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Vorwort der KTQ®

Die KTQ-Zertifizierung ist ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren, das
getragen wird von der Bundesarztekammer (BAK), der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und den Spitzenverbanden der gesetzli-
chen Krankenversicherungen1. Dariiber hinaus wurde der Hartmannbund - Verband
der Arzte Deutschlands e.V. (HB) - mit Beginn des Routinebetriebes im ,Niedergelasse-
nen Bereich“ ebenfalls Gesellschafter der KTQ-GmbH. Die Entwicklung des Verfahrens
wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium fur Gesundheit unterstitzt und vom
Institut flr medizinische Informationsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich beglei-
tet. Die Verfahrensinhalte wurden ausschlieBlich von Krankenhauspraktikern ent-

wickelt und erprobt.

Mit diesem Zertifizierungsverfahren bietet die KTQ® den Krankenhausern ein Instrument
an, mit dem sie die Qualitat ihrer Leistungen durch die Zertifizierung und den zu
veroffentlichenden KTQ-Qualitatsbericht nach auRen transparent darstellen kon-
nen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach
spezifischen und von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die Pa-
tientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit im Krankenhaus,
das Informationswesen, die Krankenhausfiihrung und das Qualitatsmanagement
beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.

Anschlieend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine
externe Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenom-

men.

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten

Inhalte von den Visitoren gezielt hinterfragt und durch Begehungen einzelner

' Zu diesen zahlen: der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

e. V., der AOK-Bundesverband, der BKK Bundesverband, der IKK-Bundesverband, der Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die See-Krankenkasse.



Krankenhausbereiche uberpruft. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Selbst- und
Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorlie-
gende KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Mit dem KTQ-Qualitatsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung vali-
dierte Informationen Uber das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form verof-
fentlicht.

Jedem KTQ-Qualitatsbericht ist ein Vorwort der KTQ-GmbH vorangestellt, darauf folgen
die individuelle Einleitung, in der drei bis vier innovative, patientenorientierte Leistungen
beschrieben werden, die Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses, die Daten
der Qualitatssicherung, die Leistungen aus der Mindestmengenvereinbarung sowie eine
Beschreibung des krankenhausinternen Qualitatsmanagements und daruber hinaus
wird zu jedem der insgesamt 72 Kriterien des KTQ-Kataloges ein Abstrakt dokumen-
tiert.

Wir freuen uns, dass die Waldburg-Zeil Klinik Tettnang GmbH mit diesem Qualitatsbe-
richt allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen - einen
umfassenden Uberblick hinsichtlich seines Leistungsspektrums, seiner Leistungsfahig-

keit und seines Qualitdtsmanagements vermitteln kann.

Der Qualitatsbericht ist auch auf der KTQ-Homepage unter www.ktq.de abrufbar.

Dr. G. Jonitz H.-Theo Riegel

Fir die Bundesarztekammer Fir die Spitzen-

verbande der Krankenkassen

Dr. M. Walger M.-L. Muller

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat

Deutsche Krankenhausgesellschaft



Einleitung

In guten Handen...

Gesundheit ist unser hochstes Gut. Ist sie angeschlagen, kann unser Leben aus dem Tritt ge-
raten. Wir helfen lhnen dabei, in einer schwierigen Situation alle Krafte zu mobilisieren, wieder
Mut zu fassen und neue Perspektiven zu sehen. Nicht immer vermogen wir vollstandig zu hei-
len. Was wir lhnen aber in jedem Fall versprechen kdnnen, ist Zuwendung, Linderung und eine

sehr gute Versorgung.

Unsere Klinik in Tettnang ist ein Krankenhaus der Regelversorgung mit den Hauptabteilungen
Innere Medizin, Chirurgie, Orthopadie und Gynakologie mit Geburtshilfe sowie den Belegabtei-
lungen Urologie und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.

In Kooperation mit niedergelassenen Facharzten werden auch Operationen am Auge sowie
neurochirurgische Operationen in der Klinik durchgefuhrt.

Sie durfen von uns mehr erwarten als die Leistungen eines Krankenhauses der Grund- und
Regelversorgung. Wir bieten in unseren interdisziplinaren Behandlungszentren in den Berei-
chen Diabetes, Orthopadie, Urologie, Gynakologie und Innere Medizin ein breites Spektrum an

Leistungen fur eine ganzheitliche Untersuchung und Therapie.

Wir betreuen jahrlich dber 6000 Patienten stationar und tuber 10500 Patienten ambulant. Unser
Ziel ist es, unseren Patienten durch prazise Diagnostik, zielgerichtete Therapie und erstklassi-
ge Pflege sowie personliche Fachgesprache zur Gesundung und damit zu einer hoheren Le-
bensqualitat zu verhelfen. Dies geschieht ganz wesentlich durch die anerkannt hohe Kompe-
tenz, Spezialisierung und Erfahrung unserer Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten. Unsere be-
sondere Starke liegt in der engen Kooperation der Teams der Fachabteilungen. Der freundli-
che, harmonische Umgang untereinander und die Fursorge gegenuber den Patienten sind
Voraussetzung dafur, dass Vertrauen wachsen kann. Und Vertrauen ist wiederum die Basis fur

medizinischen Erfolg.
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Die hohe fachliche Kompetenz geht immer einher mit menschlicher Zuwendung. Unser Leit-

spruch "In guten Handen" trifft diese Philosophie auf den Punkt. Die Wiederherstellung bzw.

die Besserung des Gesundheitszustandes unserer Patienten ist das Bestreben aller Mitarbeiter

unserer Klinik. Jeder Patient soll sich von Anfang und bis zur Entlassung bei uns wohl fuhlen.

Unsere Spezialgebiete und Schwerpunkte:

Innere Medizin

Behandlungszentrum Diabetes mellitus Typ 1, Typ 2 (DDG)
Behandlungszentrum Diabetischer Ful® ambulant und stationar (DDG)
Gynakologie und Geburtshilfe

Zentrum fur Urogynakologie

Visceral- und Gefalchirurgie

Interdisziplinares Bauchzentrum

Operative Orthopadie, Endoprothetik und Unfallchirurgie
Anasthesie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Interdisziplinares Kontinenzzentrum

Ambulante Notfallversorgung



LIS}
Die Strukturdaten des - Klinik Tetthang GmbH

Basisteil
A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1.1 Allgemeine Merkmale des Krankenhauses (Anschrift, E-Mail, Internetadresse)

Emil-Mdnch-Str. 16
88069 Tettnang
info@klinik-tettnang.de
www.Kklinik-tettnang.de
www.wzk-portal.de

A-1.2 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses?

260840610

A-1.3 Wie lautet der Name des Krankenhaustragers?

Waldburg-Zeil Kliniken GmbH &

A-1.3.1 Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus nach dem Landeskrankenhaus-
plan?

Regelversorgung

A-1.3.2 Werden psychiatrische Fachabteilungen mit Differenzierung nach Schwerpunkten
fur das Krankenhaus ausgewiesen?
O ja nein

A-14 Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?
O ja nein

A-1.41 Arbeiten sonstige Einrichtungen mit dem Krankenhaus zusammen wie
Rehabilitationsklinik

Psychiatrische Einrichtung

Tagesklinik

Pflegeeinrichtung

Dialysezentrum

Anerkannte Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Arztpraxen

Vertragliche Kooperationszentren (z. B. Apparategemeinschaften)
Sonstige

X X & & & X X O X



A-1.4.2

A-1.5

A-1.5.1

1k1q

Gibt es an lhrem Krankenhaus
eine Krankenpflegeschule

O eine Kinderkrankenpflegeschule
O eine Krankenpflegehilfeschule

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V (Stichtag
31.12. des Berichtsjahres)

185

Anzahl der Betten fur den MafSregeroIIzug1

0

Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten:

Stationare Patienten: 5934
Ambulante Patienten: 10691
Davon Privatpatienten: 0

Die forensische Abteilung ist von der KTQ-Zertifizierung ausgenommen.
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A-1.7A Fachabteilungen
Schlissel Name der Klinik Zahl' | Zahl der Zahl Hauptabt. | Poliklinik/ | Notfall-
nach der Betten Statio- (HA) Ambu- auf-
§ 301 Betten nare oder lanz nahme
SGBV Falle Belegabt. | ja(j)/ vorhan-
(BA)* nein(n) den?
ja()/
nein (n)
0100 Innere Medizin 70 1757 HA Ja Ja
1500 Aligemeine Chirurgie 65 1872 HA Ja Ja
2200 Urologie 6 283 BA Nein Nein
2400 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 40 1835 HA Ja Ja
2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 4 187 BA Nein Nein

* Nicht bettenfiihrende Abteilung mit fachlich nicht weisungsgebundener Leitung nb eintragen

Bei Intensivmedizin getrennte Angabe der Betten nach Intensivstation/Wachstation
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A-1.7B Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des Gesamtkrankenhauses im
Berichtsjahr
Rang DRG |Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)

1 P67 Normalgewichtiges Neugeborenes u. dessen medizinische Ver- 461

sorgung
2 060 Normale vaginale Entbindung 340
3 F62 Herzversagen und Schock 135
4 001 Kaiserschnittentbindung 130
5 120 Korrekturoperationen am Ful} (Hallux-Operationen) 123
6 148 Einbau einer Endoprothese am Hiiftgelenk 116
7 N23 Urogynakologische Operationen 113
8 NO4 Gebarmutterentfernung (Hysterektomie mit Vorder- u. Hinter- 110

wandplastik)
9 144 Einbau einer Endoprothese am Kniegelenk 94
10 H14 Entfernung der Gallenblase laparoskopisch (Cholezystektomie) 90
11 G24 Operation Bauchwand- Narben- oder Leistenbruches 86
12 J62 Behandlung u. Operationen bei Brustkrebs 86
13 NO6 Wiederherstellungsoperationen an den weiblichen Genitalorga- 86

nen
14 K12 Eingriffe an der Schilddrise/Nebenschilddrise (Strumektomie) 72
15 E77 Lungenentzundung und Infektionen der Atmungsorgane 69
16 G67 Erkrankungen am Magen/Darm (Osophagitis/Gastroenteritis) 68
17 F67 Bluthochdruck (Hypertonie) 66
18 K60 Diabetes mellitus 64
19 F73 Bewusstlosigkeit und Synkope 63
20 13 OP's am Oberarmknochen, Schien-Wadenbein, Sprunggelenk 62
21 G18 Komplexe Eingriffe am Dick- Dunndarm 59
22 G23 Blinddarmoperation ohne Perforation (Appendektomie) 58
23 MO1 Grole Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann 56
24 F71 weniger schwere Arrythmien und Erregungsleitungsstdérungen 55
25 121 Metallentfernung am Oberschenkel oder Hufte 55
26 123 Metallentfernung an anderen Knochen 55
27 E65 Chronische Bronchitis 53
28 MO02 Operation einer vergroferten Prostata durch die Harnrdhre 56
29 D06 Eingriffe an Nasennebenhdhlen und Mittelohr 52
30 L20 Operationen an den Harnorganen 51

10
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Besondere Versorgungsschwerpunkte

Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote werden
vom Krankenhaus wahrgenommen? (Auflistung in umgangssprachlicher Klar-

schrift)

Unsere Spezialgebiete und Schwerpunkte:

Innere Medizin

Behandlungszentrum Diabetes mellitus Typ 1, Typ 2 (DDG)
Behandlungszentrum Diabetischer Ful® ambulant und stationar (DDG)
Gynakologie und Geburtshilfe

Zentrum fur Urogynakologie

Visceral- und Gefalichirurgie

Interdisziplinares Bauchzentrum

Operative Orthopadie, Endoprothetik und Unfallchirurgie
Anasthesie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Interdisziplinares Kontinenzzentrum

Ambulante Notfallversorgung

FUr psychiatrische Fachkrankenhauser bzw. Krankenhauser mit psychiatrischen
Fachabteilungen:

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung
O ja nein

11
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Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Welche ambulanten Behandlungsmoglichkeiten bestehen (Auflistung in um-
gangssprachlicher Klarschrift)

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V:

Gynakologie:

Abortabrasio

Messerkonisation

Kondylom- Abtragung

Mamma- PE

Frakt. Abrasion und Hysteroskopie

Elektrokonisation

Marsupialisation einer Bartholin- oder Vaginalzyste
Exzision von Lymphknoten

Laparoskopie einschliefdlich Exzision

Chirurgie:

Leisten und Schenkelhernie

Nabel- oder Mittellinienhernie

Nabel / Mittelhernie mit Muskel und / oder Faszienverschiebeplastik
Eingeklemmte Leisten / Schenkel / Nabelhernie
Exstirpation / subfasziale Ligatur Seitenvarizen 1
Exstirpation / subfasziale Ligatur Seitenvarizen 2 und weitere
Crossektomie und / oder Exstirpation Vena saphena parva
Crossektomie und / oder Exstirpation Vena saphena magna
Anlage arterio- vendser Shunts zur Hamodialyse
Entfernung arterio- vendser Shunts zur Hamodialyse
Vollstandige Exzision Pilonidalsinus

Erweiterung MastdarmschlieBmuskel

OP Analfissur

OP von submukdsen peranalen Fisteln

Exzision Hamorrhoidalknoten

Diabetische FuRbehandlung

Unfallchirurgie:

Arthroskopie Knie

Metallentfernungen

Schnittverletzungen

Sehnennaht an der Hand
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Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte § 116 SGB V

Bestimmung der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut, ausschliel3-
lich im Zusammenhang mit der Bronchoskopie.

Bestimmung des Saurebasenhaushalts und des Gasdrucks im Blut
Bronchoskopie

Entfernung von Fremdkdrpern aus Osophagus, Magen oder Duodenum
Endoskopische Sklerosierungsbehandlung und / oder Ligatur bei Vari-
zen oder Ulzerationen im Bereich des oberen Gastrointestinaltraktes
Endoskopische Sondierung der Papilla Vateri mit Einbringung von Kon-
trastmittel.

Papillotomie

Plazierung oder Entfernung einer Drainage in den Gallen- oder Pank-
reasgang

Kurative Koloskopie

Dunndarmuntersuchung/Darstellung mittels Sonde u. Kontrastmittel
(nach Sellink)

Behandlung des diabetischen Fulles

Konsiliarische Beratung und konsiliarische Behandlung in schwierigen
Fallen in den Schwerpunkten der Visceral- und Gefalichirurgie.
Durchfihrung von Implantationen von Portsystemen und vendsen Ka-
theterverweilsystemen zur Chemotherapie und parenteralen Ernahrung
Konsiliarische Beratung und konsiliarische Behandlung in schwierigen
Fallen im Gebiet der Unfallchirurgie und speziellen orthopadischen Chi-
rurgie.

Chirurgische Untersuchungen und Behandlungen im Gebiet der Unfall-
chirurgie sowie im Gebiet der Orthopadie.

Durchgangsarztverfahren

Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft?

Chirurgie

Besteht die Zulassung zum Verletzungsartenverfahren der Berufsgenossenschaft
ja O nein

13
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A-2.1 Apparative Ausstattung und therapeutische Moglichkeiten
A-2.1.1 Apparative Ausstattung
Apparative Ausstattung Vorhanden Verfugbarkeit | Apparate-
24 Stunden |gemeinschaft
sichergestellt
Computertomographie Ja Ja In Kooperation mit
anderem Kranken-
haus
Magnetresonanztomographie Ja Ja In Kooperation mit
anderem Kranken-
haus
Herzkatheterlabor Ja Ja In Kooperation mit
anderem Kranken-
haus
Szintigraphie Ja Nein In Kooperation mit
anderem Kranken-
haus
Positronenemissionstomographie Nein Nein
Elektronenzephalogramm Nein Nein
Angiographie Nein Nein
Schlaflabor Nein Nein
Kernspin Nein Nein
Sonographie Ja Ja
Roéntgen Ja Ja
Broncho-/Endoskopie Ja Ja
Echoskopie/TEE Ja Ja
Mikrobiologie Nein Nein
A-2.1.2 Therapeutische Mdglichkeiten
Therapeutische Moglichkeit Vorhanden |Apparategemeinschaft
Physiotherapie Ja
Bewegungsbad Nein
Balneophysikalische-Therapie Nein
Dialyse Ja In Kooperation mit
niedergelassenem Institut
Logopadie Ja In Kooperation mit
niedergelassenem Institut
Ergotherapie Nein
Schmerztherapie Ja
Eigenblutspende Ja
Gruppenpsyschotherapie Nein
Einzelpsyschotherapie Nein
Psychoedukation Nein
Thrombolyse Ja
Bestrahlung Nein

14
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A-2.14
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Existieren folgende erweiterte therapeutische Maglichkeiten?

X X & [ & X X

HOOXROS=S

5] O

000 &

Operativer Bereitschaftsdienst

Prasenzbereitschaft

Rufbereitschaft

Blutdepot in Klinik

Blutdepot aulRerhalb/ extern

Regelung der Konsiliardienste im Haus vorhanden
Regelung der Konsiliardienste extern vertraglich geregelt

elche weiteren Leistungsangebote bestehen?
Stomatherapeuten
Diabetikerschule
Pflegeeinrichtung als separate Einrichtung
ambulante Pflege
unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynakologie im Hause Geburts-
vorbereitungskurse
unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynakologie im Hause die Mog-
lichkeit einer ambulanten Entbindung mit Nachsorge durch hausinterne He-
bammen
unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynakologie eine Stillberatung
bzw. ein Elternzentrum
Inkontinenzberatung
Pflegetelefonberatung
Hospizeinrichtungen bzw. eine Palliativpflege
Mutter-Kind-Behandlung

15
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Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Innere Medizin
Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung
Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung:

In der Inneren Abteilung wird im Rahmen der Grundversorgung das komplette
Spektrum internistischer Erkrankungen aus allen Teilgebieten behandelt. Aul3er-
dem werden Patienten mit neurologischen Krankheitsbildern aufgenommen. Fur
Notfalle steht eine modern ausgestattete Intensivstation zur Verfigung. Diagnos-
tik und Therapie erfolgen ausnahmslos auf Basis wissenschaftsorientierter Inne-
ren Medizin (evidence based medicine).

Der Abteilung obliegt die Organisation und arztliche Besetzung des am Kranken-
haus stationierten Notarztwagens.

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

J Diagnostik und Therapie gastroenterologischer Erkrankungen

. Alle Verfahren der diagnostischen u. interventionellen Endoskopie des o-
beren u. unteren Verdauungstraktes sowie der Gallenwege (ERCP inkl.
Steinextraktionen u. Stent-Implantationen)

. Diagnostische Bronchoskopie

o Interdisziplinares Zentrum fur Erkrankungen der Bauchorgane zusammen
mit der Chirurgischen Abteilung des Hauses

. DDG-zertifizierte Behandlung und Schulung von Patienten mit Diabetes

mellitus Typ 1 und Typ 2 (alle Therapieverfahren inkl. Insulinpumpe).
Betreuung von schwangeren Diabetikerinnen in Zusammenarbeit mit der
Gynakologischen Abteilung des Hauses

. DDG-zertifizierte interdisziplinare Behandlung von diabetischen Ful3kom-
plikationen, sowohl flr den stationaren wie auch fir den ambulanten Be-
reich mit modernem Wundmanagement inkl. Einsatz biochirurgische Ver-
fahren u. Vakuumbehandlung.

o Allgemeine und spezielle Ernahrungsmedizin, insbesondere Adipositasbe-
handlung
J Diagnose und Therapie von Herz- Kreislauferkrankungen sowie spezifi-

scher kardiovaskularer Risikofaktoren. Moderne Farbdopplerultraschallge-
rate inkl. Osophagusechokardiographie (TEE), hAmodynamische Kreis-
laufiberwachung, Elektrotherapie von Herzrhytmusstérungen (Kardiover-
sion u. Herzschrittmacher) stehen zur Verfugung.

J Inkontinenz-Behandlung in Zusammenarbeit mit den Abteilungen fur Chi-
rurgie, Gynakologie und Urologie.

16
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Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

Ambulanz (Privat- und Kassenermachtigung) mit hoher Frequenz endo-
skopischer Untersuchungen und Interventionen.

Diabetologische Fulambulanz (Privat- und Kassenerméachtigung) in Ko-
operation mit einem Orthopadieschuhmacher und einer Praxis fur Podolo-
gie.

Kooperation mit dem Herzkatheterlabor des Klinikum Friedrichshafen (24h-
Bereitschaft) sowie mit der kardiologischen Gemeinschaftspraxis Ravens-
burg. Eine zeitgerechte NAW-Transportlogistik ist durch den abteilungsei-
genen Notarztdienst gewahrleistet.

Hamatologisch/onkologische Zusammenarbeit mit der Internistischen Ge-
meinschaftspraxis Friedrichshafen.

Durchfuhrung von Akut-Dialysen in Kooperation mit der Dialyse-Praxis
Friedrichshafen.

RegelmalRige Informationsveranstaltungen fur Patienten mit den Schwer-
punkten Gesundheitsschulung, Adipositas und Diabetes in Kooperation mit
externen Referenten sowie Durchfihrung u. Organisation von Diabetiker-
tagen u. Insulinpumpenforen.

Arztliche Betreuung von mehreren Selbsthilfegruppen einschl. einer spe-
ziellen Diabetiker-Sportgruppe.

Hausinterne Fortbildungsveranstaltungen sowie fiir niedergelassene Arzte
teilweise mit externen Referenten oder in Zusammenarbeit mit der Patho-
logischen Gemeinschaftspraxis Friedrichshafen (Fallseminare). Vortragsta-
tigkeiten auf medizinischen Kongressen.

Regelmalige geriatrische Konsiliartatigkeit durch den geriatrischen Dienst
des Landkreises.

Zeitnahe Planung und Organisation von Reha-MaRnahmen / AHB / Uber-
gangs- u. ambulanter Pflege durch den Sozialen Dienst des Hauses.
Notfallversorgung Uber 24 Std.

17
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B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im Be-
richtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 F62 Herzversagen und Schock 135
2 E77 Entzindungen / Infektionen der Atemwege 69
3 F67 Behandlung von Bluthochdruck (Hypertonie) 66
4 K60 Erkrankungen mit Diabetes mellitus 64
5 F73 Bewusstlosigkeit und Kollaps 63
6 G67 Verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane 58
7 F71 Herzrhythmus- und Erregungsstérungen 55
8 E65 Chronische Bronchitis 53
9 G48 Spiegelung des Dickdarmes (Koloskopie) 43
10 V60 Behandlung akuter Alkoholvergiftung und Entzug 39
B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichts-
jahr
Rang | ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 150 136 Herzmuskelschwache
2 E11 84 Diabetes mellitus Typ |l
3 J18 68 Lungenentzindung
4 R55 64 Bewusstlosigkeit und Kollaps
5 110 62 Bluthochdruck
6 F10 61 Psychische Verhaltensstdérung durch Alkohol
7 120 54 Angina pectoris
8 J44 54 Chronische Bronchitis und Emphysem
9 148 46 Herzrhythmusstorungen rechter Vorhof (Vorhofflattern/-
flimmern)
10 121 45 Akuter Herzinfarkt (Myokardinfarkt)
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11
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | Absolute
(4-stellig) | Anzahl
1 8930 231 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf
2 1632 184 Spiegelung von Speiserdhre, Magen und Zwolffinger-
darm
3 1650 118 Spiegelung des Dickdarmes
4 5893 71 Chirurgische Wundtoilette / Behandlung
5 8984 68 Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
6 8390 56 Behandlung durch spezielle Lagerung
7 3220 27 Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel
8 8800 26 Ubertragung von Blut, Blutbestandteilen
9 3200 25 Computertomographie des Schadels
10 8831 17 Legen eines zentralen Venenkatheters
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Allgemeine Chirurgie

Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

Visceral- und GefaBchirurgie

Eingriffe am Dickdarm bei gut- und bdsartigen Erkrankungen

Eingriffe an Magen und Darm

Operationen an der Gallenblase und den Gallenwegen

Hernien-Eingriffe

MIC-Verfahren (Knopflochchirurgie)

Schilddrisenoperationen

Krampfaderchirurgie

Implantationen von venosen Port- u. Kathetersystemen zur Chemotherapie
u. parenteralen Ernahrung

Behandlung des chronischen Beingeschwirs (Ulcus cruris)

Behandlung des diabetischen Fuldes in interdisziplinarer Zusammenarbeit
mit den Abteilungen Innere Medizin und Orthopadie

Interdisziplinares Bauchzentrum

Ambulantes Operieren

Orthopadie

Huftendoprothetik und Wechsel

Knieendoprothetik und Wechsel

Schulterendoprothetik und Wechsel

Arthroskopische Operationen an Knie- und Schultergelenk (inkl. Kreuz-
band- u. Schulterverfahren

Alle klassischen orthopadische Eingriffe wie Umstellungsosteotomien,
Arthrodesen, Fulikorrekturen, Kreuzbandoperationen, Schultereingriffe,
Schulterstabilisierungsoperationen

Gesamte Traumatologie des Bewegungsapparates
Wirbelsaulenchirurgie

Eigenblutspende

Ambulantes Operieren

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

Visceral- und GefaBchirurgie

Interdisziplinares Bauchzentrum mit abgestimmten Behandlungsprozessen
im Bereich von Magen-, Darm u. Gallenerkrankungen mit der Inneren Ab-
teilung

Minimalinvasive Chirurgie im Bereich

- Gallenblasenoperationen

- Leistenbruchoperationen

- Blinddarmoperationen

- Tumoroperationen im Magen- Darmbereich

Strumaoperationen

Varizenoperationen
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Orthopadie
Implantation von Gelenkprothesen am Huft-, Knie- u. Schultergelenk
Computerunterstutzte Navigation beim Einbau von Huft- u. Kniegelenken
Oberflachenersatzprothese am Huftgelenk bei jungeren Patienten (Mc

Minn)
Wechseloperationen am Huft-, Kniegelenk bei Lockerung

Integrierte Versorgung beim Einbau/Wechsel von Kunstgelenken an Hufte
und Knie mit abgestimmten Behandlungskonzepten mit der Rehaklinik
"Klinik am Hofgarten" in Bad Waldsee oder auf Wunsch mit anderen

Waldburg-Zeil Rehakliniken fur Versicherte der DAK und BKK.

. Fulkorrekturen
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

. Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung:

o Spezialsprechstunden Endoprothetik

o Spezialsprechstunden Varizenchirurgie

. Notfallversorgung Uber 24 Stunden

. Berufsgenossenschaftliches Behandlungsverfahren (Durchgangsarzt-

Zulassung)

. Durchfihrung von Gutachten

. Teilnahme an Qualitatssicherungsverfahren
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im Be-

richtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl

3-stellig |(in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)

1 120 Eingriffe/Korrekturen am Ful (Hallux-Operationen) 122
2 148 Einbau einer Endoprothese am Hiiftgelenk 119
3 144 Einbau einer Endoprothese am Kniegelenk 100
4 H14 Entfernung der Gallenblase laparoskopisch 90
5 G24 Eingriffe bei Leistenbrichen 85
6 K12 Eingriffe an der Schilddrise und Nebenschilddrise 72
7 113 Eingriffe am Oberarm, Schien-Wadenbein, Sprunggelenk 62
8 G18 Komplexe Eingriffe am Dunn- und Dickdarm 58
9 G23 Blinddarmoperation ohne Perforation 57
10 121 Metallentfernung am Huftgelenk und Oberschenkel 55
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B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichts-
jahr
Rang ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 M16 148 Arthrose des Huftgelenkes
2 M17 128 Arthrose des Kniegelenkes
3 S82 108 Fraktur des Unterschenkels / Sprunggelenkes
4 K80 102 Gallenblasensteine
5 K40 98 Leistenbruch
6 M20 87 Deformitaten der Zehen und Finger
7 S72 66 Fraktur des Oberschenkels (Femur)
8 S42 63 Fraktur im Bereich Oberarm / Schulter
9 K35 61 Akute Blinddarmentziindung
10 EO04 60 VergrofRerung der Schilddrise (nicht toxisch)
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(4-stellig) Anzahl
1 5820 163 Einbau eines kunstlichen Huftgelenkes
2 5822 106 Einbau eines kunstlichen Kniegelenkes
3 5511 100 Entfernung der Gallenblase
4 5530 95 Operation einer Leistenhernie
5 5794 86 Offene Reposition einer Mehrfragmentfraktur im Ge-
lenkbereich
6 5787 82 Entfernung von Osteosynthesematerial (Schrau-
ben/Platten etc.)
7 5470 79 Blinddarmoperation (Appendektomie)
8 5793 77 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenk-
bereich
9 5062 64 Entfernung der Schilddrise (partielle Schilddrisenre-
sektion)
10 5788 61 Operationen am Mittelful3- und Zehenknochen
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B-1.1 Urologie
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

. Urologische Onkologie

J Transurethrale Elektroresektion der vergrof3erten Prostata

. Beschneidung beim Erwachsenen oder Kind

. Operation bei Hodenhochstand und Vorhautverengung

o Sterilisation
B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

Urologische Onkologie
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

Neurourologie
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im Be-

richtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl

3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)

1 MO1 Grolde Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann 56
2 MO02 Geweberesektion an der Prostata 53
3 L20 Transurethrale Eingriffe ohne Prostataresektion 51
4 L65 Beschwerden und Symptome der Harnorgane 18
5 L64 Harnsteine und erschwerte Harnentleerung 17
6 M12 Eingriffe am Hoden 16
7 L40 Spiegelung der Harnleiter und Nierenbecken 11
8 R65 Hamatologische Neubildungen 1 Belegungstag 6
9 L15 Prostataeingriffe durch die Harnréhre 6
10 L17 kleinere Eingriffe an der Harnrohre 6
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B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichts-
jahr
Rang ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 C61 61 Bdsartige Neubildungen an der Prostata
2 N40 53 Gutartige VergroRerung der Prostata
3 N20 33 Nieren- und Harnleitersteine
4 Ce7 32 Bosartige Neubildung an der Harnblase
5 N23 13 Nierenkolik
6 N13 11 Harnabflusstorung und Ruckfluss am oberen Harn-
trakt
7 N43 10 Flussigkeitsansammlung im Hodenbereich (Wasser-
bruch)
8 N39 9 Erkrankungen des Harnsystems
9 R31 9 Blut im Urin (Hamaturie)
10 44 7 Bosartige Neubildungen in Lymphknoten
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(4-stellig) zahl
1 5601 59 Entfernung von Prostatagewebe durch die Harnrbhre
2 5604 54 Komplette Entfernung der Prostata und Samenblasen
3 5573 29 Entfernung von Gewebe aus der Harnblase durch die
Harnréhre
4 5562 22 Nierensteinbehandlung durch die Harnrohre / Nieren-
flanke
5 5611 10 Operation eines Wasserbruches
6 1665 9 Diagnostische Harnleiterspiegelung
7 8542 7 Chemotherapie
8 5593 6 Vaginale Harninkontinenz - Operation
9 5585 6 Entfernung von Gewebes aus der Harnrohre Uber die
Harnréhre
10 5622 4 Einseitige Hodenentfernung
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B-1.4

11

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

Gynakologie

. Zentrum fur rekonstruktive Beckenbodenchirurgie

. Urogynakologie (Behandlung von Funktionsstorungen der Blase und von
Senkungszustanden)

. Minimalinvasive Operationen an Gebarmutter und Eierstocken

o Operative Onkologie (Behandlung von Krebserkrankungen von Gebarmut-
ter, Gebarmutterhals und Eierstocken)

o Therapie des Mammakarzinoms

o Ambulantes Operationszentrum

Geburtshilfe

. Geburtsvorbereitung /Schwangerschaftsbetreuung

. Familienorientierte sanfte Geburt

o Betreuung im bzw. nach dem Wochenbett

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

o Interdisziplinares Kontinenzzentrum

o Behandlung und Operation der Funktionsstérungen der Beckenorgane

(Blase, Darm, Scheide und Gebarmutter) mittels modernster, computerge-
stutzter Diagnostik und Operationsverfahren durch abteilungstbergreifen-

des Team.

. Minimalinvasive Operationen im Bereich der Gebarmutter und den Eiersto-
cken

. Operative Onkologie

. Behandlung von Krebserkrankungen von Gebarmutter, Gebarmutterhals
und Eierstocken

. Therapie des Mammakarzinoms

Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

Sprechstunde fur gynakologische Problemfalle

Urogynakologische Sprechstunde (mit Urodynamischem Messplatz)
Brustsprechstunde (mit minimal-invasiver Diagnostik durch Stanzbiopsie)
Sterilitatsdiagnostik (z.B. Darstellung der Eileiter im Ultraschall mit Kon-
trastmittel)

Geburtsvorbereitungskurse/ Informationsabende fur werdende Eltern
Geburtsvorbesprechung, Informationsgesprache u. Kreil3saalfUhrungen
Akupunktur als geburtsvorbereitende Malinahme

Pranatale Diagnostik

Schwangerschaftsbegleitende Untersuchungen
aulRere Wendung bei Beckenendlage
Teilnahme an externer Qualitatssicherung
Notfallversorgung Uber 24 Std.
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B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im Be-
richtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 P67 Versorgung eines normalen gesunden Neugeborenes 461
2 060 Vaginale Entbindung 340
3 001 Kaiserschnittentbindung (Sectio) 130
4 NO04 Gebarmutterentfernung mit komplexem Eingriff 110
5 N23 Rekonstruktive OP's weibl. Geschlechtsorganen 107
6 NO6 groRe Rekonstruktive OP's weibl. Geschlechtsorganen 86
7 J62 Behandlung von Brustkrebs 85
8 065 Vorgeburtliche stationare Behandlung 45
9 N21 Gebarmutterentfernung ohne komplexem Eingriff 40
10 J23 Grol3e operative Eingriffe bei Brustkrebs 28
B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichts-
jahr
Rang ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 Z38 462 Im Krankenhaus geborener Saugling
2 080 389 060-082 Entbindungsdiagnosen
3 N81 131 Senkung der weiblichen Genitalorgane
4 C50 124 Brustkrebs
5 N39 104 Harninkontinens - Krankheiten des Harnsystems
6 D25 77 Gebarmuttermyome
7 N83 38 Erkrankungen der Eierstocke / Eileiter
8 K66 30 Verwachsungen im Unterbauch
9 N99 30 Folgen friherer Eingriffe am Urogenitalsystemes (Kor-
rekturen)
10 N80 21 Krankheiten der Gebarmutterschleimhaut (Endometri-
ose)
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B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | Absolute
(4-stellig) Anzahl
1 9262 487 Versorgung eines Neugeborenen nach der Entbindung
2 9260 243 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
3 5683 141 Gebarmutterentfernung
4 5749 112 Kaiserschnittentbindung
5 5593 100 Vaginale Harninkontinenz - Operation
6 8542 82 Chemotherapie
7 9261 82 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt
8 5704 64 Vaginale Senkungsoperation/Rekonstruktion des Be-
ckenbodens
9 5651 36 Entnahme einer Gewebeprobe aus den Eierstocken
10 5690 34 Therapeutische Ausschabung der Gebarmutter
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B-1.1 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

. Nase und Nasennebenhohlenchirurgie

o Mittelohrchirurgie

J Mikrochirurgische Operationen am Kehlkopf

. Kosmetische Chirurgie

. Operationen an Hals und den Speicheldrisen
B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

. Nase und Nasennebenhdhlen

o Operationen mit modernen blutstillenden und schmerzarmen Tamponaden

o Mikrochirurgische Operationen

o Kosmetische Operationen
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

. Schlaf- und Schnarchdiagnostik und operative MalRnahmen

. Hordiagnostik

. Schwindeldiagnostik

J Allergiediagnostik
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im Be-

richtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl

3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)

1 D06 Eingriffe Nasennebenhodhlen, Mittelohr, Speicheldrisen 51
2 D30 Entfernung von Mandeln und Polypen 48
3 D10 Verschiedene Eingriffe an der Nase 40
4 D13 Eingriffe bei Krankheiten des Ohres, Nase, Mund, Hals 19
5 D66 Krankheiten am Ohr, Nase, Mund und Hals 6
6 D61 Gleichgewichtsstorungen 3
7 D62 Nasenblutungen (Epistaxis) 3
8 D63 Mittelohrenentzindung und Infektion obere Atemwege 3
9 D05 Komplexe Eingriffe an den Speicheldrisen 2
10 E02 Eingriffe u. Malnahmen an den Atmungsorganen 2
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B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichts-
jahr
Rang ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | Absolute
(3-stellig) Anzahl
1 J34 51 Krankheiten der Nase und Nasennebenhodhlen
2 J35 50 Chronische Krankheiten der Gaumen- und Rachenman-
deln
3 J32 26 Chronische Entzindungen der Nase und Nasenneben-
héhlen
4 J38 6 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes
5 J36 5 Hals und Mandelabszess
6 S02 5 Fraktur des Schadels und Gesichtsschadelknochen
7 H60 3 Entzindung des aulieren Ohres (Ottis Externe)
8 H72 3 Trommelfellperforation
9 H91 3 Horverlust (Horsturz, Schwindel, Tinnitus)
10 K11 3 Krankheiten der Speicheldrisen
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | Absolute
(4-stellig) Anzahl
1 5214 32 Entfernung / Wiederherstellung der Nasenscheidewand
2 5281 28 Mandelentfernung
3 5222 21 Operation am Siebbein und Keilbeinhdhle
4 5285 17 Polypenentfernung
5 5224 11 Operation an mehreren Nasennebenhohlen
6 5218 9 Plastische Operation zur Begradigung der Nase
7 5300 7 Operation erkrankten Gewebes des Kehlkopfes
8 5229 6 Revision an den Nasennebenhodhlen
9 5282 6 Mandelentfernung mit Polypentfernung
10 5205 4 Gewebeentnahme am Mittel- und Innenohr
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B-1.8 Allgemeine Leistungsmerkmale der Fachabteilung
Schil. Fachabteilung Durchschnitt- | Gibt es in lhrer | Stehen in lhrer Abt.
nach liche Verweil- Abteilung Kinderkran-
§ 301 dauer (VD) spez. kenschw./
SGBV (Angabe in Ta- | Kinderbetten? | -pfleger zur Verfii-
gen) ja(j)/nein(n) gung?
ja(j)/nein(n)
0100 Innere Medizin 6,73 Nein Nein
1500 Allgemeine Chirurgie 8,67 Nein Nein
2200 Urologie 6,07 Nein Nein
2400 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,79 Nein Ja
2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 4,54 Nein Nein
B-1.8.1 Ermachtigung der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 116 SGB V
Anzahl der Behandlungen nach § 116 SGB V pro Jahr:
5538
B-1.9 Spezifisch fur die Fachabteilung:

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-1.9.1

B-1.9.2

Urologie

B-1.9.3

Anzahl der Geburten pro Jahr

521

Existiert eine Neugeborenen Intensivstation im Gebaude?
O ja nein

Ist ein Zugriff auf die Padiatrie oder die padiatrische Notfallversorgung moglich
ja O nein

Wird in lhrer Abteilung Kinderurologie betrieben?
ja O nein

Wenn ja,

Bis zu welchem Umfang wird kinderurologische Diagnostik und Therapie durch-
gefuhrt?

Rontgendiagnostik des Harntraktes beim Kind, Rekonstruktive Eingriffe am Harn-
trakt beim Kind, operative Notfalltherapie
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B-1.9.4 Wird in lhrer Abteilung urologische Onkologie betrieben?
ja O nein

Wenn ja, ist die selbstandige Durchfiihrung von Chemotherapie moglich
ja O nein

B-2 Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

B-2.1 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V Gesamtzahl (nach absoluter Fall-
zahl) im Berichtsjahr:

384

B-2.2 (je FA) Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen (nach absoluter Fallzahl) der
Fachabteilungen im Berichtsjahr

Schl. Fachabteilung EBM- in umgangssprachlicher Klarschrift Félle
nach Nummer absolut
§ 301 (vollstel-
SGBV lig)
1500 | Allgemeine Chirurgie 1 2021 | Wundbehandlung 34
2 2620 | Operation eines Leistenbruches 22
3 2145 | Eréffnung eines tiefliegenden Abszes- 11
ses
4 2681 | Krampfadernoperation 8
5 2107 | Schleimbeutelentfernung 7
2400 |Frauenheilkunde und 1 1104 | Ausschabung der Gebarmutter 157
Geburtshilfe
2 1111 | Gebarmutterspiegelung 62
3 1060 |Ausschabung der Gebarmutter nach 49
einer Fehlgeburt
4 1086 | Messerkonisation am Gebarmutterhals 13
5 1085 | Elektrokonisation am Gebarmutterhals 11
B-2.3 Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fur das Berichtsjahr)

Hochschulambulanz (§ 117 SGB V)

0
Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V) 0
Sozialpadiatrisches Zentrum (§ 119 SGB V) 0
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B-2.4 Personalqualifikation im Arztlichen Dienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)
Abteilung Arzt- Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl Liegt
liche der be- der Arzte der der eine
Leitung | schaf- | Arzte mit Arzte Arzte | Weiter-
ja () tig- in der abge- mit im Prak- bil-
nein (n) ten Weiter- | schlos- | fakul- tikum dungs-
Arzte bildung | sener tativer be-
insge- Weiter- | Weiter- fugnis
samt bildung bildung1 vor
Ja (j)/
nein (n)
0100 |Innere Medizin Ja 11.00 7.00 4.00 Ja
1500 | Allgemeine Chirurgie Ja 12.00 7.00 5.00 Ja
2200 | Urologie Ja 0.00 0.00 0.00 Ja
2400 | Frauenheilkunde und Geburts- Ja 8.00 4.00 4.00 Ja
hilfe
2600 | Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Ja 0.00 0.00 0.00 Ja
Gesamt 31.00 18.00 13.00

Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus):

5

Facharzt mit Zusatzbezeichnung
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B-2.5 Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)
Abteilung Anzahl | Prozentu- | Prozentualer | Prozen- |Wird Hilfs-
der be- | aler Anteil Anteil der tualer personal
schaftig- | der exami- Kranken- Anteil eingesetzt
ten Pfle- nierten schwestern/- | Kranken- Ja (j)/
gekrafte | Kranken- pfleger mit pflege- nein (n)
insge- schwes- | entsprechen- | helfer/ in
samt tern der Fachwei- | (1 Jahr)
/-pfleger terbildung
(3 Jahre) | (3 Jahre plus
Fachweiterbil-
dung)
0100 | Innere Medizin 34.0 90 % 10 % Nein
1500 | Aligemeine Chirurgie 43.0 89 % 11 % Nein
2200 | Urologie Nein
2400 | Frauenheilkunde und Geburtshilfe 36.0 97 % 3 % Nein
2600 | Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Nein
Gesamt 113.0 55 % 5%

Prozentualer Anteil der Mitarbeiter des Kranken- und Pflegepersonals, die Uber
eine zweijahrige Ausbildung verfliigen

0

Prozentualer Anteil der Mitarbeiter, die Uber keine Ausbildung verfigen

0

B-2.6 Prozentualer Anteil der psychologischen Psychotherapeuten (gemessen an der
Gesamtzahl, der Dipl.-Psychologen)

0

B-2.7 Wie hoch war die Stellenbesetzung im vergangenen Jahr in folgenden Berei-
chen?
Arztlicher Dienst 35,12
Pflegedienst’ 91,3
Medizinisch-Technischer Dienst 22,58
Funktionsdienst 29,07
Klinisches Hauspersonal 0
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 30,81
Technischer Dienst 5,51
Verwaltungsdienst 13,75
Sonderdienste 0

Sonstiges Personal
0,93

Zum Pflegedienst werden in der Psychiatrie auch die Heilerziehungspflege und die Altenpflege gezahit.
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B-2.8 Anzahl der weitergebildeten Mitarbeiter (Stichtag 31.12 Berichtsjahr)

Anzahl der Mitarbeiter in der Anasthesie 3

Anzahl der Mitarbeiter im OP 10

SN

Anzahl der weitergebildeten Mitarbeiter im Verwaltungs-
dienst

Anzahl der Mitarbeiter in der Hygiene

Anzahl der Mitarbeiter flr die Praxisanleitung

Anzahl der Stomatherapeut(en)

Anzahl der Diabetesfachschwester(n)

Anzahl der Mitarbeiter in der Ernahrungsfachpflege

OIN|N|=|a=

Anzahl der Qualitats-/ Prozessberater

Anzahl sonstiger Mitarbeiter (unter Angabe des Faches)
0

B-2.9 Weitere Berufsgruppen (Stichtag 31.12 Berichtsjahr)

Anzahl der Sozialarbeiter

OIN

Anzahl der Dipl.-Psychologen

Anzahl sonstiger Mitarbeiter (unter Angabe des Faches)
0
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cherung nach § 137 SGB V verpflichtet. GemaR seinem Leistungsspektrum nimmt das Kran-

Qualitatssicherung

Externe Qualitatssicherung nach § 137 SGB V
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Zugelassene Krankenhauser sind gesetzlich zur Teilnahme an der externen Qualitatssi-

kenhaus an folgenden Qualitatssicherungsmaflinahmen (Leistungsbereiche) teil:

Leistungsbereich

Leistungsbereich
wird vom Kranken-

Teilnahme an der
externen

Dokumentationsrate

haus erbracht Qualitatssicherung Kranken- Bundes-
haus durchschnitt
01 | Aortenklappenchirurgie Nein Nein
02 | Cholezystektomie Ja Ja 100,0 99,6
03 | Gynakologische Opera- Ja Ja 100,0 97,0
tionen
04 | Herzschrittmacher- Nein Nein
Erstimplantation
05 | Herzschrittmacher- Nein Nein
Aggregatwechsel
06 | Herzschrittmacher- Nein Nein
Revision
07 | Herztransplantation Nein Nein
08 | Huftgelenknahe Fe- Ja Ja 100,0 99,1
murfraktur (ohne sub-
trochantare Frakturen)
09 | Huft- Ja Ja 100,0 95,9
Totalendoprothesen-
Wechsel
10 | Karotis-Rekonstruktion Nein Nein
11 | Knie-Totalendoprothese Ja Ja 100,0 99,5
(TEP)
12 | Knie- Ja Ja 100,0 98,7
Totalendoprothesen-
Wechsel
13 | Kombinierte Koronar- Nein Nein
und Aortenklappen-
Chirurgie
14 | Koronarangiografie / Nein Nein
Perkutane translumina-
le Koronarangioplastie
(PTCA)
15 | Koronarchirurgie Nein Nein
16 | Mammachirurgie Ja Ja 100,0 96,0
17 | Perinatalmedizin Ja Ja 100,0 99,3
18 | Pflege: Dekubi- Nein Nein
tusprophylaxe mit
Kopplung an die Leis-
tungsbereiche 1, 8, 9,
11,12, 13, 15, 19
19 | Totalendoprothese(TEP Ja Ja 100,0 99,4
bei Koxarthrose)
00 | Gesamt 100,0 97,8
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C-3 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht (§ 112 SGB V)

O Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitats-
sicherung vereinbart.

X Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitats-
sicherung vereinbart. Gemal} seinem Leistungsspektrum nimmt das Kranken-
haus an folgenden QualitatssicherungsmaflRnahmen (Leistungsbereiche) teil:

o Schlaganfall
. Pneumonie

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

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP-
Qualitatssicherungsmafinahmen teil: (eine pro Zeile)

o DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Ebene 3)

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

Leistung’ OPS der einbe- | Mindestmen- | Leistung wird Erbrachte Menge Anzahl der
zogenen Leis- ge1 im Kranken- Falle mit
tungen1 (pro Jahr) haus erbracht (pro Jahr) Komplikation
im Berichts-
pro KH / pro jahr
gelistetem
Operateur? (Ja/ Nein) pro KH (4a)/ pro
gelistetem OEera-
teur (4b)
1a 1b 2 3 4a 4b 5
01 Lebertransplanta- 10
tion
02 Nierentransplanta- 20
tion
03 Komplexe Eingrif- 5/5
fe am Organsystem
Osophagus
04 Komplexe Eingrif- 5/5
fe am Organsystem
Pankreas
05 Stammzellen- 12+/- 2 [10-14]
transplantation

! Jeweils entsprechend der im Berichtsjahr geltenden Anlage 1 zur Vereinbarung Uber Mindestmengen nach

§ 137 Abs. 1 S.3 Nr. 3SGB V.
Angabe jeweils bezogen auf den Arzt/ Operateur, der diese Leistung erbringt
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Systemteil

D

Qualitatspolitik

Folgende Grundsatze sowie strategische und operative Ziele der Qualitatspolitik werden

im Krankenhaus umgesetzt:

Die Klinikleitung ist verantwortlich fur die Entwicklung, Umsetzung und Weiterentwick-
lung des Qualitadtsmanagements. Mit der Ubernahme durch den Trager Waldburg-
Zeil Kliniken wurde die bisherige Qualitatspolitik in den zentralen Geschaftsbereich
Qualitats- und Produktmanagement / Public Relations eingegliedert. Die "Qualitats-
fUhrerschaft auf regionalen Markten" ist seither das Ubergeordnete Qualitats-Ziel der
Klink Tettnang.

Im Rahmen der erstmaligen Zertifizierung nach KTQ gilt es, die Strukturen fur das
klinikinterne QM-System klinikumfassend festzulegen bzw. zu optimieren. Nach der
Zertifizierung ist das Ziel, mittels einer eingefuhrten Organisationsstruktur Qualitats-
management alltaglich zu realisieren.

Eine gemeinsame Qualitatspolitik ist im Qualitdtsmanagement der Waldburg-Zeil
Kliniken festgelegt und auf die strategische und medizinische Konzeption abge-
stimmt. Diese Politik wird durch die Einbindung von Mitarbeitern aus vielen Bereichen
und Abteilungen in die Projektgruppe sowie Abteilungsleiterbesprechungen verfolgt.
Samtliche Leitungsebenen der Klinik Tettnang sind zudem in das Qualitatsmanage-
ment durch Mitarbeit in der KTQ-Steuergruppe eingebunden. Die Ergebnisse werden
in Protokollen festgehalten und umgehend in den jeweiligen Abteilungen durch Be-
sprechungen und Sitzungen, bekannt gemacht. Zur Umsetzung und Weiterentwick-
lung wurden abteilungs- und hierarchielbergreifende Projektgruppen erweitert oder
neu geschaffen, wie z. B. fur die Erstellung des klinikeigenen Leitbildes.

Total Quality Management (TQM) wird als eine integrierte, das gesamte Unterneh-
men mit all seinen Aktivitaten und MA einbeziehende Strategie angewandt, mit deren
Hilfe aus Kundenanforderungen abgeleitete Qualitadtsmallnahmen (be-)greifbar ge-
macht und umgesetzt werden.
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Qualitatsmanagement und dessen Bewertung

Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements im Krankenhaus stellt
sich wie folgt dar:

Das Qualitatsmanagement der Waldburg-Zeil Kliniken ist zentral und dezentral orga-
nisiert. Fur die Gesamtgruppe der 15 Einrichtungen gibt es einen zentralen Ge-
schaftsbereich Qualitats- und Produktmanagement / Public Relations (QM/PM/PR),
die direkt dem Geschaftsfuhrer zugeordnet ist.

Der Geschaftsbereich QM/PM/PR leistet die Sicherstellung der Grundstruktur, der
Methodik und die Projektbegleitung. Die Geschaftsbereichsleiterin ist fachlich wei-
sungsbefugt gegenuber der Krankenhausleitung. Sie Ubernimmt ebenfalls die Funk-
tion des hauptamtlichen QM-Beauftragten. Die Verantwortung vor Ort fur das Quali-
tatsmanagement liegt bei der Krankenhausleitung, die bei Bedarf Projektleiter be-
nennt.

Die Klinik Tettnang GmbH ist derzeit dabei, die Zertifizierung nach KTQ durchzufuh-
ren. Ziel ist es, ein modernes Qualitatsmanagement zu installieren um den Begriff
Qualitat transparent und messbar zu machen. Somit erhalten wir Ergebnisse, die es
gilt zu analysieren und standig zu verbessern mit dem Ziel im regionalen Raum zu
den fuhrenden Anbietern medizinischer Leistungen zu gehéren!

Die Formulierung der Qualitatsmanagement-Ziele orientiert sich sowohl an der Ziel-
planung fur die Klinik Tettnang als auch an der Tragerphilosophie. Fir jedes Jahr
erfolgt eine Festlegung der Ziele sowie der Projekte im Rahmen von Zielvereinba-
rungsgesprachen mit dem Geschaftsbereich QM/PM/PR.

Grundlage dafur sind Projekte, MalRnahmen und Ergebnisse des Vorjahres, jeweils
in Abstimmung mit den betroffenen Bereichen, orientiert an der Marktsituation. Im
Nachgang zu den Zielvereinbarungsgesprachen zwischen Geschaftsfuhrung der
Waldburg-Zeil Kliniken und Geschaftsfuhrer der Klinik Tetthang finden diese in Zu-
sammenarbeit mit Chefarzten und nichtarztlichen Leitungen ihre weitere Umsetzung
in der Klinik. Die Formulierung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitats-Zielen ist
eine Kernaufgabe aller FUuhrungskrafte. Die Qualitatspolitik formuliert der zentrale
Geschaftsbereich QM/PM/PR. Im Mittelpunkt aller Planungen steht der Patient, der
sowohl mit den medizinischen Leistungen als auch den Hotelleistungen zufrieden
sein soll und sich wohlfihlen muss.

Diese Ziele orientieren sich am Leitbild, dem medizinischen Fortschritt, den gesetzli-
chen Rahmenbedingungen, den Anforderungen der Zuweiser u. Partner, an der
Branche und den Interessen der Kostentrager sowie den Ergebnissen der Patien-
tenanalysen aus den internen und externen QS-Instrumenten. Der aktuelle Stand
der Erreichung der Ziele wird in den " jahrlich stattfindenden Treffen der KTQ-
Steuerungsgruppe, spater QM-Steuerungsgruppe, Uberpruft.
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Qualitatsbewertung

Das Krankenhaus hat sich im Berichtszeitraum an folgenden MaRnahmen zur Be-
wertung von Qualitat bzw. des Qualitditsmanagements beteiligt (Selbst- oder Fremd-
bewertungen):

o Zur Qualitatssicherung und -verbesserung beteiligt sich die Klinik Tettnang
an verschiedenen externen und internen Qualitatssicherungsmaflinahmen.

o Zusatzlich wird ein intensives internes Qualitatsmanagement durchgefuhrt.
So erfolgen regelmafige strukturierte Patientenbefragungen und Zuweiser-
befragungen.

o Von Juli 2005 bis August 2006 wurde eine Selbstbewertung zur Vorbereitung
der Zertifizierung nach KTQ durchgefihrt.

o Im Marz 2006 erfolgte die DDG Zertifizierung des diabetischen Fulizent-
rums.
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E-3 Ergebnisse in der externen Qualitatssicherung gemal § 137 SGB V

Das Krankenhaus kann hier Ergebnisse aus dem externen Qualitatssicherungsver-
fahren in tabellarischer Form darstellen

Zugelassene Krankenhauser sind gesetzlich zur Teilnahme an der externen
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet.

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden
Qualitatssicherungsmaf3nahmen (Leistungsbereiche) teil:

Leistungsbereich Leistungsbe- Teilnahme an der | Dokumentations-
reich wird vom externen Quali- rate
Krankenhaus tatssicherung
erbracht
JA NEIN JA NEIN Kran- Bundes-
ken- durch-
haus schnitt
Cholezystektomie X X 100 % | 99,60 %
Gynakologische Operati- X X 100 % 97,00 %
onen
Huftgelenknahe Fe- X X 100 % 99,05 %
murfraktion
HGft- X X 100 % | 95,99 %
Totalendoprothesen-
Wechsel
Knie-Totalendoprothese X X 100 % 99,53 %
(TEP)
Knie- X X 100% | 98,72 %
Totalendoprothesen-
Wechsel
Mammachirurgie X X 100 % 96,02 %
Perinatalmedizin X X 100 % 99,31 %
Totalendoprothese (TEP) X X 100 % | 99,36 %
bei Koxarthrose
Pneumonie X X 100 %
GESAMT 10 10 100 %
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Qualitatsmanagementprojekte im Berichtszeitraum

Im Krankenhaus sind folgende ausgewahlte Projekte des Qualitatsmanagements
im Berichtszeitraum durchgeflhrt worden:

Patientenbefragungen dienen in der Klinik Tettnang als Instrument der Qualitats-
sicherung: Um das Meinungsbild moglichst objektiv zu erfassen und darzustellen
ist die Patientenbefragung ein zentraler Bestandteil. Das selbstgesetzte Ziel der
2x pro Jahr (jeweils uber 6 Wochen) in der Klinik Tettnang stattfindenden Patien-
tenbefragung ist es, Erfahrungen von Patienten als wichtige Quelle der Bewertung
und der Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung zu sehen. Die strate-
gische Verantwortung fir die Durchfihrung der Patientenbefragungen liegt bei
dem zentralen Geschéaftsbereich QM/PM/PR. Nach Beendigung der Befragung
werden die Fragebdgen zur externen Dateneingabe und Auswertung an den Ge-
schaftsbereich QM/PM/PR der Waldburg-Zeil Zentrale weitergeleitet und die Er-
gebnisse zeithah dem Geschaftsfihrer zur Verflgung gestellt. Des Weiteren gibt
es klinikintern organisierte Zusatzbefragungen in verschiedenen Bereichen (Gy-
nakologie, Diabeteszentrum).

Die Waldburg-Zeil Kliniken fuhren unter Federfuhrung des zentralen Geschaftsbe-
reiches QM/PM/PR regelmalig (2-Jahres-Rhythmus) eine Befragung der Zuwei-
ser durch. Fokus der Erhebung sind Arzte im Krankenhaus (Operateure), nieder-
gelassene Arzte sowie Sozialdienste in Akutkrankenhausern. Ziel ist es, herauszu-
finden, wie es um die Zufriedenheit der Zuweiser bzgl. der Zusammenarbeit mit
den Waldburg-Zeil Kliniken bestellt ist, welche Starken und welche Verbesse-
rungspotenziale sind in der Zusammenarbeit erkennbar sind. Eine Mitarbeiterbe-
fragung wurde unter der Federfuhrung der Geschaftsfihrung im Jahre 1998
durchgefuhrt, eine zentral vom Geschaftsbereich PMO des Tragers organisierte
Mitarbeiter-Befragung ist fir 2007 geplant.

Um den aktuellen gesetzlichen Bestimmungen der Qualitatssicherung nach §137
SBG V nachzukommen, wurde eine Software (QS-med) angeschafft und in die
Standard-Dokumentationssoftware (KIS) integriert. Verantwortlich fur die Durch-
fuhrung der externen Qualitatssicherung ist der jeweilige Chefarzt. Die Datenzu-
sammenfuhrung erfolgt Uber die Controlling-Abteilung, die diese an die zustandi-
gen externen Stellen weiterleitet. Jede betroffene Abteilung hat dartuber hinaus ei-
nen Ansprechpartner fir QS flr die ausfiihrenden Arzte u. Pflegepersonal. Eben-
so gibt es in der Verwaltung einen Ansprechpartner u. Koordinator fir den admi-
nistrativen u. technischen Bereich.
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Weitere QM-MalRnahmen / Projekte im Berichtszeitraum:

Zur Verkurzung der Arztbrieflaufzeiten wurde ein interdisziplinares Schreib-
blro eingerichtet und ein Programm zur einheitlichen, arztbriefkompatiblen
Befunddiagnostik installiert, sowie die Erarbeitung von Textbausteinen initi-
iert. Die Installation einer kompletten elektronischen Patientenakte ist Ge-
genstand einer erneuten Prozessplanung.

Installation einer Defakographieanlage zur Etablierung des Kontinenz-
zentrums.

Einrichtung einer wochentlichen "Bauchsprechstunde" fur ambulante Pati-
enten.

Abgeschlossene DDG Zertifizierung Behandlungszentrum Typ 1 und Typ 2
und diabetisches Fulizentrum Marz 2006.

Chirurgie: Beschaffung der Software zur Navigation der unikondylaren
Knieschlitten mittels Sponsoringaktionen und Antrag beim Trager. Zur Fall-
zahlsteigerung werden PR-Malinahmen lanciert in nationalen und internati-
onalen Fachzeitschriften, sowie neue Flyer erstellt fur HUft- und Kniege-
lenksersatz.

Gynakologie/Geburtshilfe: Regelmalige Gesprache zw. Station, Sekretariat
u. Arzten zur Verbesserung der Arbeitsablaufe.

Planungen zum Bau der interdisziplinaren Notaufnahme 2006/2007 sowie
Implementierung einer Interimslésung
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Weitergehende Informationen

Verantwortliche(r) fur den Qualitatsbericht:

Herr Jurgen Sachsenmaier, Geschaftsfuhrer Klinik Tettnang

Frau Dr. rer. pol. Constanze Muller, Geschaftsbereichsleiterin Qualitats- und
Produktmanagement / Public Relations (Zentrale des Tragers)

Ansprechpartner (z.B. Qualitatsbeauftragter, Patientenfursprecher, Pressereferent; Lei-
tungskrafte verschiedener Hierarchieebenen):

Herr Wagner, Controlling

Frau Dorn, Pflegedirektorin

Herr Miller, Stv. Verwaltungsdirektor

Herr Dr.Markwart, Chefarzt Chirurgie

Herr Dr.Weber, Chefarzt Chirurgie

Herr Dr.Sauer, Chefarzt Innere

Herr Dr.Finfgeld, Chefarzt Gynakologie

Herr Dr. Cral3, Chefarzt Anasthesie

Herr Dr.Exner, Belegarzt HNO

Herr Dr.Schardt / Herr Dr. Schmidt, Belegarzte Urologie

Links (z.B. Unternehmensberichte, Broschuren, Homepage):

www.klinik-tetthang.de
www.chirurgie-tettnang.de
www.wzk-portal.de
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H Ausstattung

H-1 Raumliche Ausstattung in den Fachabteilungen

Innere Medizin

Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

Allgemeine Chirurgie

Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

1k1q

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

6

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

11

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

6

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

19

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon
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Urologie

Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

1k1q

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

1

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

2

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

4

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon

Mit:

Wasch-
gelegenheit
und WC

Dusche
und
WC

16

Mit TV und
Telefon

ohne TV
und Telefon

mit TV ohne
Telefon

ohne TV mit
Telefon
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Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Anzahl der Zweibettzimmer | Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
1 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Anzahl der Dreibettzimmer |Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
2 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
H-1.2 Spezifisch flr die Fachabteilung Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Gibt es einen eigenen Not-Sectio-Raum
O ja nein

Ist die Mdglichkeit einer zentralen CTG-Uberwachung vorhanden
ja O nein

H-1.3 Spezifisch fir die Fachabteilung Urologie
Verflgt die Abteilung Uber ein Gerat zur extrakorporalen StolRwellen-Lithotrypsie

(ESWL) und zur Ureterrenoskopie
ja O nein



H-2 Ausstattung an medizinischen Geraten in der Fachabteilung
H-2.1 Far alle Fachabteilungen
Abteilung Notfallkoffer u.a. ver-
fugbar
0100 |Innere Medizin Ja
1500 | Allgemeine Chirurgie Ja
2200 |Urologie Ja
2400 |Frauenheilkunde und Geburtshilfe Ja
2600 |Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Ja

L
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Tkrq
Die KTQ-Kriterien beschrieben vom Klinik Tetthang GmbH

1 Patientenorientierung im Krankenhaus

1.1 Vorfeld der stationaren Versorgung und Aufnahme
Die Organisation im Vorfeld der stationaren Aufnahme erfolgt patientenorientiert.
1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationaren Behandlung sind patientenorientiert

Das Krankenhaus gewahrleistet im Vorfeld der stationdren Versorgung eine an den Be-
durfnissen der Patienten und ihrer Angehorigen orientierte Organisation und Gestaltung.

Bei der Aufnahme der Patienten werden grundsatzlich die Terminwtinsche der Patienten,
die Auslastung der Station, die Pflegeintensitat und die OP Planung berlcksichtigt. Die
Patienten und Angehdrige werden ausfihrlich informiert. Sie werden nach Absprache mit
den Hausarzten oder in den Spezialsprechstunden einbestellt.

Patienten fur die Intensivstation werden Uber die Rettungsleitstelle angemeldet.

Die Klinik ist gunstig positioniert und mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar. Aus-
reichend kostenlose Parkplatze stehen zur Verfugung.

1.1.2 Orientierung im Krankenhaus

Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung fur Patienten und Besucher sicherge-
stellt.

Die zentrale Informationsstelle befindet sich im Eingangsbereich. Ein Ubersichtliches We-
geleitsystem fordert die Orientierung in unserer Klinik. Dies gelingt mit Hilfe der Uber-
schaubaren Grole unseres Hauses schnell und zuverlassig.

Falls erforderlich, wird der Patient wahrend des gesamten Aufenthaltes in der Klinik von
Mitarbeitern der Station zu den Funktionsbereichen begleitet.

1.1.3 Patientenorientierung wahrend der Aufnahme

Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berlcksichtigung der Bedirfnisse von Patienten
nach Information, angemessener Betreuung und Ausstattung.

Durch die Mitarbeiter der zentralen Patientenaufnahme wird die administrative Aufnahme
durchgefuhrt. Die Patienten werden Uber Zusatz- und Wahlleistungen informiert. Sie erhal-
ten die Patientenbroschure und werden auf die jeweilige Station weitergeleitet. Die Auf-
nahme auf der Station erfolgt durch den Empfang des pflegerischen Fachpersonals. Die-
ses weist die Betroffenen ein und erklart die wichtigen Dinge. Die pflegerische und arztliche
Aufnahme erfolgt nach Standards. Die fachkompetente Aufnahme von Notfallen ist rund
um die Uhr sichergestellt.
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Ambulante Patientenversorgung

Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (Psych.: der
psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der Erméachti-
gungsambulanz (Uni.: Spezialambulanzen) verlauft koordiniert unter Berlicksichtigung der
Patientenbedurfnisse.

Die ambulante Patientenversorgung erfolgt in unserer Klinik in fachbezogenen Sprech-
stunden fiir ambulante, vor- und nachstationare Untersuchungen und Behandlungen. Die
Terminvereinbarung erfolgt tiber die jeweiligen Sekretariate. Die ambulante Notfallversor-
gung ist rund um die Uhr in den Ambulanzen gewahrleistet. Dort werden die Patienten von
pflegerischem Fachpersonal und den diensthabenden Arzten versorgt. Patienten, die mit
dem Rettungsdienst kommen, werden von der Rettungsleitstelle angemeldet.

Ersteinschatzung und Planung der Behandlung

Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermoéglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung.

Ersteinschatzung

Fir jeden Patienten wird ein kdrperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die
Grundlage fur die weitere Behandlung darstellt.

Am Aufnahmetag wird die arztliche und pflegerische Anamnese erhoben. Dabei werden
alle kérperlichen, seelischen und sozialen Aspekte mit Hilfe standardisierter Aufnahmebo-
gen erfasst und dem Facharzt vorgestellt. Auf dieser Basis wird die weitere Diagnostik,
Therapie und Pflege geplant und in die Wege geleitet. Die arztliche und pflegerische Be-
handlung wird in einem einheitlichen Dokumentationssystem festgehalten. Uber die Még-
lichkeit der Betreuung durch Sozialdienst, Seelsorge wird jeder Patient informiert.

Nutzung von Vorbefunden

Vorbefunde werden soweit wie moglich genutzt und zwischen dem betreuenden Personal
ausgetauscht.

Um Mehrfachuntersuchungen von Patienten zu vermeiden, wird auf alle verfiigbaren Vor-
befunde zurlickgegriffen. Vorbefunde des Hausarztes werden vom Patienten mitgebracht
oder gegebenenfalls von uns angefordert. Auf hausinterne Vorbefunde ist Giber das Archiv,
das Krankenhaus-Informationssystem (KIS), die Ambulanzkarten rund um die Uhr der
Zugriff moglich. Bei internen Verlegungen wird die Patientenakte mit allen Befunden mitge-
geben.
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Festlegung des Behandlungsprozesses

Fir jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess unter Benennung der Be-
handlungsziele festgelegt.

Die arztliche und pflegerische Anamnese und Befunderhebung dient als Grundlage fiir die
weitere Therapieplanung. Dies erfolgt in Absprache mit dem zustandigen Facharzt. Bei den
taglichen Visiten wird der Behandlungsprozess kontrolliert, mit den Patienten besprochen
und den aktuellen Entwicklungen angepasst. Interne und externe Leitlinien finden dabei
Beachtung.

Integration von Patienten in die Behandlungsplanung

Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.

Im Mittelpunkt unserer Arbeit steht das Wohl des Patienten. Die Information des Patienten
und auf Wunsch seiner Angehoérigen uber die geplanten Untersuchungen und Therapien ist
uns wichtig. Die méglichen Behandlungsalternativen werden aufgezeigt. Die Aufklarung
erfolgt in einem strukturierten Aufklarungsgesprach, ggf. unter Einbeziehung von mehr-
sprachigen Mitarbeitern oder Dolmetschern. Entscheidungen und Wiinsche - auch religio-
ser und kultureller Art - werden respektiert.

Durchfiihrung der Patientenversorgung

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemal professi-
oneller Standards, um bestmdégliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

Durchfiihrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend
professioneller Standards durchgefihrt.

Die Behandlung des Patienten orientiert sich an den erhobenen Befunden und den Leitli-
nien der medizinischen Fachgesellschaften. Die professionelle und zeitnahe Diagnostik
und Therapie wird durch eigene Einrichtungen (Labor, Réntgen, Ultraschall, Endoskopie
etc.), die Arzneimittelkommission, die Physiotherapie sowie in Kooperation mit externen
Dienstleitern (Kliniken, Mikrobiologen, Pathologen, Orthopadieschuhwerkstatten, Sanitats-
hausern etc.) gewahrleistet.
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Anwendung von Leitlinien

Der Patientenversorgung werden Leitlinien mit, wo moglich, Evidenzbezug zugrunde ge-
legt.

Die Leitlinien der AWMEF stellen die Grundlage arztlicher Behandlung dar. Hausinterne
spezielle Leitlinien der einzelnen Abteilungen sind schriftlich fixiert und im Intranet abge-
legt.

Abteilungsibergreifende Standards z.B. Dekubitus- und Thromboseprophylaxe, Wundma-
nagement wurden von interdisziplindren Teams erstellt und durch hausinterne Schulungen
in die Praxis eingeflhrt.

Patientenorientierung wahrend der Behandlung

Der Patient wird in alle durchzufiihrenden Behandlungsschritte und Malknahmen der Ver-
sorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet.

Die GroRRe unseres Hauses ermoglicht einen engen, kontinuierlichen Kontakt zwischen
Patient, Angehérigen, Arzten und Pflegekréaften. Arzte und Pflegende besprechen die dia-
gnostischen Ergebnisse, den Verlauf und die Prognose unter Berlicksichtigung psychoso-
zialer Fragen mit dem Patienten. Kontakte zu Selbsthilfegruppen werden vermittelt.
Informationstafeln Gber Mitarbeiter, spezielle Angebote findet man auf den Stationen. Eine
Kapelle sowie eine Cafeteria mit Kiosk stehen zur Verfligung. Begleitpersonen werden auf
Wunsch auf Selbstkostenbasis mit untergebracht.

Patientenorientierung wahrend der Behandlung: Erndhrung

Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedirfnisse und Wiinsche der Patienten
bertcksichtigt.

Unsere Klinik hat die Zertifizierung zur Ernahrungsklinik eingeleitet. Grundlegend auf dem
Rationalisierungsschema 2004 der DGE werden 3 verschiedene Menus angeboten. Bei
Bedarf wird der Speiseplan individuell fir jeden Patienten mit dem Ernahrungsteam und
arztlicher Rucksprache zusammengestellt und von einem diatisch geschulten Koch zube-
reitet. Kulturelle und religiose Aspekte werden beachtet Bifettessen wird fir Wochnerin
und Patienten von Diabetikerschulungen angeboten.Die Essenszeiten werden bei den Pla-
nungen von Untersuchungen und Visiten berlcksichtigt.

Koordinierung der Behandlung

Die Durchfiihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

Die Koordinierung der Behandlung und die Dringlichkeit der diagnostischen MalRhahmen
werden bei Aufnahme und der taglichen Visite festgelegt. Durch die zeithahe Dokumentati-
on und Befundung der Untersuchungen wird die optimale Patientenversorgung erméglicht.
Behandlungspfade sichern den Zeitablauf von diagnostischen und therapeutischen Maf3-
nahmen.
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Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination

Die Durchfiihrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.

In unserem Haus ist die OP-Bereitschaft rund um die Uhr gewahrleistet. Die OP-
Koordination liegt in der Hand des OP-Koordinators. Es gibt eine feste Zeiteinteilung fur
jedes operative Fach. Notfalloperationen sind jederzeit mdglich, sie werden in das OP-
Programm eingeflgt.

Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung

Die Behandlung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der Patien-
tenversorgung.

Die Behandlung der Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der Patien-
tenversorgung. Zwischen allen an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen findet ein
intensiver Informationsaustausch statt in Form von Berufsgruppen- und fachtbergreifenden
Besprechungen, Visiten und Konsilen. Im Bereich der Intensivstation, des interdisziplinaren
Bauchzentrums, des Kontinenzzentrums und des Diabeteszentrums wird dies im speziellen
umgesetzt.

Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite

Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der Patienten-
versorgung.

In allen Fachabteilungen finden gemeinsame Visiten durch den Stationsarzt und Pflege-
dienst statt. Erganzt werden sie durch regelmaRige Chef- und Oberarztvisiten in enger Ko-
operation mit anderen Berufsgruppen (Physiotherapeuten, Sozialarbeitern, Orthopadie-
schuhmachern, etc.). Die am Behandlungsprozess Beteiligten gehen auf jeden Patienten
personlich ein. Erwartung und Wiinsche der Patienten werden nach Maéglichkeit bertick-
sichtigt. Ziel der Visiten ist der Informationsaustausch mit dem Patienten und seinen Ange-
horigen, sowie die Therapietberprifung und Anpassung.
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Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche

Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen er-
folgt professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten.

Entlassung und Verlegung

Der Ubergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter
Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehdrigen.

Der Patient wird rechtzeitig von arztlicher und pflegerischer Seite auf die Entlassung vorbe-
reitet. Dies erfolgt bei Bedarf in enger Kooperation mit den Angehérigen, den Hausarzten,
dem Sozialdienst, dem Pflegeheim oder der Rehabilitationsklinik. Im Rahmen des Entlass-
gespraches durch die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter werden anstehende Proble-
me noch einmal besprochen.

Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Uberganges des Patienten in einen

anderen Versorgungsbereich (Entlassung / Verlegung u. a.)

Das Krankenhaus sichert eine liickenlose Information fur die Weiterbehandlung oder Nach-
sorge des Patienten.

Bei Entlassung werden dem Patienten ein Kurzarztbrief, zusatzlich alle wichtigen Befunde
oder Rdéntgenbilder sowie, wenn nétig, ein Pflegebericht ausgehandigt. Bei Notwendigkeit
finden telefonischer Kontakte zwischen den nachbetreuenden Arzten und Pflegeeinrichtung
statt. Das Krankenhausinformationssystem unterstitzt die zeithahe Bereitstellung von Be-
funden und Arztbriefen.

Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Koopera-
tion mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt.

Durch die Einschaltung folgender Dienste ist die kontinuierliche Weiterbetreuung sicherge-
stellt: Sozialberatung, Pflegeliberleitung, Diabetes- und Erndhrungsberatung etc. In regel-
maRigen Treffen mit Arzten, Pflegekraften und -einrichtungen werden die Méglichkeiten
der Verbesserungen in einem konstruktiven Dialog erarbeitet.
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Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

Planung des Personals

Durch die Personalplanung ist die kontinuierliche Bereitstellung einer angemessenen An-
zahl an qualifizierten Mitarbeitern gesichert.

Planung des Personalbedarfes

Die Planung des Personalbedarfes umfasst die Bereitstellung einer angemessenen Zahl an
entsprechend qualifizierten Mitarbeitern.

Die Planung des Personalbedarfs erfolgt abteilungsbezogen entsprechend dem aktuellen
Leistungsspektrum. Herangezogen werden Leistungszahlen, Fallzahlen und Belegungszei-
ten mit dem Ziel der Sicherstellung der medizinischen Versorgung und Optimierung der
Patientenzufriedenheit. Die jéhrliche Ausfallzeitenstatistik, Fluktuationsrate und Uberstun-
denquote werden hierbei mit berticksichtigt.

Personalentwicklung

Die Personalentwicklung des Krankenhauses orientiert sich an den Bedlirfnissen des Hau-
ses und der Mitarbeiter.

Systematische Personalentwicklung

Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

In der Klinik wird die Personalentwicklung durch die Chefarzte, die Abteilungsleiter und die
Pflegedirektorin gewahrleistet. Anhand von strukturierten Mitarbeitergesprachen wird der
Qualifikationsstand und das Entwicklungspotential der Mitarbeiter regelmafig ermittelt und
in Leitungsbesprechungen uberprift. Im Rahmen des regelmafig aktualisierten Fortbil-
dungsplans wird die Personalentwicklung an die Bedlrfnisse des Hauses angepasst. Hier-
bei werden die Karriereplanung und die Winsche der Mitarbeiter nach Méglichkeit bertick-
sichtigt.

Festlegung der Qualifikation

Das Krankenhaus stellt sicher, dass Wissensstand, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Mitar-
beiter den Anforderungen der Aufgabe (Verantwortlichkeiten) entsprechen.

Fir Mitarbeiter in leitender Funktion werden Stellenbeschreibungen mit Tatigkeitsbeschrei-
bung und spezifischer Leistungsanforderung erstellt. Durch den regelmaRig aktualisierten
Pflichtfortbildungsplan wird sichergestellt, dass die Mitarbeiter nach dem aktuellen Stand
der Medizin arbeiten. Der Qualifizierungsbedarf der Mitarbeiter wird durch die Abteilungslei-
tungen erhoben. Erforderliche QualifizierungsmalRnahmen werden baldmdglichst durchge-
fuhrt.
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Fort- und Weiterbildung

Das Krankenhaus sorgt flir eine systematische Fort- und Weiterbildung, die sowohl an den
Bedurfnissen der Mitarbeiter als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist.

Fir die Klinik gibt es einen Plan fur systematische Fort- und Weiterbildungen. Die Planung
und Festlegung der internen und externen Fortbildungen erfolgt anhand der Anforderungen
der einzelnen Arbeitsbereiche, der jeweiligen Fort- und Weiterbildungsordnung und des
Fortbildungsbedarfs der Mitarbeiter. Hierbei haben gesetzlich vorgeschriebene Themen wie
Reanimation und Brandschutz Vorrang. Es gibt in den einzelnen Abteilungen Fortbildungs-
verantwortliche, die die erforderlichen Fortbildungen planen und die regelmafige Teilnah-
me der Mitarbeiter sicherstellen.

Finanzierung der Fort- und Weiterbildung

Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmafinahmen ist mitarbeiterorientiert gere-
gelt.

Die Finanzierung der Fort- und Weiterbildungsmafnahmen erfolgt im Rahmen des jahrlich
zur Verfigung stehenden Fortbildungsbudgets. Die Aufteilung der Mittel wird unter Berlick-
sichtigung der fachspezifischen Bediirfnisse der einzelnen Abteilungen festgelegt. Zur Teil-
nahme an FortbildungsmafRnahmen werden die Mitarbeiter unter Berticksichtigung der be-
trieblichen Belange freigestellt.

Verfligbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien

Fir Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneinge-
schrankt verflgbar.

Allen Mitarbeitern stehen Fachzeitschriften und Internetzugange sowie Schulungs- und
Konferenzraume mit entsprechender Tagungstechnik und EDV-Ausstattung zur Verfiigung.
Die arztlichen Standardwerke sind in einer abteilungsspezifischen Prasenzbibliothek zu-
ganglich. Wahrend der Blrozeiten steht den Mitarbeitern zusatzlich die Fachbibliothek der
Krankenpflegeschule zur Verfligung.

Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstatten

Angegliederte Ausbildungsstatten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten
Mitarbeiter angemessen auf ihre Tatigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor.

Die Klinik Tettnang bildet in den Bereichen Gesundheits- und Krankenpflege, Operations-
technische Assistent/in sowie Kaufmann/-frau im Gesundheitswesen aus. Durch die enge
Zusammenarbeit der praktischen und theoretischen Ausbildungsstatten und den Einsatz
qualifizierter Praxisanleiter bzw. Ausbildungsleiter wird in allen Ausbildungsbereichen die
Theorie-Praxis-Vernetzung gewahrleistet. Der Lernerfolg wird regelmafig durch theoreti-
sche und praktische Prifungen sowie durch die Ablegung des Staatsexamens Uberpruift.
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Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Fiihrung des Krankenhauses berick-
sichtigt.

Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Fiihrungsstiles

Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Fihrungsstil praktiziert, der die Be-
durfnisse der Mitarbeiter berlcksichtigt.

Fir alle Mitarbeiter in leitender Position ist die Umsetzung eines mitarbeiterorientierten
Flhrungsstils Zielsetzung. In einer Betriebsvereinbarung ist der vom Trager vorgegebene
Grundsatz "Fuihren mit Zielen" schriftlich fixiert. Im Rahmen der Flihrungskrafteseminare
der Waldburg-Zeil Kliniken sowie der Weiterbildungsmaflinahmen der Stationsleitungen
werden die Mitarbeiter regelmaRig in ihrer Leitungskompetenz geschult. In Besprechungen,
Arbeits- und Projektgruppen werden weitere geeignete Mitarbeiter in strategische Planun-
gen einbezogen.

Einhaltung geplanter Arbeitszeiten

Tatsachliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend ge-
planten Arbeitszeiten.

Die Arbeitszeit ist tarifrechtlich festgelegt und wird taglich dokumentiert. Fur den Uberwie-
genden Anteil der Abteilungen existiert eine elektronische Dienstplanung. Diese elektroni-
sche Dienstplanung ermdglicht eine kontinuierliche Uberpriifung der Einhaltung der geleis-
teten Arbeitszeiten sowie eine vorausschauende Personaleinsatzplanung. Die Winsche
der Mitarbeiter finden bei der Dienstplanung Berticksichtigung.

Anfallende Uberstunden werden nach Méglichkeit in Freizeit ausgeglichen, andernfalls aus-
gezahlt.

Einarbeitung von Mitarbeitern

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tatigkeit vorbereitet.

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch anhand eines schriftlichen Einarbeitungskonzep-
tes auf seine Tatigkeit vorbereitet und in der Einarbeitungsphase von einem qualifizierten
Mitarbeiter begleitet. Die Einarbeitungsphase wird durch Mitarbeitergesprache mit den
betreffenden Leitungspersonen abgeschlossen. Durch Besprechungen auf Leitungsebene
wird der Qualifikationsstand der neuen Mitarbeiter Uberpruft.
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2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwlinschen und Mitarbeiterbeschwerden

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwin-
schen und Mitarbeiterbeschwerden.

Es existiert ein durch eine Betriebsvereinbarung schriftlich fixiertes Verfahren zum Umgang

Mitarbeiterideen werden von den Abteilungsleitungen auf Ihre Realisierbarkeit Gberprift
und nach Mdglichkeit umgesetzt. Die Mitarbeiter kdnnen sich mit Beschwerden direkt an
die Vorgesetzten oder Abteilungsleitungen wenden. Der Betriebsrat hat einen Leitfaden
zum Beschwerdemanagement erstellt und steht ebenfalls als Ansprechpartner zur Verfi-

gung.

mit Mitarbeiterideen und Verbesserungsvorschlagen mit Aussicht auf finanzielle Vergtitung.
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Sicherheit im Krankenhaus

Gewabhrleistung einer sicheren Umgebung

Das Krankenhaus gewabhrleistet eine sichere Umgebung flr die Patientenversorgung.
Verfahren zum Arbeitsschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum Arbeitsschutz angewandt, das insbesondere Si-

cherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und zum
Strahlenschutz bericksichtigt.

Der Arbeitsschutz ist in unserem Haus klar geregelt. Fir alle relevanten Bereiche sind die
geforderten Fachkrafte und Sicherheitsbeauftragten verantwortlich benannt. Im Rahmen
der vierteljahrlichen Begehungen und Sitzungen des Arbeitssicherheitsausschusses unter
der Leitung der Fachkraft fir Arbeitssicherheit wird die Einhaltung und Umsetzung der Ar-
beitssicherheit Gberprift und gewahrleistet.

Die Mitarbeiter werden von einer Betriebsarztin medizinisch betreut.

RegelmaRige Fortbildungen und Schulungen zum Thema Arbeitssicherheit werden durch-
gefuhrt.

Verfahren zum Brandschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.

MafRnahmen zu Brandschutz sind im Alarm- und Katastrophenplan hinterlegt und allen Mit-
arbeitern bekannt. Die gesamte Einrichtung ist mit aktuellen Flucht- und Rettungswegepla-
nen ausgestattet. Flachendeckend sind Feuer- und Rauchmelder sowie Brandschutztiiren
installiert. In Abstimmung mit der Feuerwehr gibt es einen Plan fir die Anfahrtswege sowie
ein Hydrantenverzeichnis. Brandschutzunterweisungen werden jahrlich durch den Brand-
schutzbeauftragten fur alle Mitarbeiter durchgefiihrt. Jahrlich findet eine Begehung durch
die Feuerwehr statt.

Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen und zum Ka-
tastrophenschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen
Notfallsituationen und zum Katastrophenschutz angewandt.

Die Klinik Tettnang ist in den Katastrophenschutz tiber das Landratsamt Bodenseekreis
eingebunden. Die Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten sind im Katastrophenschutz-
plan des Landkreises geregelt. MalRnahmen zur Evakuierung und bei externen Notfallen
sind umfassend geregelt und mit den Behdrden abgestimmt. Die Mallnahmen sind den
Mitarbeitern bekannt. Eine Notstromversorgung ist gewahrleitstet. Aulerhalb der geregel-
ten Arbeitszeiten besteht eine 24 -Stunden-Rufbereitschaft der Technik.
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Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.

Im Rahmen des medizinischen Notfallmanagements sind die Verantwortlichkeiten geregelt.
Durch einen entsprechenden Notruf werden die erforderlichen Personen alarmiert. Stan-
dardisierte Notfallausriistungen stehen auf allen Stationen sowie der Endoskopie zur Ver-
figung. Im Kreissaal sowie im Kinderzimmer sind spezielle Sauglingsreanimationssets vor-
handen. Fir das Personal wird jahrlich eine Reanimations-Pflichtfortbildung inklusive prak-
tischer Ubungen durchgefihrt. Spezielle Sduglings-Reanimationskurse werden angeboten.

Gewahrleistung der Patientensicherheit

Fir den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewahrleistet und Mafinah-
men zur Sicherung vor Eigen- und Fremdgefahrdung umgesetzt.

Die Sicherheit der Patienten gewahrleisten wir, indem grundsatzlich jederzeit qualifiziertes
Personal zur Verfligung steht. Flr Patienten die einer besonderen Aufsicht bedtrfen, be-
stehen weitere klare Regelungen, die in Absprache mit den betroffenen Personen ange-
wendet werden. Bei den regelmaRigen Patientenkontakten werden die Malinahmen Uber-
prift und angepasst. Aullerdem besteht die Mdglichkeit, dass Betreuer, bzw. Elternteile
den stationaren Aufenthalt begleiten konnen. Der Zugang zum Sauglingszimmer ist speziell
gesichert.

Hygiene

Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweit umgesetztes Verfahren zur
effektiven Pravention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt.

Organisation der Hygiene

Fir Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren
der Umsetzung entsprechender Verbesserungsmaflinahmen krankenhausweit geregelt.

Eine interdisziplinare Hygienekommission ist eingerichtet. Den Vorsitz fihrt der arztliche
Direktor. Eine hygienebeauftragte Pflegekraft ist zu 50% freigestellt. Ein externes Hygiene-
institut steht beratend zur Verfligung. Die Einhaltung der Hygienevorschriften wird durch
regelmallige Begehungen der Hygienekommission und der Hygienebeauftragten tberprtift.
Hygienestandards, -plane und -handbticher liegen auf den Abteilungen aus und werden bei
Bedarf Uberarbeitet. Jahrliche Hygienepflichtfortbildungen werden durchgefihrt.
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Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten

Fir die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender Ver-
besserungsmalinahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst.

Nosokomiale Infektionen werden in den entsprechenden Fachabteilungen erfasst und aus-
gewertet. Im Rahmen von im Internet zuganglichen Daten erfolgt ein Benchmarking mit
anderen Einrichtungen.

Die Daten von MRSA-positiven Patienten werden im ganzen Hause erfasst und ein umfas-
sendes Hygieneregime diesbeziiglich durchgefiihrt. Die Hygienebeauftragte ist verantwort-
lich fir die Erhebung und Auswertung der Daten. Die Ergebnisse werden in der Hygiene-
kommission besprochen und weitere MaRnahmen festgelegt. Eine Auswertung der Keim-
resistenzstatistik erfolgt jahrlich.

Planung und Durchflihrung hygienesichernder Mahahmen

Hygienesichernde Malinahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgeflihrt.

Hygienesichernde Malinahmen sind im Hygienehandbuch, den Hygienestandards sowie in
den Reinigungs- und Desinfektionsplanen umfassend geregelt und auf jeder Abteilung hin-
terlegt. Mikrobiologische Kontrolluntersuchungen werden nach Empfehlungen des Robert-
Koch-Institutes in bestimmten Intervallen durchgefiihrt. Schulungen zu aktuellen Hygiene-
themen finden regelmaRig statt. Die Einhaltung der MaRnahmen wird durch Begehungen
der Hygienekommission und der Hygienebeauftragten Uberpriift.

Einhaltung von Hygienerichtlinien

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Die Hygienerichtlinien werden nach den Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes laufend
aktualisiert und von der Hygienekommission verabschiedet. Allen Abteilungen werden die
Regelungen zur Hygiene schriftlich vermittelt. Zur Uberpriifung der Einhaltung der Hygiene-
richtlinien werden regelmafige mikrobiologische Untersuchungen und Begehungen durch-
gefuhrt. Die Chargendokumentation der Zentralsterilisation sowie die spezielle Hygienever-
ordnung fur die Kiiche (HACCP) sind umgesetzt.
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Bereitstellung von Materialien

Vom Krankenhaus werden die flr die Patientenversorgung benétigten Materialien auch
unter Beachtung 6kologischer Aspekte bereitgestellt.

Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Bereitstellung von Arzneimitteln,
Blut und Blutprodukten sowie Medizinprodukten.

Zur Beschaffung von Arzneimitteln, Blut und Medizinprodukten gibt es klare ablauforgani-
satorische Regelungen mit Festlegung der Verantwortlichkeiten. Dabei werden hygieni-
sche, 6kologische und arbeitsschutzrechtliche Aspekte mitberticksichtigt. Die Belieferung
von Arzneimitteln und Medizinprodukten erfolgt tiber das Zentrallager bzw. die Zentralapo-
theke eines anderen Krankenhauses zu festgelegten Zeiten. Die Versorgung mit Blut, Blut-
produkten und Arzneimitteln ist jederzeit gewahrleistet.

Anwendung von Arzneimitteln

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Die Versorgung mit Arzneimitteln ist an unserer Klinik rund um die Uhr gewahrleistet. Die
Verantwortung fir die Anwendung der Arzneimittel obliegt dem behandelnden Arzt. In der
halbjahrlich stattfindenden Arzneimittelkommissionssitzung, bestehend aus leitenden Arz-
ten und Apotheker, wird eine aktuelle Arzneimittelliste festgelegt. Zytostatika und andere
Arzneimittel werden in der Apotheke hergestellt. Die Uberpriifung der Arzneimittelbestande
auf den Stationen wird von der Apotheke regelmafig durchgefihrt.

Anwendung von Blut und Blutprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Blut und Blutpro-
dukten.

Im Bereich der Transfusionsmedizin ist in unserem Krankenhaus ein strukturiertes Quali-
tatsmanagementsystem eingerichtet. Darin sind sowohl die Zustandigkeiten als auch die
Verfahren zum Umgang mit Blut und Blutprodukten geregelt. Eine Transfusionskommissi-
on, bestehend aus einem Transfusionsverantwortlichen und Transfusionsbeauftragten der
verschiedenen Abteilungen, ist etabliert. Die Mitarbeiter werden im Rahmen von Pflichtfort-
bildungen geschult. Anhand einer umfassenden Dokumentation ist der Einsatz von Blut
und Blutprodukten lickenlos nachvollziehbar.
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Anwendung von Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.

Die Wartung und einwandfreie Instandhaltung aller medizinischen und elektrischen Gerate
wird durch eine qualifizierte Fachfirma gewabhrleistet. Alle technischen Medizinprodukte
sind erfasst und mit Geratenummern und Prifsiegeln versehen. Geratebeauftragte sind
bestellt. In den Geratebtlichern sind die Einweisungen in die Gerate, die sicherheitstechni-
schen Kontrollen sowie Wartungen dokumentiert. Die Geratebicher und Gebrauchsanwei-
sungen der entsprechenden Gerate sind jederzeit zuganglich.

Regelung des Umweltschutzes

Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.

Im gesamten Betrieb wird darauf geachtet, dass die Umweltbelastung im technischen und
im medizinischen Verbrauchsbereich so niedrig als mdglich gehalten wird. Ein ausgebilde-
ter Abfallbeauftragter iberwacht die Einhaltung abfallrechtlicher Vorschriften und unter-

stitzt die Abfallvermeidung bzw. Abfalltrennung mit dem Ziel einer vermehrten Wiederver-

wertung.
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Informationswesen

Umgang mit Patientendaten

Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die Erfassung, Dokumentation
und Verfugbarkeit von Patientendaten sicherstellt.

Regelung zur Fiihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Eine hausinterne Regelung zur Fihrung und Dokumentation von Patientendaten liegt vor
und findet Berlcksichtigung.

Das Dokumentationssystem ist in der Klinik vereinheitlicht. Ein Standard Gber Fiihrung und
Inhalt der Patientenakte ist eingefiihrt. Die Verantwortung fir die Fiihrung der Patientendo-
kumentation ist den jeweiligen Abteilungsleitungen des Arzt-, Pflege-, Verwaltungsberei-
ches und der Funktionsabteilungen ibertragen.

Dokumentation von Patientendaten

Vom Krankenhaus wird eine vollstandige, verstandliche, korrekte, nachvollziehbare und
zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewahrleistet.

Fir die vollstandige, verstandliche, korrekte, zeitnahe und nachvollziehbare Dokumentation
ist nach bestehendem Standard der jeweilige Abteilungsleiter zustandig. Die im Sozialge-
setzbuch V geforderten Patientendaten werden in einem Krankenhaus-Informationssystem
erfasst und in gesetzlich vorgeschriebener Form unter Berilicksichtigung des Datenschut-
zes elektronisch weiter geleitet. Die Prifung der Vollstandigkeit der im EDV-System erfass-
ten Daten erfolgt im Medizincontrolling tGber Kontrolllisten.

Verfligbarkeit von Patientendaten

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschrankten Zugriff auf die
Patientendokumentation zu gewahrleisten.

Der Zugriff auf aktuelle Patientendaten ist durch die jederzeitige Zugriffsmoglichkeit der an
der Behandlung Beteiligten gegeben. Arzten und Funktionspersonal ist jederzeit der Zugriff
auf archivierte Patientenakten/-daten maoglich.
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Informationsweiterleitung

Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die adaquate Weiterleitung von
Informationen gewabhrleistet.

Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Informationsweitergabe innerhalb und zwischen
verschiedenen Krankenhausbereichen.

In regelmafigen bereichs-, berufsgruppen- und hierarchieibergreifenden aber auch in ab-
teilungs- bzw. berufsgruppeninternen schriftlich dokumentierten Besprechungen und Visi-
ten werden alle fir die Behandlung relevanten Informationen ausgetauscht. Weitere Kom-
munikationsmittel wie z.B. Hauspost, E-Mail, Telefonanlage und Haus-Info werden genutzt.
Patientenbezogene Daten werden teils in der EDV erfasst, teils manuell in der Patientenak-
te eingetragen. Die Eintrédge werden bei Visiten und Ubergaben vorgenommen.

Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen

Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten Informations-
weiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten.

Zentrale Auskunftsstellen fir Patienten und Besucher sind der Empfang in Eingangsbe-
reich sowie die jeweiligen Sekretariate der Fachabteilungen. Besucher und Patienten wer-
den Uber das Wegeleitsystem direkt zum Empfang geleitet. Eine zentrale E-Mail-Adresse
sowie die zentrale Telefonnummer dienen allgemeinen Anfragen. Die Empfangsmitarbeiter
haben Zugriff zum Krankenhaus-Informationssystem und erhalten so alle erforderlichen
klinik- bzw. patientenbezogenen Informationen um Auskunfts- und Hilfesuchende gezielt
weiterleiten zu kénnen.

Information der Offentlichkeit

Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch unter-
schiedliche MalRnahmen.

Uber Presse und Reprasentations-Auftritte bei Veranstaltungen wird die Offentlichkeit von
der Geschéftsleitung regelmafig informiert. Zusatzlich unterhalt die Klinik zur aktuellen
Information von Patienten, Arzten, Krankenhiusern sowie der Offentlichkeit mit
"www.klinik-tettnang.de" eine stets aktuelle Homepage. Hausprospekte und Flyer der ein-
zelnen Fachabteilungen werden an Interessierte verteilt.
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Berucksichtigung des Datenschutzes

Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch ver-
schiedene MalRnahmen geschiitzt.

Bei der Einstellung unterrichtet die Personalabteilung alle Mitarbeiter Gber die Daten-
schutzbestimmungen. Die elektronischen Daten im Krankenhaus-Informationssystem sind

Uber Zugriffsrechte geschitzt. Es ist eine mehrstufige Datenschutzorganisation vorhanden.

Der Datenschutzbeauftragte ist zentral fur alle Waldburg-Zeil Kliniken bestellt. In der Klinik
selbst existiert ein Datenschutzreferent. Die gesetzlich vorgeschriebene Datentbermittlung
an Kostentrager erfolgt in verschlisselter Form per Datenferniibertragung. Externe haben

keine Datenzugriffsméglichkeiten.

Nutzung einer Informationstechnologie

Im Rahmen der Patientenversorgung wird Informationstechnologie eingesetzt, um die Ef-
fektivitat und Effizienz zu erhéhen.

Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie

Die Voraussetzung flir eine umfassende und effektive Nutzung der unterstiitzenden Infor-
mationstechnologie wurde geschaffen.

Derzeit wird eine grundlegende Neukonzeption der Hardware, Software und zukiinftigen
Informationstechnologie erarbeitet. Ein flachendeckendes modernes Netzwerk ist vorhan-
den. Das vorhandene gut funktionierende Krankenhausinformationssystem soll in den Be-
reichen Arztbriefschreibung und Einflihrung einer elektronischen Patientendokumentation
zeitnah weiter entwickelt bzw. ausgeweitet werden. Die Benutzungsrechte sind bedarfsge-
recht eingerichtet. Eine méglichst effektive Nutzung wird durch Einweisung und Schulung
der Mitarbeiter erreicht.
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Krankenhausfiihrung

Entwicklung eines Leitbildes
Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.

Entwicklung eines Leitbildes

Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.

Der Leitsatz "In guten Handen" gilt fur alle Waldburg-Zeil Einrichtungen. Dieser Leitgedan-
ke wird in unserem gesamten Haus gelebt. Dartiber hinaus wurden Werthaltungen zur Pa-
tienten- und Mitarbeiterorientierung, Qualitat, Innovation, Wirtschaftlichkeit, Wertschatzung,
Glaubwiirdigkeit und zur gesellschaftlichen Verantwortung erarbeitet. Diese Werte bilden
die Grundlage fir die Erstellung unseres klinikinternen Leitbildes.

Zielplanung

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und steuert die Umsetzung der festgelegten
Ziele.

Entwicklung einer Zielplanung

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und nutzt diese fir die Steuerung seiner
Handlungen.

Die Fuhrungskrafte unserer Klinik haben mit Unterstiitzung eines externen Gutachters eine
Zielplanung 2010 erarbeitet. Diese Zielplanung wird aufgrund medizinischer Entwicklungen,
Marktgegebenheiten sowie gesetzlicher Vorgaben unter Einbeziehung der Mitarbeiter lau-
fend weiter entwickelt und aktualisiert. Sie bildet u.a. die Grundlage fiir weitere Baumal}-
nahmen.

Festlegung einer Organisationsstruktur

Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten.

Die Organisationsstruktur ist eindeutig festgelegt, wird in einem Organigramm veranschau-
licht und ist allen Mitabeitern bekannt. Eine berufsgruppen-, hierarchie- und abteilungs-
Ubergreifende Zusammenarbeit geschieht in vielfaltigen Projektgruppen.
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Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes

Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und Gbernimmt die
Verantwortung fir dessen Umsetzung.

Finanz- und Investitionsplanung erfolgen nach den zur Verfiigung stehenden Budgetmit-
teln. Ein Stellen- und Wirtschaftsplan wird jahrlich aufgestellt, flir die Mittel der pauschalen
Fordermittel wird ein Jahresinvestitionsplan aufgestellt. AuRerdem existieren mehrjahrige
Investitionsplane und Plane fiir einzelne Manhahmen. Alle Verantwortlichkeiten sind klar
geregelt.

Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfiihrung

Das Krankenhaus wird effektiv und effizient gefihrt mit dem Ziel der Sicherstellung der
Patientenversorgung.

Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsgremien und Kommissionen

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise von Leitungsgremien und Kom-
missionen, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt.

Leitungsgremien der Klinik Tettnang sind Klinikleitung, Chefarzt- und Belegarztkonferenzen
sowie Stationsleitungsbesprechungen. Daneben existieren Kommissionen wie z.B. Hygie-
nekommission, Arzneimittelkommission, Arbeitssicherheitsausschuss. Mit den Einladungen
werden Tagesordnungen bekannt gegeben. Inhalte der Sitzungen werden protokolliert.
Wesentliche Ergebnisse werden Uber die normalen Besprechungsstrukturen den Mitarbei-
tern bekannt gegeben.

Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausflihrung

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfiih-
rung, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellit.

Die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Mitglieder der Krankenhausleitung sind von der
Geschaftsfihrung klar definiert. Die Klinikleitung trifft sich regelmafig zum Informations-
austausch und zur Abstimmung der Planung.

Information der Krankenhausfiihrung

Die Krankenhausleitung wird regelmaRig tber Entwicklungen und Vorgange im Kranken-
haus informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder MalRnahmen.

Die Erreichbarkeit der Klinikleitung ist zu jeder Zeit sicher gestellt. Die Klinikleitung erhalt
die medizinischen und betriebswirtschaftlichen Daten regelmaRig durch das Controlling.
Weitere Informationen erhalt die Klinikleitung durch regelmafRigen Informationsaustausch
mit Kooperationspartnern und Hausarzten. Aufderdem liefern Patienten- sowie Zuweiserbe-
fragungen weitere Informationen.
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5.3.4 Durchfihrung vertrauensférdernder Malinahmen

Die Krankenhausfiihrung fordert durch geeignete Mallinahmen das gegenseitige Vertrauen
und den gegenseitigen Respekt gegentiber allen Mitarbeitern.

Die harmonische und effektive Zusammenarbeit wird in der Klinik Tettnang besonders
durch eine Vielzahl an abteilungs-, hierarchie- und berufsgruppentbergreifenden Arbeits-
gruppen geférdert. Aullerdem findet ein wochentlicher Austausch zwischen Geschaftsfiih-
rung und Betriebsrat statt. Zusatzlich dienen Mitarbeiterversammlungen, Betriebsfeste,
Jubilarehrungen und eine festgelegte Kommunikationsstruktur dem Ausbau einer Vertrau-
enskultur.

54 Erfullung ethischer Aufgaben

Rechte und Anspriiche von Patienten, Angehdrigen und Bezugspersonen werden kran-
kenhausweit respektiert und bertcksichtigt.

5.4.1 Berucksichtigung ethischer Problemstellungen

Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch berticksichtigt.

Es erfolgt eine individuelle Problembearbeitung unter Einbeziehung des Patienten, seiner
Angeharigen sowie ggf. seines Hausarztes bei ethischen Fragestellungen. In diese Ge-
sprache mit einbezogen sind Arzte, Pflegepersonal, Seelsorger sowie der Sozialdienst.

5.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten

Im Krankenhaus werden Bedurfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehorigen syste-
matisch bericksichtigt.

Eine angemessene Sterbebegleitung fur Patienten aller Religionen ist uns ein wichtiges
Anliegen. Menschlich und fachlich kompetente Mitarbeiter im arztlichen und pflegerischen
Bereich gewahrleisten eine gute und individuelle Begleitung von Sterbenden. Auf Wunsch
kénnen Seelsorger oder Mitglieder der Hospizgruppe Tettnang mit einbezogen werden.

5.4.3 Umgang mit Verstorbenen

Im Krankenhaus gibt es Regelungen zum adaquaten Umgang mit Verstorbenen und deren
Angehdrigen.

Dem Umgang mit Verstorbenen aller Religionen gilt die Sorgfalt aller unserer Mitarbeiter.
Es wird eine Atmosphare geschaffen, in der Angehérige angemessen von ihren Verstorbe-
nen Abschied nehmen kdnnen. Angehdérige erhalten Hilfestellungen zur Bewaltigung dieser
Situation.
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Qualitaitsmanagement

Umfassendes Qualitdtsmanagement

Die Krankenhausfuhrung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung
und Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements eingebunden sind.

Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitatsmanagement

Die Krankenhausflhrung ist verantwortlich fur die Entwicklung, Umsetzung und Weiterent-
wicklung des Qualitatsmanagements.

Mit der Ubernahme durch die Waldburg-Zeil-Kliniken wurde die bisherige Qualitatspolitik in
den zentralen Geschaftsbereich Qualitats- und Produktmanagement / Public Relations ein-
gegliedert. Die "Qualitatsfuhrerschaft auf regionalen Markten" ist seither das tibergeordne-
te Qualitatsziel der Klinik. Die Qualitatspolitik des Tragers ist auf die strategische und me-
dizinische Konzeption der Klinik abgestimmt. Alle Leitungsebenen sind in das Qualitatsma-
nagement eingebunden. Die Uberpriifung erfolgt durch Patienten- /Einweiserbefragungen
und die externe Qualitatssicherung.

Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen

Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Mallnahmen zur Erreichung von Quali-
tatszielen um.

Die Qualitatsziele orientieren sich sowohl an der Zielplanung fir die Klinik Tetthang als
auch an der Tragerphilosophie. Im Mittelpunkt aller Planungen steht der Patient, der so-
wohl mit den medizinischen Leistungen als auch mit den Serviceleistungen zufrieden sein
soll und sich wohl fihlen muss. Die jahrliche Festlegung der Ziele und Projekte erfolgt in
Zielvereinbarungsgesprachen. Die Vermittlung und Umsetzung ist Kernaufgabe aller Fuh-
rungskrafte. Die Erreichung der Qualitatsziele wird durch regelmallige Patienten- und Zu-
weiserbefragungen Uberprift.

Qualitatsmanagementsystem
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitdtsmanagementsystem.
Organisation des Qualitatsmanagements

Das Qualitatsmanagement ist effektiv und effizient organisiert.

Die strategische Planung obliegt der Klinikleitung in Zusammenarbeit mit dem Geschafts-
bereich Qualitatsmanagement der Waldburg-Zeil-Kliniken. Die inhaltliche Verantwortung
fur Qualitat liegt bei den Fuhrungskraften. Fur diverse Projekte der Qualitatssicherung (z.
B. Medizin Controlling, DRG) werden Mitarbeiter geschult.
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Methoden der internen Qualitatssicherung

Im Krankenhaus werden regelmafig und systematisch Methoden der internen Qualitatssi-
cherung angewandt.

Verantwortlich fur die interne Qualitatssicherung sind die leitenden Arzte und die Pflegedi-
rektion. Qualitatssichernde MalRnahmen sind z. B. der Einsatz von Standards und Leitli-
nien, regelmafige Patientenbefragungen, medizinisches Controlling, Infektionsstatistiken
und interdisziplinare Fallbesprechungen. Die Mitarbeiter werden regelmaRig aus- und fort-
gebildet.

Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten

Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu qualitadtsverbes-
sernden Malinahmen genutzt.

Sammlung qualitatsrelevanter Daten

Uber die gesetzlich vorgeschriebene externe Qualitatssicherung hinaus werden qualitatsre-
levante Daten systematisch erhoben und analysiert.

Uber die gesetzlich vorgeschriebenen QualitatssicherungsmalRnahmen hinaus werden zu-
satzliche qualitatsrelevante Daten erhoben wie z. B. EDV-gestiitzte Dokumentation der
laparoskopischen Gallenblasenentfernung und Leistenbruchoperationen. Magliche Infekti-
onen bei gynakologischen Operationen werden ebenfalls erfasst und dokumentiert, des
Weiteren werden Sturzprotokolle gefihrt.

Nutzung von Befragungen

Regelmafig durchgefihrte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen sowie Befragungen nie-
dergelassener Arzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und Mitarbeiter-
bedurfnissen und zur Verbesserung der Patientenversorgung genutzt.

Die Zufriedenheit der Patienten steht bei allen Mitarbeitern der Klinik Tetthang im Vorder-
grund. Um das Meinungsbild der Patienten moglichst objektiv zu erfassen und darzustel-
len, finden regelmafig Patientenbefragungen statt. Diese haben zum Ziel, Erfahrungen von
Patienten und Angehdrigen als wichtige Quelle der Bewertung der Qualitatssicherung in
der medizinischen Versorgung zu nutzen. Es geht darum, Patienten mit ihren Wiinschen,
Anregungen und Kritiken ernst zu nehmen, da eine erfolgreiche Medizin ohne Patienten-
orientierung nicht mehr denkbar ist.
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Umgang mit Patientenwiinschen und Patientenbeschwerden

Das Krankenhaus berticksichtigt Patientenwlinsche und Patientenbeschwerden.

Alle Mitarbeiter der Klinik Tettnang sind ansprechbar fir Wiinsche und Beschwerden von
Patienten und Angehdrigen. Hauptverantwortlich stehen 2 Beschwerdemanager zur Verfi-
gung, die nach einem standardisierten Ablauf umgehend die Wiinsche und Beschwerden
bearbeiten. Alle schriftlichen Beschwerden werden zentral im Geschéaftsbereich Qualitats-
und Produktmanagement / Public Relations erfasst und regelmaRig ausgewertet.

Externe Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

Die Daten der externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V werden systematisch erho-
ben und die Auswertungen zu qualitatsverbessernden Mallnahmen genutzt.

Beteiligung an der externen Qualitatssicherung

Das Krankenhaus beteiligt sich an den gesetzlich vorgeschriebenen Malhahmen zur ex-
ternen Qualitatssicherung.

Um den aktuellen gesetzlichen Bestimmungen nachzukommen werden die Daten der ex-
ternen Qualitatssicherung elektronisch erfasst und in die Standarddokumentationssoftware
(KIS) integriert. Verantwortlich flir die Durchflihnrung der externen Qualitatssicherung ist der
jeweilige Chefarzt. Die Datenzusammenflihrung erfolgt tiber die Controlling-Abteilung, die
diese an die zustandigen externen Stellen weiterleitet. Die Dokumentationsrate liegt bei
100%.

Umgang mit den Ergebnissen der externen Qualitatssicherung

Das Krankenhaus analysiert systematisch die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung
und legt ggf. notwendige Konsequenzen fest.

Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung werden fachbezogen und abteilungsintern
besprochen. Abweichungen vom Durchschnitt werden zwischen Chef- und Oberarzten dis-
kutiert, analysiert und Verbesserungslésungen erarbeitet und umgesetzt. Die Veroéffentli-
chung der Ergebnisse erfolgt im Rahmen des gesetzlich geforderten Qualitatsberichtes,
abrufbar auf den Homepages der Kostentrager sowie der Waldburg-Zeil-Kliniken.
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