 i.V.m. Leitbild 3.1d)

8. [Nur fur Pflegestationen:] Werden alle Patienten* bei Aufnahme auf Station Uber den Stand des Auf-
nahmeablaufes und ggf. die voraussichtliche Wartezeit bis zur Zimmerzuweisung informiert? (AB-008,
Nr. 3)

9. Finden regelmaRig Besprechungen innerhalb der Berufsgruppen statt, an denen alle Mitarbeiter teil-
nehmen kdnnen? (Ohne Ubergabegesprache und dergleichen) (Leitbild 1.2 d &7.1 b+c)

10. Istder Alarmweg / Ablauf eines medizinischen Notfalls allen (arztlichen und pflegerischen) Mitarbeitern
bekannt? (AB-162, Nr. 1)

11. Istder Aushang des zentralen Beschwerdemanagements an einer fir die Patienten gut sichtbaren Stel-
le angebracht? (AB-072, Nr. 2)

12. Werden die Abteilungs - / Bereichsbesprechungen protokolliert und sind diese Protokolle jedem Mitar-
beiter der jeweiligen Berufsgruppe zuganglich? (Leitbild 7d)

13. [Nur fir Pflegestationen:] Werden die Einarbeitungsphasen fiir neue Mitarbeiter der Pflege eingehal-
ten? (AB-043, Nr. 3)

14. Wissen die Mitarbeiter, nach welchen Kriterien sie ggf. beurteilt werden? (AB-047)

15. [Nur fir Pflegestationen:] Bekommt jeder Patient* am Entlassungstag einen (Kurz-) Arztbrief? (AB-031,
Nr. 1)

16. [Nur fur Pflegestationen:] Finden die Visiten zu festgelegten Zeiten, in festgelegten Zeitfenstern statt?
(AB-021, Nr. 1)

17. Werden nicht mehr benétigte oder verfallene Arzneimittel an die Apotheke zuriickgesandt? (AB-024,
Nr.4)

18. Ist der Hygieneordner allen Mitarbeitern bekannt und zuganglich? (AB-025, Nr. 1)

* ggf. Angehdriger / Vertreter

o

Im Rahmen von 31 etwa einstiindigen Audits, die 47 Bereiche des Hauses erfassten, wurden
107 Abweichungen festgestellt und 90 Verbesserungsmafinahmen vereinbart.
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83 vereinbarte MalRnahmen wurden bis zum Nachaudit nach etwa sechs Monaten durchge-
fuhrt. In 64 Fallen wurde das den Mal3nahmen zugrunde liegende Problem beim Nachaudit
als nicht mehr existent eingeschatzt. 10 Maf3nahmen wurden noch fur die Zeit nach den Na-
chaudits bekréftigt oder neu vereinbart und werden in den Audits 2004 erneut angesprochen.

Typische vereinbarte Mal3Bnahmen waren: Vorstellung des Organisationshandbuchs im
Rahmen einer Dienstbesprechung, Absprachen mit der Innerbetrieblichen Fortbildung zur
Verbesserung von Fortbildungszeiten und -inhalten, Kontaktaufnahme mit Chefarzten wegen
unsicheren OP-Zeiten, verspateten Konsilen und unsicheren Visitenzeiten, Beschaffung des
Aushangs Beschwerdemanagement, Einfiihrung der Protokollierung von internen Bespre-
chungen, Vorstellung der Beurteilungskriterien fur Mitarbeiter in der Dienstbesprechung oder
per Aushang und Beschaffung des Hygieneordners.

Es folgen die bereichsbezogenen Ergebnisibersichten.

Abteilungsbezogene Ergebnisse der Hauptaudits 2003
Festgestellte Abweichungen und vereinbarte Mal3nahmen (soweit auf Abweichungen beruhend)

Frage-Stichwort

Ablauf med. Notfalls bekannt
Aushang Beschwerdemanagement
Besprechungen protokollieren
Einarbeitungsphasen Pflege einhalten
Beurteilungskriterien bekannt

Am Entlassungstag (Kurz-) Arztbrief
Visiten zu festgelegten Zeiten
Arzneimittel an die Apotheke zuriick
Hygieneordner zuganglich

Audit- .
e | Bereich

26 | Ambulanz Allgemeinchirurgie
21 L Ambulanz Augenklinik

29 | Ambi i
%6 | Ambulanz Gvn. / Gebh

13 | Ambulanz HNO

14 | Ambulanz Innere Medizin, GE

26 | Arztlicher Dienst AC, Station E2
32 AthlJ.QhSLDIS.DSLAN.._SLalIQD_BZJD_lDL_-
22 | Arztlicher Dienst AN, ZOP x| x
21 | Arztlicher Dienst Augenkl., Station G2

13 | Arztlicher Dienst HNO. Station G1

05_| Arztlicher Dienst IM, Station B1

27_| Arztlicher Dienst IM/GE, Endoskopie

os | Arztlicher Dienst IM/GE, Station G2

30 | Arztlicher Dienst IM/Kard - Schrm.-Amb
03 | Arztlicher Dienst Padiatrie, Station F4

30 Funkuon_meLemh_LMLKard Schrittm.-Amb

22

10 Pflegedlenst Dialyse
27_| Pflegedienst Endoskopie
02 |p i i
31 I Pflegedienst Linksherzkatheterlabor
24 | Pflegedienst OP-Pflege Aua/HNO-OP
18 | Pflegedienst OP-Pfleqe ZOP

%6 | Pfleaedienst Station A3

19 | Pflegedienst Station A4

o5 _| Pflegedienst Station B1 X
32 | Pflegedienst Station B2 - op. Int X X
12 | Pflegedienst Station C2 || ||
28_| Pfleqedienst Station C3

25| Pflegedienst Station C4 .
15_| Pflegedienst Station C5 + BS

29 | Pflegedienst Station C6
04 | Pflegedienst Station D3 - Tageskl. X x| x]x X X1 X
o7_| Pflegedienst Station D4
26 | Pflegedienst Station E2
14 | Pflegedienst Station E3
09 | Pflegedienst Station E4
20 | Pflegedienst Station F2
7 | Pflegedienst Station F3
93 | Pflegedienst Station F4
13 | Pflegedienst Station G1
o8 | Pflegedienst Station G2
21 | Pflegedienst Station G3
23 I Pflegedienst ZNA (+ Aufnahmebiiro) X X
ot }Phvsikalische Therapie X X
1! | Radioloqie (alle Berufsarupen) X x| x| x X

Legende: || = keine Abweichung
[ | = Abweichung mit vereinbarter MaRnahme
[ x |

| Organisationshandbuch zugéanglich
N | Dienstplanwiinsche beriicksichtigen
w | Fortbildungen fur alle MA

o1 | Dienstplan vorhanden / einsehbar
© | RegelmaRig Besprechungen

H
o
=
=
=
N
=
w
=
~
=
o
=
o
=
~
=
[ee]

X< [x << x|o | Konsilbefunde erfassen und anmahnen
X< P<P< < pP<|~ | Verschiebung inv. MaBnahmen mitteild
XX [x|xx x| | Patienteninformation bei Aufnahme

XXX X X X X X
XXX XXX
XX XXX X

X
X<
>

x
x
x

X<
<
X<

XX P} XXX P X
x
x

:

XX X IX

XXX PR PR X

>
X<
X

<

< [ < e < e P < P B < e e e e e < < < < < | & | Bereichspflegekraft begleitet Patienten

XX XXX} XX
X P} PP} X P} P IX
X P} PP} X P} P IX
X P} XXX PP IX

X<

X<
<

X
X
X

XX XX X[ ]X

= Abweichung ohne vereinbarte MaBnahme
= Frage nicht relevant / nicht gestellt
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Erstes Krankenhaus mit pCCIKTQ® Zertifikat

Abteilungsbezogene Ergebnisse der Nachaudits 2003/2004
Durchfiihrung vereinbarter Malinahmen und Problembehebung

Frage-Stichwort

Ablauf med. Notfalls bekannt

Audit- R
. |Bereich

26_lAmbulanz Allgemeinchirurgie
2_1Ambulanz Augenklinik
29 Am i
% JAmbulanz Gyn. / Gebh.

13 _|Ambulanz HNQ

14 _JAmbulanz Innere Medizin, GE

26 _|Arztlicher Dienst AC. Station E2

2 _lArztlicher Dienst AN, Station B2 - op. Int
22_|Arztlicher Dienst AN, ZOP

21| Arztlicher Dienst Augenkl., Station G3
13_|Arztlicher Dienst HNO, Station G1

os | Arztlicher Dienst IM. Station B1
z_{Arztlicher Dienst IM/GE, Endoskonie
98_|Arztlicher Dienst IM/GE, Station G2
30_|Arztlicher Dienst IM/Kard - Schrm.-Amb.
93_|Arztlicher Dienst P&diatrie. Station F4
30_IFunktionsbereich IM/Kard, Schrittm.-Amb
22_|pflegedienst Andsthesie-Pflege

2 Ipflegedienst Dialvse
27_|Pflegedienst Endoskopie
22_lPflegedienst KreiRsaal
31_IPflegedienst Linksherzkatheterlabor
2_|Pflegedienst OP-Pfleae Aua/HNO-OP
18_|Pfleaedienst OP-Pfleae ZOP

o _|Pflegedienst Station A3
19_|Pflegedienst Station A4
os_|Pflegedienst Station B1 X
s2_lPflegedienst Station B2 - op._Int
12 _Ipflegedienst Station C2 X
2_|Pflegedienst Station C3 X
25_|Pflegedienst Station C4
15_|Pflegedienst Station C5 + B5 X
290 _|Pfleaedienst Station C6

% _|Pflegedienst Station D3 - Tageskl
o7_|Pflegedienst Station D4

26 _|Pflegedienst Station E2
14_|Pflegedienst Station E3

09 Pfleaed_i_en_stﬁt.alion E4

2 _|pflegedienst Station F2
17_|Pflegedienst Station F3
03_|Pflegedienst Station F4
13_|Pflegedienst Station G1
%8_lpflegedienst Station G2
2_1pflegedienst Station G3
2_|Pflegedienst ZNA (+ Aufnahmebiiro)
ot _|Physikalische Therapie
11_|Radiologie (alle Berufsarupen)

2 |Aushang Beschwerdemanagement

R |Besprechungen protokollieren

=
o

X<

= | [< | & |Einarbeitungsphasen Pflege einhalten

x | [< |'= |Beurteilungskriterien bekannt

X X

< |x [ |x | w |Fortbildungen fur alle MA
> [x < | | & |Hygieneordner zuganglich

> < x| [x |x |5 |Visiten zu festgelegten Zeiten

<

X [x x| [x [x |x |~ |Verschiebung inv. MaBnahmen mitteile

x

XX

X XXX IXPX XXX
> <
XH

X<

X XXX

XX PXPXIX(|x

X<

<[> P x| e e e < < e e < < P < < [< | = |Organisationshandbuch zugénglich

XX PP P} X X XX XX P XXX

XX
XX

XX XXX P PP} PP XXX

X X

< [>< I <[> o< < e I <P P I < [ < < < < < < Ix | | [< | @ |Konsilbefunde erfassen und anmahnen

XXX PP P PP PP X

X

XXX PP PR PP XPR PP PP} XX

XX

x
x
x

x

x| [ x| [ < < o< | < < I < o< o< < I I < < e << < I < < < < | Am Entlassungstag (Kurz-) Arztbrief

XX XX
x
x
x

x

X | XX |x

X<
<

< [ o< << | [ I << < [ P P < e [ P < o< e I P e < B < o< < < P I < [< | S |Arzneimiittel an die Apotheke zuriick

XX
XX
x
x

x

<

XX P]PX XX X

X
X X

<[> o< I P I P P < << P << e e o< <o e I e e (< P I P o < o e I e < e <] P < e < I < | © |RegelmiaRig Besprechungen

XXX PP P PP PPXPXP XX} P} XXX X

XX PXPXPX XXX XX ><><><><><><><><.><><><>< X XX XX PP} XXX XX

X IX PP PP PP PRI P PP} PP PP} PP} PP X

XAXPX X PP PP} P PRI PP PP} PP

S << < [ P e o e e < < e P << < < < << < I e e [ < < e e o< < P e < (< e << < < < < < < | ™ |Bereichspflegekraft begleitet Patienten

XIXEXPXIXPXPX XXX X

i

< [ < < [ fo< o< o< I I [ e < < < < o< < < < <[ 1< 1< [ o (< [ B < I < [ o o [ | < o< < [ |< < [ | |< | ™ |Dienstplanwiinsche beriicksichtigen
x

< << |< [ < e e e < I P << o < << < I o< << I o e < o< < e e[ (<< < e < < e << < < < < < < | o1 |Dienstplan vorhanden / einsehbar
< o< I < o< [ P e < I I B < [ [ << o < < o [< < [ < I o< < I I [ << < < I | < < [< < < < < [ < |< | o |Patienteninformation bei Aufnahme

X [ > XXXXXXXXXXXXXXXXXXXIXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

[P P} P} ]I} PX XX

XXX PX X XXX
X XXX PX X X
XXX XXX PP} P} XX
XXX XX XX
XXX PP} PX XXX

X X

X

:

Legende: = MaflRnahme durchgefiihrt, Problem ist behoben

= MaRnahme durchgefuhrt, Problem besteht weiterhin
= MafRnahme nicht durchgefihrt

[starker Rahmen] = MaBnahme Uber Auditinhalte hinaus

= keine MaRnahme vereinbart

Die Audits werden ab Herbst 2004 mit einem weiterentwickelten Fragenkatalog mit zum Teil
neuen oder veranderten Themen fortgefiihrt.

Es werden mehr Bereiche in die Audits einbezogen, namlich alle, die medizinisch oder pfle-
gerisch tatig sind oder Patientenkontakt haben. Also neu z.B. Labor, Radiologie, Cafeteria
und Information.
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E-2.3 Ergebnisse und Konsequenzen der Mitarbeiterbefragung 2003
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Erstes Krankenhaus mit pCCIKTQ® Zertifikat

Im Juni 2003 fand eine Befragung aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MHO statt, die,
eingebunden in einen Rahmenvertrag des Katholischen Krankenhausverbandes der Diozese
Osnabrick, mithilfe eines externen Befragungsinstituts durchgefiihrt wurde. Der Ricklauf,
der bei 43 % lag, wurde Uber die Mitarbeitervertretung (MAV) abgewickelt.

Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung 2003 im Uberblick

1
)

x

= e | £%

Nr. Frage / Aussage E = = g

E - C =

= [5) O X

(2] -_ = C

=) Qo S S

N < O o
1 ]lch bin vom Wert meiner Arbeit Gberzeugt. 98,9% 1,1% 88
2 [Meine Arbeit erfordert von mir Einfallsreichtum. 90,0% 10,0% 76
3 | Mein Arbeitsplatz bietet mir die Mdglichkeit, qualifizierte Arbeit zu tbernehmen. 91,5% 8,5% 79
4 [Ich bin entsprechend meiner Fahigkeiten eingesetzt. 91,3% 8,7% 78
5 |Die Zusammenarbeit mit meinen Kolleginnen ist gut. 95,3% 4,7% 81
6 |Ich habe ein gutes Verhaltnis zu meinen Arbeitskollegen. 97,1% 2,9% 82
7 |Meine Kollegen geben wichtige Informationen an mich weiter. 92,6% 7,4% 7
8 |Wir arbeiten auf klare gemeinsame Ziele hin. 88,0% 12,0% 73
9 [Mein direkter Vorgesetzter starkt das Selbstwertgefuhl seiner Mitarbeiter. 73,9% 26,1% 66
10 [Mein direkter Vorgesetzter hat ein "offenes Ohr" fir meine Anliegen am Arbeitsplatz. 83,4% 16,6% 73
11 [Mein direkter Vorgesetzter gibt klare Anweisungen. 82,3% 17,7% 72
12 [Mein direkter Vorgesetzter kann Konflikte sachlich I6sen. 81,6% 18,4% 69
13 [Mein direkter Vorgesetzter interessiert sich fur seine Mitarbeiter. 82,8% 17,2% 72
14 [Mein direkter Vorgesetzter lobt mich fir meine gute Arbeit. 68,1% 31,9% 61
15 [Mein direkter Vorgesetzter trifft wichtige Entscheidungen in Abstimmung mit der Gruppe. 72,4% 27,6% 64
16 [lIch kann die Entscheidungen meines direkten Vorgesetzten nachvollziehen. 81,5% 18,5% 67
17 |Die Information durch die Krankenhausleitung ist umfassend. 61,2% 38,8% 55
18 |Die Krankenhausleitung trifft klare, langfristige Entscheidungen. 63,1% 36,9% 56
19 |lIch werde Uber Neuerungen rechtzeitig informiert. 58,2% 41,8% 52
20 [Probleme werden bei uns offen angesprochen. 69,4% 30,6% 60
21 |Alle Betroffenen wirken bei der Lésung von Problemen aktiv mit. 62,7% 37,3% 57
22 |Die Losung von Problemen wird bekanntgegeben. 73,6% 26,4% 63
23 |lch bin gut tber das Fort-/ Weiterbildungsprogramm informiert. 81,4% 18,6% 71
24 |Es wird mir genugend Fort-/ Weiterbildung angeboten. 67,0% 33,0% 63
25 |Fur Fort-/ Weiterbildung habe ich ausreichend Zeit. 60,9% 39,1% 56
26 [Ich habe gute Chancen, meine beruflichen Ziele hier im Haus zu verwirklichen. 73,6% 26,4% 62
27 |Bei Problemen, Schwi erigkeiten oder Beschwerden hilft mir die Mitarbeitervertretung. 75,0% 25,0% 62
28 [In Fragen der Beschaftigung ist die Mitarbeitervertretung mein Ansprechpartner. 61,8% 38,2% 56
29 [Die MAV ist ein unverzichtbarer Partner wenn es um die Zukunft der Einrichtung geht. 81,8% 18,2% 71
30 [Ich bin mit der Arbeit, die die Mitarbeitervertretung leistet, zufrieden. 80,5% 19,5% 66
31 [wahrend meiner Arbeit erfahre ich am Arbeitsplatz keine sexuelle Belastigung. 94,2% 5,8% 92
32 [Ich bin mit meiner Arbeitszeitregelung zufrieden. 86,3% 13,7% 78
33 [Meine Arbeitsbelastung ist akzeptabel. 76,8% 23,2% 66
34 [Ich kann meine Arbeit in Ruhe erledigen. 51,8% 48,2% 50
35 [Das Krankenhaus ist unburokratisch organisiert. 51,0% 49,0% a7
36 |Die Kommunikation lauft nicht nur tber den "Dienstweg". 81,6% 18,4% 64
37 |Bei meiner Arbeit habe ich gro3en Entscheidungsfreiraum. 66,6% 33,4% 59
38 |lch kann meine Arbeit gemaR meiner Vorstellungen durchfiihren. 78,5% 21,5% 64
39 [Fur meine Arbeit werde ich leistungsgerecht bezahlt. 52,4% 47,6% 51
40 [Ich bin mit der Bezahlung zufrieden. 57,2% 42,8% 52
41 [[Nur fur Vorgesetzte:] Meine Mitarbeiter entwickeln Eigeninitiative. 91,2% 8,8% 74
42 |[Nur fur Vorgesetzte:] Meine Mitarbeiter interessieren sich fur die Ziele unserer Arbeit. 90,1% 9,9% 75
43 |[Nur fur Vorgesetzte:] eine Mitarbeiter kdnnen Konflikte gut I6sen. 84,6% 15,4% 66
a4 [Nur flr Vorgesetzte:] Mita_rbeiter we_rden als Fachleute in ihrem eigenen Bereich bei Ent- 93.4% 6.6% 81

scheidungen einbezogen.

45 [Die Inhalte unseres Leitbildes sind mir bekannt. 88,0% 12,0% 74
46 [Das Leitbild wird in unserem Haus gelebt. 56,6% 43,4% 50
47 |lch erlebe, dass in unserem Haus die Umsetzung des Leitbildes gefordert wird. 54,0% 46,0% 51
48 [Uber das Angebot der Seelsorge bin ich gut informiert. 66,3% 33,7% 60
49 [Ich bin mit der seelsorgerischen Unterstutzung fur mich personlich zufrieden. 66,0% 34,0% 58
50 |Ich kann meine Wiinsche und Ideen in meinem Arbeitsbereich einbringen. 79,6% 20,4% 66
51 |Ich empfinde meinen Arbeitsplatz als gesichert. 71,7% 28,3% 60
52 |Neue Mitarbeiter meiner Berufsgruppe werden bei uns angemessen eingearbeitet. 84,3% 15,7% 72
53 [Ich wurde [in den letzten drei Jahren] angemessen eingearbeitet. 80,0% 20,0% 69
54 [Patienten / Angehdrige erhalten angemessene seelsorgerische Unterstitzung. 77,3% 22,7% 65
55 [Ich erhalte angemessene Unterstltzung im Umgang mit ethischen Problemen. 56,1% 43,9% 52

*Antwortskala:

Zustimmung: ,Stimmt vollkommen* (100 Punkte), ,stimmt weitgehend* (80 Punkte), ,stimmt in etwa“
Ablehnung: ,stimmt eher nicht* (40 Punkte), ,stimmt kaum“ (20 Punkte) ,stimmt gar nicht* (O Punkte).

(60 Punkte).
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Uber die detaillierte hausweite Auswertung hinaus, die den Mitgliedern der Krankenhauslei-
tung und der MAV vorgelegt wurde, wurden flr alle Kliniken, Stationen und Abteilungen, aus
denen mindestens funf Mitarbeiter an der Befragung teilgenommen hatten, bereichsbezoge-
ne Auswertungen durchgefihrt.

Im Dezember 2003 wurden den Kliniken, Stationen und Bereiche die jeweiligen Ergebnisse
durch die Krankenhausleitung zugeleitet, zusammen mit der Aufforderung, die Ergebnisse
gemeinsam mit den Mitarbeitern zu analysieren, zu besprechen, ggf. notwendige Konse-
guenzen abzuleiten und diese bis Mitte Februar 2004 verbindlich an die Koordination Quali-
tatsmanagement zu melden. Durch die Koordination QM wurde hieran nochmals schriftlich
erinnert, soweit keine fristgerechte Riickmeldung vorlag.

Auf den Ergebnissen der Befragung wurden gemal3 den vorliegenden Rickmeldungen fol-
gende bereichbezogene, jeweils beispielhaft dargestellten Konsequenzen gezogen:

Prufung, inwieweit die Aufgabengebiete bestimmter Mitarbeiter angereichert werden
konnen.

Hausinterne Ruicksprache zur verbesserten Abstimmung.

Durchfiihrung eines QM-Workshops.

Einfihrung eines regelmafigen Qualitatszirkels.

Einfihrung zweimal taglich stattfindender Kurzbesprechungen.

Umstellung auf schriftliche Ubergaben vor und nach langeren Abwesenheitszeiten.
Patientenorientierte Umstellung von Arbeitszeiten.

Methodisch aufwandige, anonyme Nachbefragung zur genauen Klarung der vorlie-
genden Sachverhalte.

Regelmafige Bekanntgabe von Fort- und Weiterbildungsangeboten.

Aushange mit Informationen der Krankenhausleitung.

Erstellung eines neuen Einarbeitungskatalogs.

Aushang der Sprechzeiten der Mitarbeitervertretung.

Aushang Leitbild.

Bennennung fester Ansprechpartner fir neue Mitarbeiter.

Einrichtung von Arbeitsgruppen zu den Themen Dienstzeiten und Anleitung.
Einfuhrung von strukturierten (Einzel-)Mitarbeitergesprachen.

Einladung der MAV zu einer Teambesprechung.

Rucksprache mit nachst héherer Hierarchieebene zur Klarung.

Kontaktaufnahme mit der Innerbetrieblichen Fortbildung zur Erweiterung des Fort-
bildungsangebotes.

Einfuhrung von gemeinsamen Aktivitdten auf3erhalb des Arbeitsbereiches.
Rucksprache mit Seelsorge zur Veranderung der Besuchsfolge.

Analyse und Modulation von Ablaufen im Rahmen eines mehrmonatigen Projekts.
Einfihrung regelmafiger Bereichsbesprechungen.

Analyse des Informationsflusses durch eine Diplomarbeit.

Einflhrung eines tragerweiten Fortbildungsprogramms.

Regelung, dass interne Fortbildungen stets als Arbeitszeit angerechnet werden.
Personelle Verstarkung eines Bereichs.
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E-2.4 Ergebnisse und Konsequenzen des Beschwerdemanagements 2002 / 2003

Das zentrale Beschwerdemanagement im Marienhospital Osnabriick wurde am 01.10.2001
eingefuhrt und seither in mehreren Stufen ausgebaut. Mit der Einfihrung der aktuellen Pati-
entenbroschire mit einer auf der Riickseite aufgedruckten Meinungskarte fur alle Patienten,
Anfang August 2004, ist der geplante Aufbau des zentralen Beschwerdemanagements ab-

geschlossen. Ab 2005 wird das Beschwerdemanagement auch im Telefonbucheintrag des

MHO aufgeflnhrt.

In der Eingangshalle, nahe der Information, und im Wartebereich der Zentralen Notaufnahme
befinden sich Meinungskasten (Briefkasten) und Spender mit losen Meinungskarten. In den
patientennahen Bereichen befinden sich Aushange, die auf das Beschwerdemanagement
aufmerksam machen.

Regeln fur den dezentralen Umgang mit Patientenbeschwerden und Meldepflichten befinden
sich in der internen Ablaufbeschreibung (Verfahrensanweisung) AB-072. Insbesondere alle
schriftlich eingehenden Beschwerden sind an das zentrale Beschwerdemanagement weiter-
zuleiten.

Hauptziel des Beschwerdemanagements ist, Patienten- und Angehdrigenbeschwerden, ggf.
auch Beschwerden anderer Partner, zu erfassen, zu beantworten und in Impulse zur Behe-
bung von Missstédnde umzusetzen. Die von Beschwerden betroffenen Bereiche werden stets
zur Stellungnahme zu den Beschwerden aufgefordert. Wenn Verbesserungsmafinahmen
erforderlich und méglich sind, werden sie eingeleitet. Bestimmte Mal3nahmen, wie die Mo-
dernisierung der Stationen, erfolgen in langerfristigen Projekten. Uber die Einleitung konkre-
ter Mal3nahmen hinaus sollen aber auch Mitarbeiter fir Patientenbeschwerden und -
bedurfnisse sensibilisiert werden.

In gleicher Weise werden auch positive Riickmeldungen als Bestatigung in den jeweiligen
Bereichen bekannt gemacht.

Wenn von ihm gewiinscht, erhalt der Beschwerdeflihrer eine ausfuhrliche Riickmeldung zum
Bearbeitungsstand und zu Konsequenzen seiner Beschwerde. Dies geschieht je nach Art
der Beschwerde schriftlich, telefonisch oder, bei noch anwesenden Patienten, im personli-
chen Gesprach.

Die Beschwerdestelle des MHO berichtet jeweils im dritten Quartal eines Jahres gegenuber
der Hausleitung in einem ausfuhrlichen Beschwerdebericht tber die im vorangegangenen
Berichtszeitraum eingegangenen Ruckmeldungen.

Der Beschwerdebericht 2002 / 2003 machte folgende Angaben.

Von 184 registrierten Riickmeldungen entfielen auf die Meinungskarten 107 Meldungen

(58 %). Die tbrigen Rickmeldungen gingen anders schriftlich (20 %), telefonisch (13 %) und
personlich (9 %) bei der Beschwerdestelle ein. Durch den fortschreitenden Aufbau des sys-
tematischen Beschwerdemanagements und dem gleichzeitigen Abbau von Beschwerdebar-
rieren, die die Rickmeldung negativer wie positiver Meinungen erschweren, konnte die An-
zahl der Ruckmeldungen im Vergleich zum Vorjahreszeitraum verdoppelt werden.

Etwa jede sechste Riickmeldungen wurde 2002/2003 anonym eingereicht, was z.B. auf den
Meinungskarten ausdricklich vorgesehen ist.

Von den ubrigen 152 Ruckmeldungen wurden 93 von Patienten (entspricht 61 %), die Ubri-
gen von Eltern und Angehdrigen eingereicht.

Die Uberwiegende Anzahl der Rickmeldungen hatte, der Natur der Sache entsprechend,
Beschwerdecharakter.

Dennoch wurde die auf der Meinungskarte aufgedruckten Frage, wie das MHO beurteilt wird,
von 71 % der Antwortenden mit ,positiv* oder ,sehr positiv‘ beantwortet (auf 7 Meinungskar-
ten keine Angabe).

Da in vielen Rickmeldungen gleichzeitig mehr als ein Thema angesprochen wurden, lassen
sich 274 Nennungen unterscheiden, davon 37 % positive Riickmeldungen.
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Die Ruckmeldungen an die zentrale Beschwerdestelle verteilten sich wie folgt auf funf Haupt-
themen:

1. Personal/Betreuung gelobt (76 Nennungen)

Beispiele: ,Die Behandlung und die Betreuung waren sehr gut. Sehr liebevolle Pflege.”, ,....
die Arzte waren sehr menschlich und ermutigend.”, ,.... besonderes Lob fir das Stationsteam
und die arztlich Kompetenz.“, ,Die Notaufnahme ist sehr gut.”

2. Personal/Betreuung kritisiert (34 Nennungen)

Beispiele: ,Die AuRerung der behandelnden Arztin war unmoglich!, ..... beleidigende Aussa-
ge des Arztes.”, ,...gewisse Schwestern total unfreundlich.”, ,.... kein ausfuhrliches Gesprach
Uber OP, patzige Antworten*

3. Wartezeiten kritisiert (33 Nennungen)

Beispiele: , ... Meine geplante . OP, mufite zwei mal verschoben werden.”, ,Zum wiederhol-
ten Male hat man eine zu lange Wartezeit, trotz Terminabsprache.”, ,Zeit fir Anmeldung war
zu lang".

4. Unterbringung kritisiert (30 Nennungen)

Beispiele: ,Die Zimmer ... sind zu Klein...", ... kein Platz zum Spielen der Kinder.", ... die
sanitéaren Anlagen entsprechen nicht dem heutigen Standard.”

5. Essen / Kliche gelobt (11 Nennungen)

Beispiele: ,Das Essen ist einsame Spitze!“, ,Das Essen war reichlich und lecker!”, ,Gute Ki-
che!®, ,.... reichlich Essen und grof3e Auswahl.”

Zu weiteren Themen gingen wenige bis einzelne Nennungen ein.

Die Bearbeitung der Rickmeldungen erfolgte in der Regel am / ab dem Annahmetag bzw.
Folgetag.

Wenn sich eine Ruckmeldung auf bestimmte oder bestimmbare Mitarbeiter bezieht, wird mit
diesen vom Beschwerdemanagement ein personliches Gesprach gesucht, ggf. werden Mit-
arbeiter schriftlich zur Stellungnahme aufgefordert.

Beschwerden werden den Kollegen betroffener Mitarbeiter nicht bekannt gegeben. Nur,
wenn erforderlich, werden Vorgesetzte informiert. In zwei Fallen fanden gemeinsame Ge-
sprache mit Cheférzten statt.

GroRere Problem, wie z.B. der StralRenlarm bei Festen in der Johannisstral3e, oder wieder-
holt auftretende Probleme werden kurzfristig der Krankenhausleitung gemeldet.

Die Beschwerdefuhrer erhalten, soweit mdglich, eine Riickmeldung. Falls erforderlich wird
zunachst eine Eingangsbestatigung herausgegeben, in der der weitere Bearbeitungsweg
erlautert wird.
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E-3 Ergebnisse in der externen Qualitatssicherung gemaR § 137 SGB V

Alle Krankenh&user sind durch § 137 SGB V gesetzlich verpflichtet, fir bestimmte Krankhei-
ten und Behandlungsverfahren umfangreiche Datensatze an eine zentrale Auswertungsstelle
zu melden. Die Daten werden extern, d.h. unabhangig und auf3erhalb der Krankenh&user,
ausgewertet und mit den Ergebnissen anderer Krankenhuser verglichen.
Im Folgenden sind die Ergebnisse des Marienhospital Osnabrick fir das Jahr 2002 darge-
stellt. Aktuellere Zahlen sind derzeit nicht verfigbar, da der Zeitbedarf fir die externe Aus-
wertung - nach Abschluss des jeweiligen Kalenderjahres - durchschnittlich 12 Monate be-
tragt.
Es sind die vorgeschriebenen Module mit ihren Qualitatszielen bertcksichtigt, soweit:

das Marienhospital entsprechende Leistungen erbringt,

in den Modulen externe Qualitatsziele definiert sind und fur 2002 ausgewertet wur-

den,

die Qualitatsziele auch weiterhin angewandt werden und nicht nachtéglich (ab 2003

oder 2004) erheblich verandert oder gestrichen wurden,

die Module nicht fur 2004 aus Zweifeln am Wert der Ergebnisse ausgesetzt wurden

und

Vergleiche mit anderen Krankenhausern (in Niedersachsen) durchgefuhrt wurden.
Aus Datenschutzgriinden mussten Angaben gerundet werden, was jeweils angegeben ist.

Modul 05/1 Nasenscheidewandkorrektur MHO 2002

Dieses Modul wurde im Verfahrensjahr 2004 ausgesetzt, da die externe Fachgruppe
zu der Ansicht gelangt ist, dass die Qualitatskriterien nicht ausreichend zuverlassig sind.

Modul 07/1 Entfernung Gaumenmandeln (Tonsillektomie) MHO 2002

Dieses Modul wurde im Verfahrensjahr 2004 ausgesetzt, da die externe Fachgruppe
zu der Ansicht gelangt ist, dass die Qualitatskriterien nicht ausreichend zuverlassig sind.

Modul 09/1 Herzschrittmacher-Erstimplantation MHO 2002

Die externe Auswertung der Qualitdtsmerkmale dieses Moduls soll frihestens 2005
vorgenommen werden, inhaltliche Aussagen sind daher zurzeit nicht mdglich.

Modul 12/1 Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie) MHO 2002

e Wert . . Wert Nieder-
ualitatsziel® im Vergleich:

Q MHO 9 sachsen
Haufig vollstandige medizinische Begriindung rund 95 % besser 89,9 %
Selten Komplikationen

(auch bei schlechtestem Allgemeinzustand) rund 4 % besser 6.7 %
Geringe Wiedereingriffsrate 2% etwa gleich 22%
Geringe Sterblichkeitsrate 0,0% besser 0,8%
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Modul 12/2 Entfernung Blinddarm-Wurmfortsatz (Appendektomie): MHO 2002

e Wert . : Wert Nieder-
ualitatsziel® im Vergleich:
Q MHO 9 sachsen
Haufig nach der OP mikroskopische Bestatigung der
Verdachtsdiagnose rund 66 % besser 61,1 %
I;Srl:gg mikroskopische Untersuchung bei Entziin- rund 97 % etwa gleich 96.0 %
Selten Darmdurchbruch wahrend des stationéren 0.0% besser 71%
Aufenthaltes
Haufig Operation am Aufnahm etag rund 64 % besser 61,6 %
Selten behandlungsbediirftige Komplikationen unter 7 % etwa gleich 6,4 %
Geringe Sterblichkeitsrate 0,0% besser 0,1%
Modul 12/3 Operation Eingeweidebruch (Hernienoperation)' MHO 2002
e Wert . : Wert Nieder-
ualitatsziel® im Vergleich:
Q MHO 9 sachsen
Geringe Wiedereingriffsrate unter 0,5 % besser 0,9 %
Selten_elngrlffbezogene behandlungsbediirftige 0.0 % besser 0.3%
Komplikationen
tSielten allgemeine behandlungsbedirftige Komplika- rund 1 % besser 3.4%
onen
Modul 16/1 Geburtshilfe MHO 2002
i . Wert gemessen am externen
ualitatsziel® )
Q MHO Referenzbereich®

Haufig Blutuntersuchung beim Kind bei auffalliger
Herztéatigkeit bei Einlingen

uber 27,5 %

im Referenzbereich

Haufig Blutuntersuchung beim Kind bei auffalliger
Herztatigkeit bei Kaiserschnitt

tber 44 %

besser als Referenzbereich

Haufig Anwesenheit eines Kinderarztes bei Frithge-
borenen

Uber 92,5 %

besser als Referenzbereich

Haufig Bestimmung des pH-Wertes im Nabelblut 99,5 % besser als Referenzbereich
Selten Blutibersauerung beim Kind 0,5% besser als Referenzbereich
Selten Dammriss (ohne Dammschnitt) 35% im Referenzbereich
Selten Dammriss (bei Dammschnitt) rund 10 % im Referenzbereich

Selten Wundheilungsstdrung mit Wiedereingriff nach
normaler Geburt

unter 0,5 %

im Referenzbereich

Selten Wundheilungsstérung mit Wiedereingriff nach
vaginaloperativer Entbindung

rund 2 %

im Referenzbereich

Selten Wundheilungsstérung mit Wiedereingriff nach
Kaiserschnitt

unter 1 %

im Referenzbereich
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Modul 17/1 Versorgung einer geschlossenen Oberschenkelhalsfraktur MHO 2002

e Wert . . Wert Nieder-
ualitatsziel im Vergleich:
Q MHO 9 sachsen
Eelten Implantatfehllage oder Prothesenverschie- rd. 2.5 % gleich 2.4%
ung
Haufig Opergtlon spéatestens am zweiten Tag bei rund 84 % besser 76.2
schweren Fallen
Selten Wundinfektionen rd. 2,5 % etwa gleich 22%
Geringe Sterblichkeitsrate in Zusammenhang mit der 0.0 % besser 1.8%
Erkrankung
Modul 17/2 Einbau Hufgelenksprothese bei Gelenkverschleil3 MHO 2002
e Wert . : Wert Nieder-
ualitatsziel® im Vergleich:
Q MHO 9 sachsen
Kurze OP-Dauer 70 Minuten besser 81 Minuten
Selten Verzicht auf Antibiotikagabe 0,0 % besser 6,8 %
Selten Komplikationen nach der OP 0,0 % besser 10,9 %

Modul 17/5 Einbau Kniegelenksprothese bei Gelenkverschleil3 MHO 2002

Qualitatsziel® m_e'rot im Vergleich: Wg;tcwsegner-
Haufig vollstandige medizinische Begriindung rund 97,5 % besser 68,1 %
Kurze OP-Dauer 109 Minuten schlechter 91 Minuten
Haufig Antibiotikagabe 100 % besser 94,5 %
ggtgr:jbehandIungsbedUrftige Komplikationen nach rund 7,5% besser 11,3 %

Module 20/2 und 21/3 Abbildung der Herzkranzgefalie ggf. mit / oder Aufweitung ver-
engter Gefalistellen (Koronaangiographie ggf. mit / oder PTCA) MHO 2002

Qualitatsziel® nﬁg im Vergleich: ng[cwsegner_
Geringe Kontrastmittelmenge bei Abbildung der .

HerzkranzgefaRe 115ml etwa gleich 110ml
Gerlngg Kontrastmittelmenge bei Aufweitung vereng- 102 ml besser 128 ml

ter Gefal3stellen*

Angemessene Anzahl Stentimplantationen (verblei- .

bende GefaRaufweiter) je Eingriff L3 gleich 13

* eigene, zusammenfassende Berechnung der ab 2003 auch extern zusammengefassten Module

Anmerkungen:

1

Modul wurde fur 2004 ausgesetzt, ohne dass Zweifel am Wert der friheren Ergebnisse bestehen.

% Fur die exakte, nicht umgangssprachliche Definition der Qualitatsziele siehe: www.bgs -outcome.de
® Nur fiir die Geburtshilfe erfolgte de externe Ausweitung durch die Ausweisung eines Referenzbereiches, der
besagt, ob die Ergebnisse des Hauses im Rahmen der Vergleichshduser angesiedelt ist.
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F Qualitdtsmanagementprojekte im Berichtszeitraum

Im Marienhospital Osnabrick sind folgende ausgewahlte Projekte des Qualitditsmanage-
ments im Berichtszeitraum durchgefiihrt worden:

Nr.| Projektbezeichnung /-ziel Projektstatus

01 | Behandlungspfade: Projekt ist in Arbeit.
Entwicklung eines Musters , auf dem aufbauend konkrete Behand-
lungspfade haufiger Diagnosen erstellt werden kénnen. Projekt in
Kooperation der Krankenh&user der Diézese Osnabriick.

02 | Beschwerdemanagement: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Konzeption, Entwicklung und schrittweise Einfihrung eines zentra- | in Regelbetrieb tberfuhrt.
len Beschwerdemanagements um Hemmschwellen fiir Beschwer-
den abzubauen und Beschwerden als Hinweise auf Verbesse-
rungsmaoglichkeiten zu nutzen.

03 | Dezentrale Aufnahme: Projekt lauft, steht kurz vor dem
Einfihrung der Aufnahme der geplant aufgenommenen Patienten | Abschluss.

Uber die jeweiligen Klinik-Ambulanzen.

04 | Dokumentationsprufung: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Uberprifung der Qualitat der pflegerischen Dokumentation und Ergebnisse fanden im Pflege-
Ableitung von Handlungsempfehlungen. dienst Beriicksichtigung.

05 | Einkauf- und Bestellwesen: Projekt erfolgreich durchgefuhrt,
Analyse bestehender Verbesserungspotentiale hinsichtlich Einkauf| der Vorschlag, Einflihrung einer
und Bestellwesen und Ableitung von MaRnahmenvorschlagen. Materialkommission, soll zu ge-

gebener Zeit auf Tragerebene
umgesetzt werden.

06 | Einweiserbefragung: Projekt ist in Arbeit.

Entwicklung eines Konzeptes zur Einweiserbefragung: Es soll ein
valides Instrument zur Erfassung der Anforderungen und Erfah-
rungen der niedergelassenen Arzte im Einzugsgebiet des MHO
entwickelt und eingefiihrt werden.

07 | Elektronische Dienstplanung: Projekt erfolgreich durchgefiihrt,
Einfuhrung eines elektronischen Dienstplanprogramms zur Pla- in Regelbetrieb Uberfuhrt.
nung der SOLL-Zeiten und Erfassung der IST-Zeiten in allen Be-
reichen des Hauses fiir alle Mitarbeiter, einschlielich erforderliche
Schulungen.

08 | FuRambulanz: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Begleitung der Konzepterstellung fir die Neugestaltung der FuR3- | Umsetzung fiir 2005 vorgesehen.
ambulanz zur ambulanten Behandlung diabetischer FiiRRe.

09 | Infomarkt: Projekt erfolgreich durchgefiihrt,
Konzeption, Organisation und Einfihrung von ,Infomérkten’ als In- | in Regelbetrieb tberfiihrt.
formationsplattform / -veranstaltung fur alle Mitarbeiter.

Bestandteil des proCum Cert-Modellprojektes.

10 | Innerbetriebliches Vorschlagswesen: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Konzeption, Einfihrung und Bekanntmachung eines inner- in Regelbetrieb tberfihrt
betrieblichen Vorschlagswesens zur Annahme, Bewertung, Um-
setzung und Pramierung von Mitarbeiterideen.

11 | Internes Audit: Projekt erfolgreich durchgefiihrt,
Entwicklung eines Konzeptes zur Durchfuhrung interner Audits zur | in Regelbetrieb tberfuhrt.
Uberpriifung von Struktur- und Prozessqualitat und Einfihrung im
Haus, einschlieRlich Qualifizierung der internen Auditoren.

12 | Katastrophenmanagement: Projekt ist in Arbeit, soll in 2004

Einflhrung eines umfassenden Managementsystems zur Beherr-
schung nichtmedizinischer Notfallsituationen und externer Katas t-
rophenfélle.

beendet werden und in Regelbe-
trieb Gbergehen. Wichtige Etap-
penziele, z.B. Durchfuhrung Eva-
kuierungsubung, sind erreicht.
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Nr.| Projektbezeichnung /-ziel Projektstatus

13 | Laborakkreditierung: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Begleitung des Labors auf dem Weg zur Akkreditierung durch die | das Labor wurde akkreditiert.
DACH im Bereich Lebensmittellabor.

14 | Leitbildgruppe: Projekt ist in Arbeit.
Neukonzeption und Reorganisation der Leitbildgruppe ,Arbeits-
gruppe Leitlinien* als Beratungsgremium der KHL im Hinblick auf
die Leitbildumsetzung, -gestaltung und QM-Implementierung.

15 | Mitarbeiterbefragung: Projekt ist in Arbeit,
Begleitung der Ableitung und ggf. der Durchfihrung von Verbes- | auf Abteilungsebene wurden
serungsmaflnahmen auf Basis der 2003 durchgefiihrten Mitar- bereits zahlreiche MaRnahmen
beiterbefragung. ergriffen.

16 | Moderatorenschulung: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Entwicklung und Einfiihrung eines Konzeptes zur hausinternen ab 2005 werden Moderatoren-

Schulung von Moderatoren, d.h. Personen, die nach bestimmten | schulungen fur die Mitarbeiter des
Regeln die Arbeitsfahigkeit von Diskussions - und Entscheidungs- | MHO angeboten.
runden sicher stellen.

17 | Optimierungsworkshops: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Einfihrung regelmaRiger Optimierungsworkshops als Instrument | in Regelbetrieb tUberfuhrt.

zur Prufung, Verbesserung und Freigabe innerbetrieblicher Ablau-
fe. Bestandteil des proCum Cert-Modellprojektes.

18 | Patientenbefragung: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Entwicklung, Testung und Ausgestaltung eines umfassenden in Regelbetrieb Uberfihrt, Befra-
Konzepts einer anonymen, postalischen Patientenbefragung ein- | gung im MHO wird derzeit aus-
schlieBlich der Entwicklung eines validen Patientenfragebogens gewertet.

als Ersatz fir den friiher im MHO eingesetzten externen Fragebo-
gen. Federfihrend durch das MHO unter Beteiligung weiterer
Hauser aus dem Katholischen Krankenhausverband der Didzese
Osnabrick mit gleichzeitiger Einfuhrung hausubergreifender Ver-
gleiche.

19 | Patientenbroschdre: Projekt erfolgreich durchgefiihrt,
Entwicklung und Gestaltung einer Informationsbroschire mit wich- | in Regelbetrieb tberfuhrt.
tigen Informationen fir Patienten und andere Interessengruppen.

20 | QM-Handbuch: Projekt erfolgreich durchgefiihrt,
Entwicklung und Einfihrung eines QM-Handbuches (Organisati- in Regelbetrieb Uberfihrt.
onshandbuch) mit Verfahrensanweisungen (Ablaufbeschreibun-
gen) fur wichtige betriebliche Prozesse.

Bestandteil des proCum Cert-Modellprojektes.

21 | Seelsorgekonzept: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Mitwirkung an der Erstellung eines Seelsorgekonzepts fur das Ma- | Konzept wurde eingefihrt.
rienhospital Osnabruck.

22 | Wartezeitbestimmung: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Festlegung derjenigen Bereiche, in denen eine Erhebung und ggf. | die Ergebnisse sind in die Gestal-
Optimierung der Wartezeiten durchgefiihrt werden soll. tung des Patientenfragebogen

Vergleichende Testung von Methoden zur Wartezeitbestimmung. | und den Ausbau des Beschwer-
demanagements eingeflossen.

23 | WHO; Babyfreundliches Krankenhaus: Projekt beendet. Wesentliche
Umsetzung des entsprechenden WHO-Standards , Stillfreundli- Elemente wurden eingefuhrt.
ches Krankenhaus.*

24 | Zufriedenheitsanalyse Auszubildende: Projekt erfolgreich durchgefihrt,
Konzeption und Durchfiihrung einer Auszubildendenbefragung zur | die Ergebnisse wurden von Per-
Erfassung von Verbesserungspotentialen in der Ausbildung und sonalabteilung und ausbildenden
im Umgang innerhalb der Abteilungen. Abteilungen umgesetzt.
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G Weitergehende Informationen

Verantwortlich fur den Qualitatsbericht

» Krankenhausleitung des Marienhospital Osnabriick:
Arztlicher Direktor Dr. Rudiger Cording
Pflegedirektorin / Oberin Sr. M. Margret
Geschaftsfuhrer / Verwaltungsdirektor Rudolf Fissmann

Ansprechpartner

» Leiter Koordination Qualititsmanagement:
Ralf D6hr, Telefon 0541/326-2010, Email: gm@mhos.de

Links/ Verweise

= www.marienhospital.osnabrueck.de
Internetseite des MHO, bitte etwas Geduld, die Seite wird derzeit umgebaut, es erfolgt

nach kurzer Zeit eine Weiterleitung zu den aktuellen Inhalten.

=  www.proCum-Cert.de
Internetseite der konfessionellen Zertifizierungsstelle proCum Cert. Dort finden Sie den
jeweils aktuellen MHO-Qualitatsbericht nach proCum Cert und KTQ einschlie3lich der
Strukturdaten des MHO und Aussagen zur Anforderungserfillung.

= www.ktg.de
Internetseite der Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen. Das
MHO wurde als erstes Krankenhaus nach diesem Verfahren zertifiziert (und hat zusatz-

lich die Erfullung der konfessionellen proCum Cert-Inhalte nachgewiesen).

=  www.bgs-outcome.de
Hier finden sich Hinweise zur externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V
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