Teil D - Qualitdtsmanagement
D-1 Qualitatspolitik

Qualitatsmanagement als integraler Bestandteil des Managements des Universitatsklinikums
Dresden

Mit Beginn des Jahres 2000 hat sich der Vorstand des Universitatsklinikums Dresden fiir die Einfiihrung
und Weiterentwicklung eines umfassenden und systematischen Qualitdtsmanagements im Universi-
tatsklinikum Dresden ausgesprochen. Diese Entscheidung folgt nicht nur der gesetzgeberischen For-
derung (8§ 135 a Sozialgesetzbuch — SGB V), sondern auch der Erkenntnis, dass es im Bemiihen um
Qualitat zum Wohl des Patienten mehr bedarf als die bereits zahlreich vorhandenen Aktivitaten in den
verschiedenen Kliniken und Instituten. Vielmehr gilt es, die Zufriedenheit der Patienten und folglich auch
der Mitarbeiter im universitdren Spannungsfeld von Krankenversorgung, Forschung und Lehre mit den
damit verbundenen wirtschaftlichen Zwéngen konsequent und systematisch in den Vordergrund des
taglichen Tun und Handelns zu stellen. Qualitatsmanagement im Universitatsklinikum Dresden
wird als eine Fuhrungsaufgabe verstanden, die sich in der Einflhrung und Weiterentwicklung eines
Qualitditsmanagementsystems widerspiegelt. Der Fokus liegt hierbei auf den Ergebnissen der ver-
schiedenen Qualitatsdimensionen (Strukturen, Prozesse, Ergebnisse), die in erster Linie medizinische
Ergebnisse betreffen. Dariliber hinaus spielen 6konomische Resultate und Serviceaspekte bis hin zu
personlichen Sichtweisen der Patienten sowie deren Angehdrigen, kooperierender Einrichtungen und
der eigenen Mitarbeiter eine Rolle. Damit wird ein ganzheitlicher und umfassender Ansatz verfolgt und
das Qualitatsmanagementsystem im Universitatsklinikum Dresden als integraler Bestandteil des Ma-
nagementkonzeptes des Klinikums mit entsprechender Fuhrungsverantwortung durch den Vorstand
verstanden. Dies zeigt sich u. a. auch daran, dass von Beginn an der ,Zentralbereich Qualitditsmana-
gement” ein gleichwertiges Fuhrungsinstrument zu den Bereichen Finanzen, Controlling, Personal etc.
darstellt und auftragsgemanR regelmaRige Informationen fir die Steuerung der Kliniken, Institute und
Zentren liefert. Demzufolge sind diese qualitétsrelevanten Kennzahlen integraler Bestandteil des seit
dem Jahr 2006 etablierten internen Berichtswesens und allen Mitarbeitern im Intranet des Klinikums wie
folgt zuganglich.
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Abbildung 1: Internes Berichtswesen UKD: Alle Qualitatskennzahlen sind im Intranet des Universitatsklinikums
Dresden abrufbar
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Gemeinsames Leitbild des Universitatsklinikums und der Medizinischen Fakultat Carl Gustav
Carus Dresden

Die Qualitatspolitik des Klinikums wird durch einen jahrlich vom Vorstand beschlossenen Qualitats-
entwicklungsplan konkretisiert (siehe D-2) und orientiert sich an den im gemeinsamen Leitbild des
Universitatsklinikums und der Medizinischen Fakultdt Carl Gustav Carus zusammen gefassten
Grundwerten:

1. Unser Mal3stab ist fachliches Spitzen-Niveau als Kompetenzfihrer in der Region.

2. Patientenfreundliche Ablaufe sind Verpflichtung eines jeden von uns.

3. Eine auf den Patienten ausgerichtete Kommunikation und Information ist Teil unserer taglichen

Aufgaben.

Motivierte, eigenverantwortlich handelnde und geachtete Mitarbeiter sind unser Ziel.

Der wirtschaftliche Einsatz der materiellen Ressourcen ist eine Verpflichtung fir jeden von uns

und entscheidet Uber unsere Zukunft.

6. Qualifizierung ist Teil unserer taglichen Aufgaben und eine Investition in die Zukunft.

7. Optimale Betreuung braucht die Kooperation mit weiteren Partnern des Gesundheitswesens.
Fur die Pflege dieser Beziehung und der Darstellung nach auf3en sind unsere Mitarbeiter mit
verantwortlich.

8. Wir achten unsere Geschichte.

9. Wir sind eine lernende Organisation.

o s

Zusammengefasst lautet das vom Vorstand beschlossene und veréffentlichte Leitbild wie folgt:

Das Universitatsklinikum Dresden und die Medizinische Fakultat bilden eine gemeinsame Institution.
Sie sind zur Exzellenz in der Hochleistungsmedizin, der medizinischen Forschung und Lehre sowie der
Gesundheitsdienstleistung fur die Patienten der gesamten Region verpflichtet.

Unser Ziel ist es, ein international hervorragendes akademisches, medizinisches Zentrum mit starker
Ausstrahlungskraft zu sein.

Dies wird mit hoch qualifizierten, engagierten Mitarbeitern und einer hervorragenden Ausstattung er-
reicht.

Damit bildet das Universitatsklinikum Dresden mit der Medizinischen Fakultdt an der Technischen
Universitat Dresden eine Einheit. Beide stellen sich gemeinsam dem Anspruch, exzellente Qualitat
sowohl in der Krankenversorgung als auch in Lehre und Forschung zu erbringen. Dass dies flr eine
Einrichtung der Maximalversorgung nicht immer einfach ist, ist dem Klinikumsvorstand sehr wohl be-
wusst. Schon aus diesem Grund wird der tatséchlichen Zufriedenheit insbesondere der Patienten und
ihrer Angehorigen, aber auch der niedergelassenen Arzte, sowie zuweisenden Krankenhausern und
weiteren Kooperationspartnern eine hohe Bedeutung beigemessen. Diese konkretisiert sich zum einen
an den regelmalig stattfindenden Zufriedenheitsbefragungen der verschiedenen Adressaten und zum
anderen an dem seit dem Jahr 2002 etablierten Gbergreifenden Beschwerdemanagementsystem (siehe
D-5).

Kommunikation, Information und Transparenz sind unsere Herausforderungen

Die Schwerpunkte Kommunikation, Information und Transparenz sind ein wesentlicher und integraler
Bestandteil der Qualitatspolitik des Klinikumsvorstandes und dies auch im Hinblick auf die wertschop-
fende Ressource der Mitarbeiter. Deshalb investiert das Universitéatsklinikum Dresden jahrlich in ver-
schiedene interne und externe Informations- und Kommunikationsinstrumente und hat hierzu eine
Marketinggruppe beauftragt. Auch im Jahr 2010 wurden zahlreiche bestehende Angebote weiterent-
wickelt bzw. neue Ideen umgesetzt. Hierzu gehdren unter anderem:

- RegelmaRige Uberarbeitung der Kurzinformation fiir Patienten mit aktuellem Lageplan,

- Umsetzung des neuen Konzeptes fir die Patientenbroschiire,

- Einheitliche Gestaltung von Druckerzeugnissen fur Kliniken, Institute, Medizinische Zentren und
selbstandige Abteilungen sowie weitere Bereiche (z.B. Cochlea-Implant-Zentrum) sowie von
verschiedenen Produkten fir den taglichen Klinikumsbedarf (Behandlungsnachweise, Sportbe-
freiungen, Patienten-Telefonkarten, etc.),

- Kontinuierliche  Weiterentwicklung  der Intranetplattform  (z.B. verbesserte Tele-
fon-nummernsuche, Veranstaltungskalender etc.),

- Start von ,Carus Cafe" mit insgesamt 3 Veranstaltungen, bei dem der Vorstand die Mitarbeiter
personlich zum Gesprach einladt und Themen zur Diskussion stellt,
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- Start von ,Carus Cafe" mit insgesamt 3 Veranstaltungen, bei dem der Vorstand die Mitarbeiter
personlich zum Gesprach einladt und Themen zur Diskussion stellt.

- Einfihrung von regelmafigen Einfihrungsveranstaltungen flir neue Mitarbeiter mit Vorstellung
aller Geschafts- und Zentralbereiche des UKD; begleitet von so genannten ,Mitarbeiterordnern®
fur klinikumsbezogene Dokumente des jeweiligen Mitarbeiters.

Darlber hinaus verfligt das Universitatsklinikum seit 2003 Uber eine eigene Mitarbeiterzeitung , Carus
Intern“. Die Zeitung entspricht einer Verbesserungsmafnahme aus Mitarbeiterbefragungen. Der Kli-
nikumsvorstand hat als Konsequenz ein Redaktionsteam und einen -beirat mit der Erstellung einer
viermal im Jahr erscheinenden Zeitung mit eigenem Layout beauftragt.

Der Jahresbericht des Universitatsklini-

kums Dresden erschien 2010 als Almanach
- fur Einweiser. Das 300 Seiten starke Nach-
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Uber die Kliniken und Institute des Klinikums
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= e e keit der Einrichtungen gezielt zu informieren.

: \ Dieses Nachschlagewerk ist in dieser Form
s einzigartig in Deutschland.
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Abbildung 2: Mitarbeiterzeitung , Carus Intern“

Der offentlichkeitswirksamen Prasentation des
Universitatsklinikums Dresden in den Medien misst
der Klinikumsvorstand einen hohen Stellenwert bei.
Die Pressestelle ist in den Bereich Vorstand, Organi-
sations- und Unternehmensentwicklung (VOU) inte-
griert, bleibt dabei jedoch den beiden Vorstanden direkt
unterstellt. Die strategische Ausrichtung der Offent-
lichkeitsarbeit wird zudem durch die ,Arbeitsgruppe
Marketing“ gesteuert. Das Gremium setzt sich aus
Klinikkumsmitarbeitern und Experten der Dresdner
Agentur von Ketchum Pleon Deutschland zusammen.

Im Mittelpunkt der Pressearbeit des Universitatsklini-
kums Dresden steht die Information der Medien zu
allen Fragen der Gebiete Gesundheitsversorgung und
patientennahe Forschung sowie der wirtschaftlichen
Situation des Klinikums. Seit Oktober 2007 bearbeitet
in der Medizinischen Fakultat Carl Gustav Carus ein
eigener Pressereferent die Anfragen zu Forschung und Abbildung 3: Jahresbericht 2010

Lehre. Mehr als 700 Kontakte von Journalisten zur

Pressestelle hat es im Berichtszeitraum 2010 gegeben. Mit 86 Pressemitteilungen informierte das Kli-
nikum die Offentlichkeit tiber das Behandlungsprofil der Einrichtung, Uber Patientenveranstaltungen,
Forschungsprojekte, Investitionen, Personalien sowie weitere Aktivitdten wie die vom Klinikum initiierte
Gesundheitsregion ,Carus Consilium Sachsen”. Die Resonanz auf diese Medieninformationen ist in den
vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen. Die in den Print- und Onlinemedien erschienenen Bei-
trage (ohne Fachpublikationen) werden seit 2010 elektronisch nach kommunikationswissenschatftlichen
Indikatoren ausgewertet. Dabei wurden insgesamt 991 Beitrage in sogenannten Publikumsmedien
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(Zeitungen, Zeitschriften und online-Medien) registriert, in denen direkt Gber das Universi-
tatsklinikum Dresden berichtet wird. Schwerpunkt sind hierbei die lokalen und regionalen Medien.
Rund 200 Beitrage strahlte der Horfunk aus, etwa 100 Beitrage wurden 2010 von regionalen und
auch bundesweiten Fernsehsendern ausgestrahlt.
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D-2 Qualitatsziele

Die aus der Qualitatspolitik und -strategie des Universitatsklinikums Dresden abgeleiteten Qualitatsziele
werden bereits seit dem Jahr 2003 in einem jahrlichen Qualitatsentwicklungsplan festgelegt und vom
Vorstand beschlossen. Damit wird zum einen das Ziel erreicht, Transparenz Uber qualitatsrelevante
Projekte und Aktivitdten im Universitatsklinikum gegentber den Einrichtungen und ihren Mitarbeitern
herzustellen und zum anderen, einen klaren Auftrag an den Zentralbereich Qualitatsmanagement zu
erteilen. Die Zielerreichung wird mit der Erarbeitung jedes neuen Qualitdtsentwicklungsplanes regel-
mafig Uberprift und vom Klinikumsvorstand gemeinsam mit der Leiterin des Zentralbereiches Quali-
tdtsmanagement ausgewertet.

Der Qualitatsentwicklungsplan ist damit integraler Bestandteil des Qualitdtsmanagementsystems im
Universitatsklinikum Dresden und setzt auch im Jahr 2010 die bisherige Strategie des Klinikumsvors-
tandes kontinuierlich fort. Dieser verfolgt bewusst keine flachendeckende Zertifizierung aller Kliniken,
Institute, Zentren und selbstandigen Bereiche, vielmehr soll eine Zertifizierung in den Struktureinheiten
durchgefuhrt werden, bei denen ein klares Commitment, d. h. Identifikation seitens der Leitung besteht
und eine Wertschopfung sowohl fur die Einrichtung als auch fur das UKD identifiziert werden kann.

Inhaltlicher Schwerpunkt ist im Jahr 2010 der Fokus, der sich aus dem 10-jahrigen Jubilaum des Qua-
lititsmanagementsystems im UKD ergibt. Nach 10 Jahren gilt es, das gut implementierte und kon-
tinuierlich weiterentwickelte QM-System im UKD hinsichtlich des Aufwands und des Nutzens
auf den Priufstand zu stellen. Bewahrtes bzw. Festetabliertes kann ggf. hinsichtlich einer regelméani-
gen Uberwachung und Dokumentation reduziert oder fiir einen definierten Zeitraum ruhen gelassen
werden. Nutzbringendes ist zu erhalten bzw. gemeinsam mit den Mitarbeitern weiter zu entwickeln.

Qualitatsentwicklungsplan 2010

Mit diesen Themenschwerpunkten wurde zu Beginn des Jahres 2010 folgender Qualitatsentwick-
lungsplan vom Vorstand des Universitatsklinikum Dresden beschlossen:

1. Zertifizierungsverfahren:

- Erstzertifizierung des Hauttumorzentrums (UHC) unter dem Dach des Universitats KrebsCent-
rums (UCC) nach den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft

- Erweiterung des Dresdner Universitats GefaRCentrums (UGC) um den Bereich der Chirurgi-
schen Intensivstation (ZCH-ITS) nach DIN EN ISO 9000:2008

- Zweite Re-Zertifizierung des Institutes fir Pathologie nach DIN EN 1SO 9001:2008

2. Nutzung der Instrumente aus Zertifizierungsverfahren auch in nicht-zertifizierten Bereichen des Kli-
nikums:

- Sicherung des implementierten internen Auditsystems in allen Ambulanzen des Klinikums mit
Integration in laufende Zertifizierungsverfahren und mit dem Fokus der Reduzierung des Auf-
wandes.

- Weiterentwicklung der inhaltlichen Arbeit ,Peer Group QM UKD*" mit besonderer Abbildung des
Risikomanagements auch im Sinne des Lernens von den Anderen.

3. Weiterentwicklung einer Betriebsorganisation im Neubauvorhaben Diagnos-
tisch-Internistisch-Neurologischen Zentrum (DINZ) auf der Grundlage modellierter und abgestimmter
Sollprozesse mittels der Prozessmodellierungssoftware AENEIS und mit folgenden Schwerpunkten:

- Dienstraumkonzept )
- Termin- und Ressourcenmanagement mit maglicher Ubertragung auf das UKD

4. Weiterentwicklung des Organisationshandbuches UKD mit folgenden Schwerpunkten:

- Erweiterung und Weiterentwicklung folgender Fiuhrungsprozesse im UKD: Klinisches Risiko-
management und Kommunikation
- Vollstandige Integration aller Managementhandbicher der zertifizierten Bereiche in das Orga-
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nisationshandbuch mit Start der Vernetzung untereinander

5. Konsequente Weiterentwicklung der Erfassung und Bewertung von Qualitatsindikatoren aus den
verschiedenen vorhandenen und neuen Systemen zur internen Steuerung und zum externen Vergleich

(Benchmark):

- AQUA (externe Qualitatssicherung gemafR § 137 SGB V)

- KISS (Krankenhaus Infektions Surveillance/Uberwachungs System)
- 1QIP (International Quality Indicator Project)

- VUD (Verband der Universitatskliniken in Deutschland)

- 1QM (Initiative Qualitatsmedizin)

6. Weiterentwicklung des Schwerpunktes Risikomanagement und Patientensicherheit:

- Sicherheits-Check im OP: Weiterentwicklung im UKD

- Umsetzung des Sturzprophylaxestandards im UKD mit elektronischer Dokumentation und re-
gelmafiger Auswertung

- Weiterentwicklung CIRS im UKD (Standard)

7. Aufwand-Nutzen-Betrachtung des QM-Systems im UKD:
Aufbauorganisation QM-System im UKD:

Mit Einflhrung des QM-Systems im UKD wurde der Steuerkreis als berufsgruppentbergreifendes
Gremium zur Auswahl, Diskussion und Bewertung qualitétsrelevanter Aktivitdten und Malinahmen im
UKD gegriindet. Im Laufe der Jahre hat sich das Thema Qualitatsmanagement in den Kliniken, Insti-
tuten, Zentren und Geschaftsbereichen etabliert, so dass sich die Frage des weiteren Bedarfs des
Steuerkreises ergibt. Diesbeziiglich erfolgt eine kritische Uberprifung und Abstimmung im Jahr 2010
gemeinsam mit dem Vorstand. Hierbei sind gesetzgeberische Vorgaben zu berticksichtigen.

Flachendeckende Dekubitusdokumentation im UKD:

Die flachendeckende Dekubitusdokumentation ist seit einigen Jahren im UKD fest etabliert und zeigt
eine hohe Dokumentationsrate seitens der pflegerischen Mitarbeiter. Der Aufwand der quartalsweisen
Auswertungen mit Integration in das interne Berichtswesen des ZB QM ist aufwendig und hinsichtlich
der tatsachlichen Nutzung durch die Mitarbeiter kritisch zu bewerten. So sind einige Vorfalle mit einer
Diskrepanz zwischen tatsadchlichem Befund und erfolgter Dokumentation bekannt geworden, so dass
seitens des ZB QM eine Vorort-Auswertung mit den Stationsleitungen und ggf. Wundschwestern ein-
gefuhrt wurde. Diese MaRnhahme hat sich als erfolgreich und zielfiihrend erwiesen, zeigt jedoch auch,
wie trigerisch 100%-Dokumentationsraten sein konnen.

Im Ergebnis steht die Uberlegung, den Dokumentationsaufwand fiir die pflegerischen Mitarbeiter im
UKD zu reduzieren und den Fokus auf die tatsachliche Qualitat der Leistungserbringung in Form des
direkten und personlichen Gespraches mit dem konkreten Fall zu legen.

In diese Uberlegungen ist der Zentralbereich Medizincontrolling mit einzubeziehen.

8. Zehn Jahre Qualitditsmanagement am Universitatsklinikum Dresden:

Im Rahmen einer kleinen und feinen Veranstaltung am 7. Oktober 2010 soll das Jubilaum mit Gastre-
ferenten in einem schénen Ambiente vor allem als Dank gegeniiber den Mitarbeitern gefeiert werden.

Hohe Zielerreichung im Universitatsklinikum Dresden

Mit Erarbeitung des Qualitatsentwicklungsplanes 2011 erfolgte automatisch die Uberprifung zur Ziel-
erreichung der zahlreichen Projekte, Aktivitdten und MaRnahmen aus dem Jahr 2010.

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass alle Ziele erreicht wurden!
Dies betrifft insbesondere ein neues, zertifiziertes und drittes Organzentrum, das Universitats Hauttu-
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morCentrum (UHC) und die Erstzertifizierung der Tumor- und Normalgewebebank unter dem Dach des
Universitats KrebsCentrums (UCC).

Universitats Hauttumorzentrum
KrebsCentrum am Universitats KrebsCentrum

Abbildung 4: Drittes Organzentrum (Hauttumorzentrum) unter dem Dach des Universitats KrebsCentrums (UCC)

Das Universitats GefaRCentrum (UGC) wurde um den Bereich der chirurgischen Intensivstation er-
weitert und hat sich erfolgreich den Zertifizierungsanforderungen der DIN EN ISO 9001:2008 gestellt.
Und das Institut fur Pathologie, das erste nach DIN EN ISO zertifizierte universitare Institut fir Patho-
logie, hat die zweite Rezertifizierung mit Bravour bestanden.

Auch die nicht-zertifizierten Bereiche nutzen Methoden und Instrumente aus Zertifizierungsverfahren,
wie die mehr als 50 Ambulanzen im Klinikum. Es entspricht einer hohen Leistung der Mitarbeiter, sich
regelméaRig der Uberpriifung durch die eigenen Kollegen zu stellen und ggf. Verbesserungsmafnahmen
fur den laufenden Betrieb abzuleiten.

Das Neubauvorhaben DINZ mit ca. 400 Betten und 1000 Mitarbeitern stellt eine stédndige Herausfor-
derung fiur alle Beteiligten dar. Im Vordergrund standen im Jahr 2010 die Erarbeitung eines Dienst-
raumkonzeptes als Entscheidungsvorlage fiir den Klinikumsvorstand und die Entwicklung eines
UKD-weiten Terminkalenders mit Vorbereitung der Pilotierung im DINZ.

Die kontinuierliche Erfassung und Bewertung der Qualitdtskennzahlen im UKD ist eine besondere
Wertschopfung fur das Klinikum und den Zentralbereich Qualitditsmanagement. Jahrlich werden dem-
zufolge die bestehenden Kennzahlensysteme im Hinblick auf ihren Nutzen und der potentiellen Mdg-
lichkeit der Erweiterung uberprift. So wurden das internationale Benchmarkprojekt IQIP (Internation
Quiality Indicator Project) um Indikatoren aus dem Bereich der Psychiatrie ergdnzt. Diese betreffen z. B.
die Fixierung von Patienten oder die vorzeitige Wiederaufnahme nach Entlassung. Die Initiative Qua-
litatsmedizin hat seit Mitbegriindung im Jahr 2009 einen hohen Stellenwert im UKD. Dies betrifft zum
einen die interne Bewertung der Qualitatsindikatoren aus den Routinedaten, die Mitwirkung an den
insgesamt 21 Peer Review Verfahren in den mehr als 100 beteiligten deutschen Krankenhausern und
die Weiterentwicklung des Verfahrens seitens der Leiterin des Zentralbereiches Qualitdtsmanagement
in den Gremien von IQM.

Einen besonderen Schwerpunkt bildete im Jahr 2010 die Nutzenbetrachtung aller qualitatsrelevanten
Maflnahmen, Aktivitditen und Projekte des Zentralbereiches Qualitdtsmanagement. Ausfihrliche In-
formationen finden Sie in den Teilen D-5 (Qualitatsmanagementprojekte) und D-6 (Bewertung des
Qualitatsmanagements).
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Im Universitatsklinikum Dresden spiegelt sich die hohe Anbindung des Qualititsmanagements als
Fuhrungsaufgabe sowohl strukturell als auch inhaltlich wider. So ist die Leiterin des Zentralbereiches
Qualitditsmanagement bereits seit Einfihrung eines Qualitdtsmanagementsystems im Jahre 2000
stimmberechtigtes Mitglied in der Betriebsleitung, gemeinsam mit der Leiterin des Geschéaftsbereiches
Pflege, Service, Dokumentation, dem Leiter des Geschéaftsbereiches Personal, einem Vertreter der
Klinikdirektoren sowie der Medizinischen Fakultat und dem Vorstand. Gemal der Geschéftsordnung
bereitet die Betriebsleitung auf Veranlassung des Vorstandes wesentliche Beschlisse vor. Dabei
werden vorgelegte Konzepte hinsichtlich des interprofessionellen Zusammenwirkens der an den medi-
zinischen und wirtschaftlichen Hauptprozessen beteiligten Berufsgruppen, zentralen Betriebseinheiten
und der Fakultat bewertet.

Das Forum der inhaltlichen Diskussion war 10 Jahre lang der Steuerkreis, der interdisziplinar mit
Arzten aus verschiedenen Kliniken und Fachdisziplinen, Mitarbeitern der Pflege und Verwaltung auf
hoher Hierarchieebene zusammengesetzt war. Dort fand die inhaltliche Diskussion der Themen-
schwerpunkte des Qualitdtsentwicklungsplanes und auch eigener Problemstellungen statt, die als
Empfehlung fir den Vorstand bzw. fir die Betriebsleitung aufbereitet wurden. Der Steuerkreis wurde im
Jahr 2000 gegriindet und zeichnete sich sowohl durch die Kontinuitdt der monatlich stattfindenden
Sitzungen als auch durch die Kontinuitat der Besetzung durch die verschiedenen Berufsgruppen und
Fachgebiete aus. Mit dem Auftrag, das eigene Qualitatsmanagementsystem auf den Prifstand zu
stellen, wurde auch die Notwendigkeit der weiteren Existenz des Steuerkreises diskutiert. Es festigte
sich die Einschatzung, dass der Themenkomplex ,Qualitdt —Qualitditsmanagement” gut in den Kliniken,
Zentren, Instituten und selbstéandigen Abteilungen verankert ist und von den Mitarbeitern durch ver-
schiedene MalRnahmen, Aktivititen und Projekte gelebt wird. Eine explizite Sensibilisierung insbe-
sondere gegentber der Betriebsleitung schien nicht mehr notwendig zu sein. Hinzu kam die personliche
Einschatzung der Mitglieder im Steuerkreis, dass die Leistungsdichte im Klinikalltag in den letzten
Jahren stark zugenommen hat und jede Entlastung von zusatzlichen Aufgaben eine Erleichterung im
Arbeitsalltag darstellt. Die Leiterin des Zentralbereiches Qualitdtsmanagement hat die Diskussion ge-
meinsam mit dem Medizinischen Vorstand, moderiert, und der ,Prozess der Auflésung” war fir alle
Beteiligten nicht einfach, denn die vielen Jahre der Zusammenarbeit haben eine freundschaft-
liche und lI6sungsorientierte Atmosphare entstehen lassen, die keiner gerne aufgeben wollte.
Das Qualitdtsmanagementsystem im UKD wurde somit selbst auf eine harte Probe gestellt, ob es von
etablierten Traditionen ablassen und neue Wege einschlagen kann. Als gemeinsam getragene Ent-
scheidung wurde der Steuerkreis im Jahr 2010 aufgel®st. Die Betriebsleitung hat die Entschei-
dungsbefugnis Uber qualitéatsrelevante Projekte und holt sich kiinftig bei den verschiedenen Frage-
stellungen den Rat von Experten aus den jeweiligen Bereichen.
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Leitung - Vorstand
Betriebsleitung

Frﬂiektgruppen

Abbildung 5: Aufbauorganisation des Qualitdtsmanagementsystems im Universitatsklinikum Dresden

Die Qualitatsbeauftragten in den Kliniken, Zentren, Instituten und Verwaltungsbereichen sind an der
Umsetzung der zahlreichen MaRnahmen und Projekte beteiligt und treffen sich einmal im Quartal. Hier
stehen wichtige Informationen und vor allem der Erfahrungsaustausch im Vordergrund.

Der Zentralbereich Qualitditsmanagement unterstiitzt mit seinen insgesamt 9 Mitarbeitern die ver-
schiedenen Berufsgruppen im Klinikum bei der Erbringung einer qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung. Das Grundprinzip fiir die Leiterin des Zentralbereiches Qualitatsmanagement ist dabei die
Starkung der Eigenverantwortung jedes einzelnen Mitarbeiters! Denn nur gemeinsam gelingt es,
im Arbeitsalltag, an jedem Arbeitsplatz und zu jeder Tages- und Nachtzeit die Qualitatsanspri-
che der Patienten und seiner Angehdrigen, auch die des ,Unternehmens Klinikum® und der
Mitarbeiter erfullen zu kénnen.

Der Zentralbereich Qualitdtsmanagement deckt damit ein kontinuierlich wachsendes Aufgabenspekt-
rum ab, das zum Ende des Jahres 2010 auch zu einer Erweiterung der Bezeichnung um das Medi-
zinische Risikomanagement geflihrt hat. Dabei hat die Leiterin des Zentralbereiches von Beginn an
den Themenkomplex ,Risikomanagement* als integralen Bestandteil der Arbeitsaufgaben eingeschatzt:
»Qualitats- und Risikomanagement sind verwandte Seelen mit zahlreichen Schnittstellen und
haben beide den Fokus auf die Pravention, d. h. auf die Fehlervermeidung”. Heute umfasst das
Aufgabengebiet des Zentralbereiches Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement (ZB QRM)
folgende Themengebiete:
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Abbildung 6: Themenschwerpunkte des Zentralbereiches Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement im Uni-
versitatsklinikum Dresden

Die sich hieraus ableitenden Arbeitsaufgaben fur die kontinuierliche Weiterentwicklung des Qualitats-
und Medizinischen Risikomanagements im Universitatsklinikum Dresden lauten fur die einzelnen Mit-
arbeiter wie folgt:

Die Leiterin des Zentralbereiches Qualitditsmanagement ist Facharztin fir Pathologie und hat berufs-

begleitend zahlreiche Fort- und Weiterbildungen zum Thema Qualitatsmanagement erfolgreich absol-
viert sowie ein Studium zum European Master in Quality Management abgeschlossen. Im Jahr 2008 hat
sie ihre Habilitationsschrift zum Thema ,Qualitatsmanagement in der Pathologie” erfolgreich verteidigt.
Ihre Aufgaben betreffen insbesondere:

die Koordination und Weiterentwicklung samtlicher Qualitats- und Risikomanagementaktivitaten
im UKD im Hinblick auf die vom Vorstand beschlossene Qualitatspolitik und Strategie,
Weiterentwicklung der Zertifizierungsverfahren im UKD als ,externer* Begleiter im Sinne der
Projektplanung und erfolgreichen Durchfiihrung,

Ubertragung der Erfahrungen aus den Zertifizierungsverfahren in die nicht zertifizierten Ein-
richtungen,

Koordination und Bewertung der nationalen und internationalen Benchmark-Projekte,
Information und Kommunikation Uber laufende Qualitdts- und Risikomanagementaktivitaten
sowie Aus-, Fort- und Weiterbildung,

Lehrauftrage u. a. an der Medizinischen Fakultat Dresden und der staatlich anerkannten Uni-
versitat ,Dresden International University (DIU)",

Offentlichkeitsarbeit in enger Zusammenarbeit mit der Pressestelle des Universitatsklinikums
Dresden sowie Publikationen in Fachzeitschriften.

Mitarbeiter mit Schwerpunkt Service:

Annahme, Bearbeitung und Dokumentation von Beschwerden laut Beschwerdemanagement-
system des UKD,

Entwicklung von Serviceangeboten (Post-, Kopier- und Faxservice fur die Patienten, Pflege des
Dolmetscherpools etc.) einschlieBlich Bedienung des Servicetelefons im Klinikum,
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Mitwirkung bei der Offentlichkeitsarbeit (Mitarbeiterzeitung, Patientenbroschiire, Patientenin-
formationsmappe, Postkarten, Beschilderung etc.),

Fortbildungs- und Trainingsangebote bis hin zum personlichen Coaching zur Verbesserung der
Kommunikation im UKD.

Mitarbeiter mit Schwerpunkt Pflege, OM- und Zertifizierungsverfahren, Internes Audit:

Einfuhrung, Weiterentwicklung und Uberpriifung von Pflegestandards,

Einfuhrung und Weiterentwicklung von Qualitatsindikatoren speziell in der Pflege mit Aufbau
eines Berichtswesens (z. B. zur Vermeidung von Stiirzen),

Begleitung von Kliniken bzw. Instituten bei der Einfihrung systematischer Quali-
tats-managementverfahren wie z. B. der Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008,
Implementierung und Weiterentwicklung interner Auditverfahren im Bereich des OP und der
Ambulanzen im UKD.

Mitarbeiter mit Schwerpunkt Indikatoren:

Statistische Auswertung und Bewertung der Daten, insbesondere der externen Qualitatssiche-
rung gemal 8§ 137 SGB V, des International Quality Indicator Projects (IQIP), des Qualitatsver-
gleiches des Verbands der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) sowie der Initiative Quali-
tatsmedizin (1QY),

Betreuung der Kliniken und deren Ansprechpartner u. a. im Rahmen des zu fihrenden struktu-
rierten Dialogs (externe Qualitatssicherung gemaR 8137 SGB V) mit den Facharbeitsgruppen
bei der Sachsischen Landeséarztekammer.

Mitarbeiter mit Schwerpunkt Risikomanagement:

Mitarbeit in klinikspezifischen Arbeitsgruppen zur Analyse und Auswertung von Beinahefehlern
(CIRS- Critical Incident Reporting System) und damit Schnittstelle flir organisationstibergrei-
fende Themen des UKD,

Erarbeitung und Umsetzung sicherheitsrelevanter Standards und Verfahren zur Vermeidung
oder Minderung unerwtinschter Ereignisse im Sinne der Patienten- und auch der Mitarbeiter (z.
B. Einfiihrung des Expertenstandards Sturzprophylaxe),

Projektbegleitung und Unterstiitzung im Rahmen der Umsetzung von Schwerpunkten des Ak-
tionsbindnisses Patientensicherheit (z. B. Patientenidentifikation).

Mitarbeiter mit Schwerpunkt Prozessmanagement:

Implementierung und Weiterentwicklung des elektronischen Organisationshandbuches UKD,
Unterstitzung der Mitarbeiter in den Kliniken/Zentren/Instituten auf dem Weg zu einer pro-
zessorientierten Arbeitsweise,

Erarbeitung und Weiterentwicklung von Managementhandbichern und Verfahrensanweisun-
gen,

Erarbeitung und Weiterentwicklung von organisatorischen klinikumsweiten Standards.

Der ,Rotationsstelle Arzt* kommt eine besondere Bedeutung zu. Fir einen definierten Zeitraum ist ein
arztlicher Mitarbeiter im ZB QRM fir klinik- bzw. institutseigene Projekte tatig und von der taglichen
Routine freigestellt. Er selbst erhalt eine Ausbildung im Qualitdtsmanagement und hilft seiner eigenen
Einrichtung beim Aufbau eines Qualitdtsmanagementsystems. Zurick in der Klinik bzw. im Institut ist er
der qualifizierte Ansprechpartner fur den ZB QRM und entwickelt das Qualitdtsmanagementsystem der
Klinik bzw. des Institutes kontinuierlich weiter.
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D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Im Universitatsklinikum Dresden kommen zahlreiche Instrumente zur Messung, Bewertung und konti-
nuierlichen Verbesserung der Qualitat zur Anwendung. Dies entspricht im Ubrigen einer im Berufsrecht
der Arzte verankerten Verpflichtung. Und bereits Theodor Billroth, einer der bedeutendsten Chirurgen
des 19. Jahrhunderts, hat bereits 1860 festgestellt:

.Bald wird die Zeit kommen, wo auch unsere Kollegen und Schuler strengere Anforderungen an uns und
unser Handeln legen, wo man sich nicht mehr mit allgemeinen Bemerkungen uber die Erfolge dieser
oder jener Operation begntigen wird, sondern jeden Arzt fir einen Scharlatan halt, der nicht im Stande
ist, seine Erfahrungen in Zahlen auszudrticken.”

Lang etablierte Werkzeuge der Arzteschaft wie z. B. Morbiditats- (Haufigkeit von Erkrankungsfallen in
einer bestimmten Bevoélkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum), Mortalitats- (Anzahl der Todes-
falle in einem bestimmten Zeitraum bezogen auf 1.000 Individuen einer Population) und Komplikati-
onskonferenzen kommen im Universitatsklinikum Dresden regelmaflig zum Einsatz. Auch neue Me-
thoden z. B. des Medizinischen Risikomanagements und der Patientensicherheit werden von den Mit-
arbeitern regelmé&Rig zur Verbesserung der Versorgungsqualitidt der Patienten im UKD genutzt.

Es wirde den Rahmen dieses Berichtes sprengen, alle MaBhahmen und Aktivitdten der einzelnen
Kliniken, Institute, Zentren sowie selbstandigen Abteilungen diesbezliglich aufzuzéhlen, weshalb der
Schwerpunkt auf die Ubergreifenden Methoden und Instrumente des Qualitats- und Risikomanage-
mentsystems im Universitatsklinikum Dresden gelegt wird. Ausdricklich verweisen wir auf den auf
unserer Homepage hinterlegten Jahresbericht, den aktuellen, hier vorgelegten Qualitatsbericht
Uber das Jahr 2010, die Kennzahlen aus der Initiative Qualitdtsmedizin und die Informationen
tber das Leistungsangebot unserer Kliniken, Zentren und Institute  hin
(www.uniklinikum-dresden.de).

Indikatoren

Die Einfiihrung eines Qualititsmanagementsystems basiert auf zwei wesentlichen Elementen:

- dem Qualitatsmanagement-Verfahren mit festgelegten Ablaufen, Zustéandigkeiten und
Uberwachungs- bzw. Anpassungsmechanismen und

- den zugrundeliegenden Stellgré3en, an denen die Qualitat gemessen, bewertet und
ausgerichtet wird.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung ist dabei ein komplexes Ph&nomen und lasst sich in der
Regel nur durch mehrere Indikatoren abbilden, denn einzelne kénnen nur Teilaspekte der Qualitat
beleuchten. Es ist daher sinnvoll, Zusammenstellungen mehrerer Indikatoren zur Beurteilung eines
Versorgungsaspektes in Form von Profilen zugrunde zu legen. Die Einteilung der einzelnen Indikatoren
erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien; so betreffen typische globale Indikatoren die Mortalitat (Sterb-
lichkeit) im Krankenhaus, nosokomiale, d. h. im Krankenhaus erworbene Infektionen, unerwiinschte
Arzneimittelnebenwirkungen, Stiirze aus dem Bett, ungeplante Wiederaufnahmen etc.. Diese Indika-
toren geben im Vergleich zu den spezifischen ein eher grobes Bild, wenngleich sie wichtige Informati-
onen liefern. Fach- und diagnosespezifische Indikatoren betreffen z. B. in der Geburtshilfe die Sectiorate
(Kaiserschnitt) und in einem Fach wie der Pathologie z. B. das Verhaltnis zwischen vermuteter Diag-
nose und histologischer Bestatigung.

Im Universitatsklinikum Dresden wird die Qualitat der Leistungserbringung schon seit vielen
Jahren mittels systematischer Messung von zahlreichen globalen und fachspezifischen Indi-
katoren gemessen und bewertet. Beispiele betreffen sowohl gesetzlich verbindliche Verfahren als
auch freiwillige nationale und internationale Projekte. Erklartes Ziel ist es, anhand des Vergleiches von
Kennzahlen mit anderen Krankenhausern zu wissen, wo das Universitatsklinikum mit seinem Quali-
tatsniveau steht. Erst dieses Wissen liefert eindeutige und nachvollziehbare Fakten. Und demzufolge
kdnnen erst dann Rickschlisse auf vorhandene Verbesserungspotentiale geschlossen werden, die
entsprechende MalRnahmen, Aktivitdten und Verbesserungen auslosen.

Die Auswahl aus dem Jahr 2010 gibt einen Einblick sowohl in die Erfassung und statistische Aufbe-
reitung der Kennzahlen als auch in die sich anschlieBende Bewertung mit ggf. Ableitung von Mal3-
nahmen.
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Gesetzgeberisch verbindliche MaRnahmen gemal § 137 SGB V

Im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatssicherung hat das Universitatsklinikum Dresden
auch im Jahr 2010 dieses Instrument der externen Qualitatssicherung gemaf § 137 SGB V genutzt, um
die medizinische und pflegerische Behandlungsqualitat zu messen und durch das ,Institut fir Ange-
wandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA)" (www.aqua-institut.de)
analysieren zu lassen. Eine grol3e Anzahl von bis zu 182 Indikatoren findet sich im Teil C-1.2 unter
~Ergebnisse fur ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem AQUA-Verfahren®. Besonders hervorheben
mochten wir an dieser Stelle unser Grundprinzip zur eigenverantwortlichen Leistungserbringung auf
hohem Qualitatsniveau. Als Voraussetzung mussen die Mitarbeiter selbst lGber die nach ihren
Bedirfnissen entsprechend aufbereiteten Daten verfiigen und in die Lage versetzt werden,
diese auszuwerten, um ggf. MalRnahmen zur Verbesserung einzuleiten. Beziiglich der Qualitatsindi-
katoren der externen Qualitatssicherung gemaf’ 8 137 SGB V wurde deshalb die Notwendigkeit einer
zeitnahen und unterjahrigen Rickmeldung an die Kliniken mit der Méglichkeit einer friihzeitigen
Erkennung von Auffalligkeiten erkannt und ein Berichtswesen des Zentralbereiches Qualitats- und
Medizinisches Risikomanagement etabliert (siehe Kapitel D-1 Qualitatspolitik). Damit besteht die
Chance, vor Abschluss des laufenden Berichtsjahres auf mogliche Fehler in der Dokumentation Einfluss
zu nehmen (Dokumentationsqualitat), Definitionsunklarheiten beziglich der Indikatoren zu bereinigen,
Trends bzw. Qualitatsdefizite zu erkennen und prospektiv MaBhahmen zur Verbesserung einzuleiten.
Folgende Abbildung zeigt ein Beispiel aus dem Modul ,,Cholezystektomie (Entfernung der Gallenblase)*
mit einer Auffalligkeit zur Erhebung des histologischen Befundes. Hierbei handelt es sich eindeutig um
einen Dokumentationsfehler, der somit rechtzeitig erkannt und korrigiert wurde.

261401030 Universitatsklinikum Dresden

innerhalb Zielbereich
ausserhalb Zielbereich
es liegen keine Zielwerte vor
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BQS-Qualitatsindikatoren falzan | ket [RECISEIOUNENEE

(Nenner) (Zahler) Kh Wert
Qualitédtsindikaroren
QI 1: Indikation
Q1 1: Indikation
Patienten mit uncharakter. Schmerzen im re. Oberbauch, ohne Cholestase, ohne sicheren Gallensteinnachweis und chne akute Entzi 32 0 0,00% 5,00%
Ql 2: Praoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase
QI 2: Praoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase
Patienten mit erfolgter Abklarung der Gallenwege bei extrahep. Cholestase 2 E 100,00%
Patienten OHNE erfolgter Abklarung der bei extrahep. C! (Ziel: <5,0 %) 2 0 0,00% 5,00%.
QI 3: Erhebung eines histologischen Befundes
Q1 3: Erhebung eines histologischen Befundes
Patienten, bei denen KEIN postop. histologischer Befund der Gallenblase erhoben wurde (Ziel: <5,0 %) 32 2 6,25% I 5,00%
Patienten, bei denen postop. ein histologischer Befund der Gallenblase erhoben wurde 32| 30| 93,75%
Ql 4: Eingriffsspezifische Komplikationen und OP-Verfahren
Blutung
Gruppe 1 Alle Patienten 32 1 3,13%
Gruppe 2: Patienten mit laparoskopisch begonnener Operation 26 1 3,85%
Gruppe 3: Patienten mit offen-chirurgischer Operation 6 0 0,00%.
Okklusion oder Durchtrennung des DHC
Gruppe 1 Alle Patienten (Ziel- =0 %) 32 0 0,00% 0,00%
Gruppe 2: Patienten mit laparoskopisch begonnener Operation 26 0 0.00%
Gruppe 3: Patienten mit offen-chirurgischer Operation 6 0 0,00%.

Abbildung 7: Unterjahriges Ergebnis der externen Qualitatssicherung gemaf § 137 SGB V fur das Modul der Chole-
zystektomie

Freiwillige Verfahren
Aktion Saubere Hande

In Deutschland treten etwa 500.000 Krankenhausinfektionen im Jahr auf. Diese Infektionen fihren zu
zusatzlichem Leid der Patienten, zur Verlangerung der Krankenhausverweildauer und damit auch zu
zusatzlichen Kosten.

Experten sind sich dariiber einig, dass die wichtigste MaRnahme zur Vermeidung der Ubertragung
von Infektionserregern die sorgfaltige Handedesinfektion ist. In vielen Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass durch die Verbesserung der Handedesinfektion das Auftreten von Kranken-
hausinfektionen reduziert werden kann. Deshalb hat die World Health Organization (WHO) in einer
weltweiten Kampagne ,Clean care is safer care” die Verbreitung von effektiven Malinahmen zur Ver-
besserung der Handehygiene als eines von funf vorrangigen Zielen zur Erhéhung der Patientensi-
cherheit genannt. In verschiedenen Landern wurden bereits umfangreiche Initiativen zur Verbesserung
der Handehygiene eingeleitet.
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de), die Gesell-
schaft fur Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung (www.ggmg.de) und das Nationale
Referenzzentrum fur die Surveillance von nosokomialen Infektionen (www.nrz-hygiene.de) haben die
Kampagne ,Aktion Saubere Hande* fir deutsche Gesundheitseinrichtungen ins Leben gerufen. Sie
bindelt Partner aus dem Gesundheitswesen, Politik und Gesellschaft, um die Thematik der Hande-
desinfektion und ihre Bedeutung in der Pravention in der Krankenhausinfektion in einem breiteren
Kontext hervorzuheben.

Die Kampagne hat das Ziel, die Compliance (Einhaltung von VerhaltensmalRregeln) der Hande-
desinfektion in deutschen Krankenhdusern deutlich und nachhaltig zu erhdhen
(www.aktion-sauberehaende.de).

Das Universitatsklinikum Dresden ist von Beginn an Mitglied der Kampagne. Mit maf3geblicher
Unterstitzung des Leiters des Zentralbereiches Krankenhaushygiene und Umweltschutz, Herrn PD Dr.
rer. nat. et rer. habil. Lutz Jatzwauk, wurden Untersuchungen zur Compliance sowie zum Verbrauch von
Handedesinfektionsmitteln realisiert. Die Untersuchungen erfolgten im Jahr 2009 auf allen Intensivsta-
tionen des Universitatsklinikums Dresden sowie auf ausgewdahlten Stationen. Die beobachteten Mit-
arbeiter des Universitatsklinikums Dresden desinfizierten sich durchschnittlich in 60 % der erforderli-
chen Félle die Hande.

Durch ein E-Learning-Programm ,Klinische Handehygiene* sowie zahlreiche Fortbildungen wurde eine
Optimierung der Handedesinfektion angestrebt. Dariliber hinaus wurden alle Patientenbetten mit De-
sinfektionsmittelspendern ausgestattet.

Abbildung 8: Ausstattung der Patientenbetten mit Desinfektionsmittelspender

Im Jahr 2010 wurde das E-Learning-Programm , Klinische Handehygiene® als Verpflichtung im
Rahmen der Einarbeitung neuer Mitarbeiter im Universitatsklinikum Dresden von der Betriebs-
leitung beschlossen.
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Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) - Surveillance nosokomialer Infektionen
auf den Intensivstationen des Universitatsklinikums Dresden

Durch systematische Erfassung, Analyse und Interpretation (Surveillance) der wichtigsten nosokomia-
len Infektionen lassen sich Infektionsprobleme erkennen, vorbeugende MalRnahmen (Préavention) ge-
zielt intensivieren und damit Infektionen vermeiden. Wissenschatftlich fundierte Vergleichsdaten stehen
in Deutschland durch das vom Nationalen Referenzzentrum fiir nosokomiale Infektionen und vom
Robert-Koch-Institut aufgebauten Krankenhaus-Infektions-Surveillance System (KISS) zur Verfligung.
Das Universitatsklinikum Dresden nimmt schon seit einigen Jahren an diesem nationalen Indikato-
ren-Programm teil, und es ist schon eine gute Tradition, Uber die Entwicklung der nosokomialen Infek-
tionen in den Intensivstationen des Universitatsklinikums Dresden zu berichten.

Bei allen ausgewerteten Infektionen (ZVK-assoziierte Sepsis, Blasenkatheter-assoziierte Harnwegsin-
fektionen, Beatmungsassoziierte Pneumonie) zeigt sich eine positive Entwicklung und bestatigt das
konsequente Hygieneregime des Leiters des Zentralbereiches Krankenhaushygiene/Umweltschutz. Im
Folgenden werden zwei Beispiele aus dem KISS-System veranschaulicht.

ZVK- assoziierte Septikamie

Bei zahlreichen Patienten auf den Intensivstationen ist eine Infusionstherapie tber intravasale Ka-
theter erforderlich. Diese kénnen Ursache schwerer Komplikationen, wie beispielsweise einer Bak-
teridmie (Einschwemmung von Bakterien in den Blutkreislauf) sein.

Die Anzahl der bei Patienten von Intensivstationen dokumentierten Septikdmien ist seit Jahren niedrig.
Dies wird durch konsequente Hygienemal3nahmen, vor allem der Handedesinfektion und den konti-
nuierlichen Einsatz antimikrobiell beschichteter Venenkatheter erreicht.
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Abbildung 9: Entwicklung der ZVK-assoziierten Septikédmien in den vier Intensivstationen des UKD (Neurologie,
Anésthesie, Innere Medizin, Chirurgie)

Beatmungsassoziierte Pneumonie

Die Pneumonie (Lungenentzindung) gehort neben der Harnweginfektion und der an Venenkatheter
assoziierte Septikamie zu den haufigsten Krankenhausinfektionen. Besonders hoch ist das Risiko bei
intubierten und beatmeten Intensivpatienten. Da diese Infektion hdufig durch patienteneigene Mikro-
organismen hervorgerufen wird, kann sie nicht vollstandig verhindert werden. Umso mehr sind ent-
sprechende vorbeugende MaRnahmen mit einem konsequenten Hygieneregime von grof3er Bedeutung.
Dies wird in der folgenden Abbildung mit der weiteren Abnahme der Haufigkeit der Beatmungspneu-
monie im Jahr 2010 auf allen vier Intensivstationen des Universitatsklinikums Dresden
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Abbildung 10: Entwicklung der Beatmungspneumonie in den vier Intensivstationen des UKD

International Quality Indicator Project (IQIP)

Das International Quality Indicator Project (IQIP - www.internationalgip.com) ist ein System zur Be-
wertung von medizinischen Versorgungsleistungen in Krankenhdusern und anderen Gesundheitsein-
richtungen. Es basiert auf der Messung von wissenschatftlich fundierten und international anwendbaren
Leistungsindikatoren in inzwischen weltweit mehr als 2.000 Einrichtungen. Es hat sich als Grundlage fir
die Einfihrung und professionelle Weiterentwicklung eines Qualitatsmanagementsystems in Kran-
kenhdusern bewahrt. Inzwischen ist IQIP das weltweit gro3te Qualitatsinstrument und Forschungs-
projekt der Messung von klinischen Leistungsindikatoren.

Seit dem Jahr 2004 hat der Zentralbereich Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement die
Teilnahme am IQIP um jeweils einen weiteren Indikator erweitert und in das interne Berichtswesen
des Universitatsklinikums Dresden integriert.

Verband der Universitatsklinika Deutschlands

Der Verband der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) wurde 1997 gegrindet. Er vertritt die Inte-
ressen von 32 Universitatsklinika, die an 38 Standorten in Deutschland medizinische Spitzenleistung
anbieten. Der VUD hat im Jahr 2008 die erste Version eines Qualitatsberichtes speziell fir die Hoch-
schulmedizin veréffentlicht. Die Grundlage fiir die darin abgebildete Statistik bilden Routinedaten, die
primér der Abrechnung mit den Kostentragern dienen. Abgebildet werden tberwiegend die Anzahl der
in den Universitatsklinika durchgefihrten Eingriffe bzw. Behandlungen. Zukiinftig sollen weitere Quali-
tatsindikatoren abgebildet werden, die vor allem die Aspekte der Hochleistungsmedizin widerspiegein.

Initiative Qualitatsmedizin (IQM)

Im Jahr 2008 haben sich zwdlf fuhrende Krankenhaustréger zur ,Initiative Qualitdtsmedizin“ (IQM,
www.initiative-qualitaetsmedizin.de) zusammengeschlossen. Das Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden ist Grindungsmitglied, und der Medizinische Vorstand, Herr Prof. Dr. med. D. Mi-
chael Albrecht, hat sich von Beginn an fiir folgende Zielsetzung der Initiative eingesetzt:

Die Initiative Qualitdtsmedizin (IQM) verfolgt das Ziel, Sicherung und Management der Qualitat in der
Medizin durch den Einsatz von Routinedaten trager- und sektorentibergreifend weiter zu entwickeln. Im
Kapitel D-6 sind weitere Informationen Uber die Aktivitaten des UKD nachzulesen.

Ideen- und Beschwerdemanagement

Seit dem Jahr 2002 werden vom Zentralbereich Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement Be-
schwerden und Ideen von Patienten sowie auch von Mitarbeitern des Universitatsklinikums Dresden
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entgegengenommen und systematisch gemeinsam mit der Rechtsstelle, dem Geschéaftsbereich Fi-
nanzen und dem Klinikumsvorstand bearbeitet. Lésungsorientiertes Handeln durch schnelle
Rickmeldung an die Beschwerdefiihrer und konsequente Einbeziehung der Mitarbeiter stehen
bei der Beschwerdebearbeitung im Mittelpunkt. Ziel ist es, Unzufriedenheit zu erkennen, Ursachen
gemeinsam mit den Beteiligten zu analysieren, Mal3nahmen zu erarbeiten und zu kommunizieren. Die
Beschwerdeentwicklung bis zum Jahr 2010 zeigt folgende Abbildung.

2010 | 2009 | 2008 | 2007 | 2008 | 2005 | 2004 | 2003

Kliniken/ Institute/

Centren 167 176 165 145 106 106 101 67
Verwaltung - GB/
Carus Akademie 49 43 32 25 40 35 31 a7

Service-GmbH (0.
FBK) 3 4 0 1 2 3 4

(%]

WMVZ/ MTRS Reinigung 16 1 10 12 14 9 0 0

Kooperationspartner
(extern) HZ/ KVS/
DRK/ Taxi/ Bavaria
Klinik 5 7 8 4 4 0 0 0

Gesamt: 240 241 215 186 164 130 132 104

Abbildung 11: Beschwerdeentwicklung im UKD in den vergangenen 8 Jahren

Im Jahr 2010 gingen insgesamt 240 schriftliche Beschwerden beim Vorstand bzw. den beteiligten Be-
reichen ein. Die steigende Tendenz gegentiber den Vorjahren entspricht der zunehmenden Fallzahl im
stationaren und ambulanten Versorgungsbereich. Sie ist ein Indiz dafiir, dass Patienten, Angehdérige
und Besucher zunehmend aktiv ihre Unzufriedenheit Gber Abldufe, Umgangsformen, unzureichende
Informationen oder Servicequalitat dul3ern. Dabei liegt es im eigenen Interesse des Klinikums, Pa-
tienten und Besucher zur Kommunikation bei Unzufriedenheit zu motivieren, denn nur so kon-
nen Verbesserungspotenziale aufgedeckt und Wege zur Problemlésung identifiziert werden.
Insofern werden haufig nicht nur Beschwerden eingereicht, sondern auch zahlreiche Ideen, Hinweise
und auch Danksagungen.

Die Auswertung der schriftichen Beschwerden aus dem Jahr 2010 ergab wie in den Vorjahren einen
wesentlichen Schwerpunkt hinsichtlich einer missverstandlichen oder auch unzureichenden Kommu-
nikation. Beschwerden insbesondere gegeniiber den Arzten und dem Pflegepersonal machen deutlich,
dass sich Patienten aus ihrer Sicht zu wenig informiert, haufig allein gelassen oder unsensibel behandelt
fuhlen. Dabei stehen die Wahrnehmung der Patienten und ihrer Angehdrigen haufig in Kontrast zur
Einschatzung der Mitarbeiter. Deshalb ist eine sehr sensible und zugleich sachlich fundierte Aufarbei-
tung der Schilderung notwendig, um den Bedurfnissen der Beteiligten beider Seiten gerecht zu werden.

Einen zweiten Schwerpunkt bilden kritische Rickmeldungen Uber die Ausstattung und die baulichen
Ruckstande im Klinikum. Das betrifft in erster Linie den Altbauring, klinikumsweit werden aber auch
verschlissene Kopfkissen, Matratzen, Unsauberkeit der Sanitaranlagen, fehlende Muckenfenster und
Baularm beanstandet, oder es wird der Wunsch nach Wasserspendern, Klimaanlagen oder kostenlosen
Kopfhorern geaul3ert.

Der stete Ausbau des Ideen- und Beschwerdemanagements hat die Sensibilitat fir die Winsche
und Sorgen der Patienten gestérkt. Auch weiterhin steht die Zufriedenheit der Patienten mit den
Angehorigen im Vordergrund unserer Bemihungen. Die Unterstitzung der Mitarbeiter vor Ort, bei-
spielsweise durch Kommunikationstrainings und auch die Umsetzung von Anregungen, etwa der Ein-
satz von Hostessen in der Speisenversorgung oder die Einrichtung von Arzt- und Klinikhotlines sind
sichtbare Ergebnisse mit einem reichen Potenzial zur noch starkeren Ausweitung.

CIRS — Critical Incident Reporting System als Werkzeug des Medizinischen Risikomanagements

Die systematische Erfassung kritischer, sogenannter sicherheitsrelevanter Ereignisse ist ein in der
Industrie etabliertes Verfahren, um Systemfehler bzw. systematische Fehler zu identifizieren und nach
einer entsprechenden Analyse Vermeidungs- bzw. Losungsstrategien abzuleiten. Im medizinischen
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Bereich und hier insbesondere in der Anasthesie wurde in den letzten Jahren zunehmend auf die Er-
fahrungen der Industrie zuriickgegriffen und &hnliche Erfassungssysteme eingefiihrt. Ubertragbar auf
das Medizinische Risikomanagement bezeichnet man eine Situation immer dann als kritisch, wenn sie
zu einer Gefahrdung der Sicherheit der Patienten héatte fuhren kdnnen. Hiervon theoretisch abzugren-
zen sind Beinahunfélle und Unfélle. Bei diesen ist eine Geféahrdung der Sicherheit von Patienten of-
fensichtlich. Es ist davon auszugehen, dass sich die Ursachen, die zu einem kritischen Ereignis oder zu
einem Unfall bzw. Beinahunfall fiihren, nur unwesentlich voneinander unterscheiden. Ein Critical Inci-
dent Reporting System (CIRS) macht sich dieses Wissen zu Nutzen. Ziel eines CIRS ist es, die hau-
figen kritischen Ereignisse systematisch zu erfassen und zu analysieren, um durch die abge-
leiteten MaBRnahmen die Inzidenz von seltenen Unfallen und Beinahunféllen zu reduzieren. In der
Klinik fir Anéasthesiologie und Intensivtherapie am Universitatsklinikum Dresden existiert seit acht
Jahren ein CIRS und ist eine Erfolgsgeschichte nicht nur fur die Klinik sondern fur das gesamte Klini-
kum. Seither sind 920 Meldungen von den Mitarbeitern der Klinik fiir Anasthesiologie und Intensivthe-
rapie eingegangen und von der eigens etablierten Arbeitsgruppe bearbeitet worden. Dies bedeutet nicht
nur die Analyse der eingegangen Meldungen, sondern insbesondere die Ableitung von Malihahmen
unterschiedlichster Art wie z. B.:

- Erarbeitung von Regeln, Standards sowie Algorithmen
- Planung und Durchfiihrung von Schulungen
- Durchfuhrung regelmafiiger Fallkonferenzen

Von ganz besonderer Bedeutung ist die konsequente Unterstiitzung der Klinikleitung, die ungebrochen
seit der Einfuhrung durch Frau Prof. Dr. med. Thea Koch besteht. Diese motiviert ihre Mitarbeiter zur
Anzeige kritischer Ereignisse und unterstiitzt die Arbeitsgruppe mal3geblich bei der Ableitung bzw.
Umsetzung von Verbesserungsmalnahmen.
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Abbildung 12: Flugblatt 21 - Umintubation Spiraltubus
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D-5 Qualitditsmanagementprojekte

Es wirde den Rahmen dieses Qualitatsberichtes sprengen, alle Qualitatsprojekte des Universitatskli-
nikums Dresden zu beschreiben, deshalb wurde folgende Auswahl getroffen. So stand im Jahr 2010
das eigene Qualitatsmanagementsystem mit dem Fokus der Nutzenbetrachtung im Vordergrund
und hat zu zahlreichen spiirbaren Konsequenzen gefuhrt. Uber die Aufldsung des Steuerkreises
wurde bereits im Kapitel D-3 ,Aufbau eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements” berichtet. Zwei
weitere Projekte betrafen die Reduktion des Dokumentationsaufwandes der pflegerischen Mitarbeiter
zum Dekubitus und die Vereinfachung der Pflegestandards im Universitatsklinikum Dresden.

Vereinfachung der Dekubitusdokumentation im Universitatsklinikum Dresden

Ein Dekubitus ist ein Druckgeschwir der Haut als Folge eingeschrankter Mobilitat und dauerhafter
ortlicher Druckwirkung mit lokaler Schadigung der Haut und des darunter gelegenen Gewebes. Das
Auftreten oder die Verschlimmerung eines Dekubitus im Krankenhaus kann entsprechend der vier
verschiedenen Schweregrade fur den Patienten eine massive zuséatzliche Belastung darstellen. Dem-
zufolge existieren zahlreiche, vor allem pflegerische MaRnhahmen, um insbesondere das Entstehen
eines Dekubitus zu verhindern. Die Umsetzung des Expertenstandards Dekubitus gehort damit zum
Pflichtprogramm jedes Mitarbeiters aus der Berufsgruppe der Pflege und erfordert u. a. eine kontinu-
ierliche Risikoerfassung. Im Universitatsklinikum Dresden wurde im Jahr 2003 eine Erhebung zur
Pravalenz (wie viele Patienten werden bereits mit einem Dekubitus stationar aufgenommen) und Inzi-
denz (wie viele Patienten entwickeln einen Dekubitus im Verlauf des stationaren Aufenthaltes) durch-
gefuhrt und die Ergebnisse der Betriebsleitung vorgestellt. Es wurde der Beschluss gefasst, mit
Einfuhrung des Krankenhausinformationssystems ORBIS® ein flachendeckendes System der
Dekubitusdokumentation aufzubauen und mit einer systematischen Bewertung zu verknupfen.
Seit dem dritten Quartal 2005 wird der Qualitatsindikator Dekubitus elektronisch im Krankenhausin-
formationssystem erfasst, vom Zentralbereich Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement aus-
gewertet und die Ergebnisse im internen Berichtswesen (Intranet) fur alle Mitarbeiter zuganglich ver-
offentlicht. Dieses System hat sich Uber die Jahre etabliert und kontinuierlich weiterentwickelt. Es ist
ganz wichtig, die Mitarbeiter nicht nur mit Tabellen und Zahlenwerken zu ,bombardieren”,
sondern Auffalligkeiten im persdnlichen Gesprédch gemeinsam zu analysieren. Dies erfolgt im
Rahmen der stichprobenartigen ,Dekubitusdokumentations-Auswertung®, bei welcher jeweils zwei
Kliniken und eine Intensivstation pro Monat mit Einzelfallbetrachtung geprift und anschlieend die
Ergebnisse vor Ort mit den Stationsleitungen ausgewertet werden. Damit gelingt die Darstellung der
Gesamtauswertung, die Ruckkopplung fur die Pflegenden auf Station und die Umsetzung von Ver-
besserungsmafinahmen anhand konkreter Daten. Die Ergebnisse der vergangenen Jahre belegen,
dass im Universitatsklinikum Dresden vermehrt Patienten mit einem Dekubitus zur stationaren
Aufnahme kommen, was den Aufwand insbesondere fiir die Mitarbeiter der Pflege erhdht. Die Zahl
der Patienten, die einen Dekubitus wahrend des stationaren Aufenthaltes entwickeln, ist dage-
gen Uber die vergangenen Jahre aufgrund des strikten Dekubitusregimes im UKD mit einem von
funfzig Patienten gleich konstant niedrig geblieben.
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Patienten mit Dekubitusrisiko bei Aufnahme
bzw. Entlassung (2007-2010)
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Abbildung 13: Zunahme der Patienten bei stationarer Aufnahme mit einem Dekubitus

Derartige Auswertungen erfordern eine Dokumentation nach genau festgelegten Regeln: diese beginnt
bei der Aufnahme des Patienten und setzt sich zun&chst auch bei internen Verlegungen in eine andere
Klinik des UKD fort. Nach spatestens 7 Tagen erfolgt ungeachtet des Risikos eine Kontrollerfassung. Im
Rahmen der Entlassung aus dem Krankenhaus wird ein abschlieBender Entlassbefund erstellt. Bei
veranderter Mobilitdt und vorhandenem Dekubitus erfolgt eine engmaschigere Erfassung der Wund-
und Schweregradverlaufe. Jahrlich werden im Universitatsklinikum Dresden ca. 88 000 Falle ge-
splittet nach Aufnahme- und Entlass-Status sowie nach Befunden, Risiken und abgeleiteten
Maflnahmen. Die Rohdatenmenge liegt bei ca. 160 000 Datenséatzen! Trotz der Dokumentationslast
und Uber die gesetzgeberischen Anforderungen hinaus hat das System positive Effekte bei der Be-
wertung medizinischer und pflegerischer Arbeit bewiesen. Ein Beispiel betrifft die Einschatzung der
pflegerischen Mitarbeiter tber eine erhéhte Anzahl von neu aufgetretenen Dekubitalgeschwiren nach
der Anschaffung von Weichlagerungsmatratzen in der Intensivstation der Klinik fir Neurochirurgie.
Anhand der aktuellen Monatsvergleiche im Rahmen der engmaschigeren stichprobenartigen Dekubi-
tusdokumentations-Auswertungen konnte gezeigt werden, dass sich die Inzidenzrate, das heildt die
Anzahl neu aufgetretener Dekubitalgeschwire nicht erhdht hat. Mit
dem Auftrag zur Nutzenbewertung des Qualitditsmanagementsystems im UKD wurde der Aufwand zur
flachendeckenden Dekubitusdokumentation kritisch hinterfragt. Ziel muss dabei sein und bleiben:
Die Dokumentation darf nicht um der Dokumentation willen, sondern als tatsédchliches Abbild
pflegerischer Leistung durchgefihrt werden. Damit fand im April 2010 ein erstes Gesprach mit den
Beteiligten der Pflege, des Medizincontrollings, des Medizinischen Rechenzentrums und des ZB QRM
statt. Im Ergebnis wurde Einvernehmen zur Aufwandsreduktion unter Berlcksichtigung klarer Festle-
gungen wie folgt getroffen und der Betriebsleitung im Juni 2010 zum Beschluss empfohlen: Die redu-
zierte Dekubitusdokumentation fiir Patienten ohne Dekubitusrisiko (Verzicht auf die Entlassdokumen-
tation bei interner Verlegung) wird einstimmig befiirwortet. Hiermit wirde sich der Aufwand um bis zu
25% bei der Erstellung der Entlassbefunde reduzieren, was in bestimmten Kliniken mit hoher Verle-
gungsrate in andere Kliniken des UKD monatlich ca. 80 Falle weniger bedeuten wiirde. Auch die In-
tensivstationen wirden hiervon eindeutig profitieren. Als Voraussetzung ist eine klare Information der
Pflegenden und Dokumentationsassistenten notwendig. Am 9. Juni 2010 hat die Betriebsleitung die
Empfehlung der reduzierten Dekubitusdokumentation beschlossen. Die weitere Entwicklung hat
keinen Qualitatseinbruch gezeigt, vielmehr die Mitarbeiter entlastet. Dieses Projekt hat einmal mehr die
Forderung der Leiterin des Zentralbereiches Qualitats- und Risikomanagement unterstrichen: Quali-
tats- und Risikomanagement muss fir alle Beteiligten, sowohl fur den Patienten, das Unter-
nehmen Klinikum und den Mitarbeiter Nutzen bringen.
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Abbildung 14: Qualitatsmanagement muss Nutzen bringen!

Pflegestandards im Universitatsklinikum Dresden und ihre Vereinfachung

Pflegestandards sind maRRgebende Aussagen, welche mit den Werten und Wissen der Berufsgruppe
Ubereinstimmen und das Niveau oder die Leistung beschreiben, mit denen die Dienstleistung erbracht
und beurteilt werden kann. Diese Definition in Anlehnung an die American Nursing Association be-
schreibt in prAgnanten Worten die Aufgabe von durchschnittlich 20 Pflegekraften des Universitatskli-
nikums Dresden, welche sich seit neun Jahren regelmaRig zur Erarbeitung und Uberpriifung von
hausinternen Pflegestandards als Arbeitsgruppe treffen. Die Ziele lauten wie folgt:

- Pflegerische Handlungen zu vereinheitlichen

- Mitarbeiter zu unterstitzen

- Dokumentation zu vereinfachen und zu vereinheitlichen

- Umsetzung normativer und fachlicher Vorgaben sicherstellen
- Qualitatsniveaus zu definieren

Ein Pflegestandard wird damit als Arbeitsinstrument und Orientierungshilfe fur die Pflegepraxis ver-
standen. Die Aufgaben der Arbeitsgruppe Pflegestandard sind, den Bedarf und Umsetzungsmaglich-
keiten neuer Pflegestandards zu ermitteln und diesen in Form giltiger Pflegestandards fur das Klinikum
zu erarbeiten sowie regelmafig zu Uberprufen. Eine Besonderheit im Universitatsklinikum Dresden ist,
dass auch die Pflegestandards durch die Betriebsleitung gepruft und freigegeben werden. Dies folgt der
Qualitatsphilosophie der Leiterin des Zentralbereiches Qualitdts- und Medizinisches Risikomanage-
ments, keine Trennung zwischen den Berufsgruppen vorzunehmen: Es gibt kein Qualitdtsmanage-
ment der Pflege und keines der Arzte, es gibt nur EINES, das von allen Mitarbeitern und Be-
rufsgruppen getragen wird. Eine weitere Besonderheit betrifft einen Betriebsleitungsbeschluss vom 2.
September 2010, dass alle Pflegestandards vor der Freigabe durch die Betriebsleitung von einem
arztlichen Fachvertreter gepriuft werden. Damit sollen die Berufsgruppen zur interdisziplindren Zu-
sammenarbeit sensibilisiert werden, was am Behandlungsstandard Dekubitus Grad 4 wie folgt deutlich
wird. Verantwortlich ist der behandelnde Arzt, der pflegerische Mitarbeiter fur die Durchflihrung. Durch
die Einbeziehung eines arztlichen Fachvertreters wird genau festgelegt, wann z. B. ein chirurgisches
Konsil einzuholen ist.
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Behandlungsstandard
Dekubitus Grad 4

Januar 2011
DekBeh.Grad4 Universitdtsklinikum Dresden
Giiltigkeitsbereich Verantwortlichkeit
« gesamter stationarer und « Behandelnder Arzt — Verordnung und

operativer Bereich am UKD Durchfiihrung

» Kinder-/ KS/KPF, Gesundheits- und Kinder-/
Krankenpflegerin, KPH, Hehammen —
Durchfiihrung

Problem
Ausgedehnte Zerstérung, Gewebsnekrose oder Schadigung von Muskeln, Knochen oder stiitzenden

Strukturen, mit oder ohne Verlust aller Hautschichten

Ziel
Nekrosenfreies Wundgebiet und Férderung der Granulation

Wiederherstellung einer intakten Hautoberflache

MaRnahmen

L]

Die MaRRnahmen unterscheiden sich nach dem jeweilig vorliegenden Wundbefund.

.

Generell gilt die Anwendung der unter ,Behandlungsrichtlinie Dekubitus Grad1” beschriebenen
MaRnahmen — im Sinne der Entlastung und Mobilisation

« Die Dokumentation der Wunde erfolgt mittels Beschreibung und nach Méglichkeit mit Foto der Wunde
mit Namen des Patienten, Geb.-Datum, Datum der Bildaufnahme und Zentimeterabbildung auf
Wundebene (GréRenvergleich).

In der Regel kommen alle, bereits bei der Behandlung des Dekubitus Grad 3 genannten Faktoren, zum
Tragen. Zunéchst muss jedoch in den meisten Féllen eine chirurgische Reinigung und Behandlung der
Wunde (Debridement), z.B. durch die V.A.C. Therapie® erfolgen.

In jedem Fall ist ein chirurgisches Konsil einzuholen.

« Bei sauberen Wunden Dekubitus Grad 3 und Grad 4 kann eine chirurgische Defektversorgung erfolgen.

« Dokumentation aller durchgefithrten MaRnahmen in der Wunddokumentation der Patientenakte

Erstellt von AG-Pflegestandards: 2004 Gepruft von Bereich QM, Freigabe durch die Betriebsleitung am: 19.01.11
2 Revision: 2010 Klinik DER, Wundschwestern: 2010 Unterschrift Prof. Dr. med_ Albrecht

Cheaveect

Abbildung 15: Behandlungsstandard Dekubitus Grad 4 im UKD

Diese hochprofessionelle Arbeit auf den Prifstand zu stellen, erforderte fur die Arbeitsgruppe Pflege-
standard ein Umdenken. Treibende Kraft war der hohe Dokumentationsaufwand, der mit jedem Pfle-
gestandard unmittelbar verknupft ist. Dartber hinaus fand sich in der Kinderpflege eine enorme Vielfalt
von Standards, die sich Uber die Jahre angesammelt und weiter entwickelt hatten. Das Ergebnis ent-
spricht einer Neugliederung der Pflegestandards im Universitatsklinikum Dresden nach einheitlichen
und verbindlichen Vorgaben. Dabei werden die ,Standards" der Kinderklinik kinftig als klinikinterne
Verfahrensanweisungen bezeichnet und von der dortigen Leitung verabschiedet. Dieser Vorschlag
wurde der Betriebsleitung vorgestellt und ausfiihrlich diskutiert. Der Beschluss sieht eine Anderung der
Gliederung in Behandlungsstandards, Handlungsanweisungen und Pflegeempfehlungen vor und
bedeutet u. a. eine Erleichterung des Dokumentationsaufwands flr die Mitarbeiter der Pflege. Weiterhin
erhalten die Behandlungsstandards und Handlungsanweisungen durch die erforderliche Freigabe sei-
tens der Betriebsleitung eine hohe Bedeutung hinsichtlich der regelmaRigen Uberarbeitung durch die
AG Pflegestandards und als klinikumsubergreifende Richtlinie.
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Ansprechpartner H (5) 5 Pflege bei liegender Trachealkantle yes =
Aktuelle H(S]5 A Trachealkanilenwechsel Carus “ .
Informationen H 6 (S6) Einlauf Akﬂdal!l[ﬁ'
H 7 (58) ZVD- Messung -
Schwerpunkts H 8 (59) Verhalten bei Vd. auf Schluckstérung
Qualitatsbericht H @ (neu) s.c. Anleitung

H 10 (neu) i.m. Anleitung

K t y
anees H 11 Akutfixierung
Hintergrundinformationen H 12 Zwangsmedikation
Eelarrenie H 13 Kompression
Pflegeempfehlung (E) -vormals Kirperpflege
Formulare e
E 1 (K1) Kérperpflege
Servicedokuments E 2 (K5) Mundpflege beim Bewultseinseingeschrankten Patienten
Fflegestandards E 3 (K8) Betten

Abbildung 16: Neugliederung der Pflegestandards im UKD

-Kunden“orientierung

Es gibt viele ,Kunden® in einem Krankenhaus; man unterscheidet zwischen den internen, das sind die
Mitarbeiter, und den externen Kunden. Letztere umfassen in erster Linie die Patienten, ihre Angehori-
gen, aber auch Kooperationspartner wie einweisende Arzte, Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen bis
hin zu Rehabilitationseinrichtungen.

»FUr das Universitatsklinikum Dresden sind die Patienten die allererste Zielgruppe und diese sind mehr
als ,Kunden*, so der Medizinische Vorstand, Herr Professor Dr. med. D. Michael Albrecht.

Fur die umfassenden Anfragen zur Verbesserung der Servicequalitat ist unter der Servicehot-
line (0351-458 2200) Kerstin Riefenstein (Mitarbeiterin des Zentralbereiches Qualitats- und Me-
dizinisches Risikomanagement) zu erreichen. Fir personliche Gesprache im Rahmen des Be-
schwerdemanagements steht sie im Verwaltungsgebaude/Haus 1 im Zimmer 322 zur Verfligung. In
vertrauensvoller Atmosphéare kdnnen dabei enttauschte Erwartungen oder andere Unzufriedenheiten
wahrend des Klinikaufenthaltes besprochen und selbstverstandlich auch wertvolle Hinweise und An-
regungen gegeben werden. Kerstin Riefenstein beantwortet die verschiedensten Fragen von Patienten
einschlieBlich ihrer Angehdrigen mit Geduld und hoher Fachkompetenz. Sie nimmt im Rahmen des
Service-, ldeen- und Beschwerdemanagements viele Hinweise und Anregungen zur Steigerung der
.Kunden“zufriedenheit im Klinikum entgegen und initilert MalBnahmen, Aktivitdten und auch Kklini-
kumsweite Projekte, um den Patienten den stationaren und ambulanten Aufenthalt im Universitatskli-
nikum Dresden zu erleichtern. So hat sie im Jahr 2010 die Umsetzung des Taxistandes initiiert, der seit
Jahren vor einem Geb&ude mit mehreren Stationen lokalisiert war. Die Patienten und auch die Mitar-
beiter fuhlten sich durch Larm, Abgase und auch Nikotin belastigt. Stetes Nachhaken bei der Stadt
Dresden hat Friichte gezeigt und die Umsetzung des Taxistandes an eine gegentberliegende Position
maoglich gemacht. Dieses Beispiel veranschaulicht ein bekanntes Epigramm von Erich Kastner , Es gibt
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nichts Gutes, auf3er man tut es.”

Ergebnisse des Peer Review Verfahrens im September 2011 zur Behandlungsqualitat , Schlag-
anfall“ im Universitatsklinikum Dresden — Ergebnisse der Initiative Qualitdtsmedizin
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D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Fur die Bewertung des Qualitdtsmanagementsystems im Universitatsklinikum Dresden exis-
tieren zahlreiche Selbst- und Fremdbewertungsverfahren. Deshalb mussten wir angesichts der
knappen Zeichenvorgaben eine Auswabhl treffen und haben uns bewusst fur die ausfihrliche Darstellung
der Erstzertifizierung des Universitats HauttumorCentrums (HTC) unter dem Dach des Universitats
KrebsCentrums (UCC) entschieden. Immer wieder werden wir gefragt, was sich letztlich hinter
einem Organzentrum an Qualitat verbirgt und warum diese Organisation fir Patienten etwas
ganz Besonderes darstellt. Die Beantwortung dieser Frage war uns im Qualitatsbericht 2010
besonders wichtig.

Erstzertifizierung des Universitats HauttumorCentrums (UHTC) unter dem Dach des UCC

Universitats
KrebsCentrum

Abbildung 17: Das Hauttumorzentrum unter dem Dach des Universitats KrebsCentrums

Am 24. Juni 2009 erfolgte ein erstes Gesprach mit dem damaligen Klinikdirektor, Herrn Prof. Dr. med. M.
Meurer sowie den beteiligten Mitarbeitern zu den Anforderungen der Zertifizierung des Universitats
HauttumorCentrums (UHTC) unter dem Dach des Universitats KrebsCentrums (UCC). Im Ergebnis
wurde die Zertifizierung des dritten Organzentrums im Universitatsklinikum Dresden als realistisch
eingeschéatzt und die verantwortliche Oberarztin, Frau Dr. med. A. Stein, sowie die Qualitdtsmanage-
mentbeauftragte, Frau S. Schénberg, mit der Umsetzung beauftragt. Die Leiterin des Zentralbereiches
Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement signalisierte Unterstiitzung und sicherte die Aufnahme
in den Qualitatsentwicklungsplan 2010 zu (siehe Kapitel D-2 Qualitétsziele). Grundlagen der Zertifi-
zierung bildet der Anforderungskatalog der Deutschen Krebsgesellschaft (www.krebsgesellschatft.de),
der ein allgemeines zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem und die Erfiillung von zahlreichen fach-
lichen Anforderungen vorsieht
(http://www.krebsgesellschaft.de/wub_zertifizierung_krebszentren _hauttumorzentren__liste,122247.ht
ml). Insgesamt sind 31 Hautkrebszentren nach den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft
zertifiziert; Dresden ist mit der erfolgreichen Erstzertifizierung im Jahr 2010 eines davon! Von
den verbindlich zu erfillenden Anforderungen zielen einige auf die Patientenbeteiligung. So muss
einmal pro Jahr Uber einen Monat eine Befragung der stationdren Patienten durchgefiihrt werden.
Diesbezuglich sollte die Rucklaufquote Uber 40 % betragen. Die Verantwortung fur die Auswertung ist
festzulegen und hat mindestens einmal pro Jahr zu erfolgen. Hieraus sollen Aktionen zur Verbesserung
abgeleitet werden. Das Zentrum hat sich und seine Behandlungsmaoglichkeiten umfassend z.B. durch
Broschiren, Patientenmappen sowie mittels einer Homepage vorzustellen. Die Kooperati-
ons-/Behandlungspartner sind mit Angabe des Ansprechpartners zu benennen und das Behand-
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lungsangebot zu beschreiben. Dies sollte das Spektrum der Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung,
den Zugang zur Psychoonkologie und Selbsthilfe bis zu BehandlungsmalBnahmen und Alternativen
umfassen. Mit jedem Patienten soll bei der Entlassung bzw. dem ersten ambulanten Termin ein Ge-
sprach gefuhrt werden, in dem folgende Themen angesprochen und Informationen bereitgestellt wer-
den: Krankheitsstatus, Prognose, Therapieplanung, Nachsorge, supportive MaRhahmen (z. B. Reha,
psychosoziales Angebot). Jeder Patient hat eine Kopie des abschlieRenden Arztbriefes zu erhalten, der
Informationen tber Histologie, Tumorstadium, die geplante Nachsorge und mogliche Therapie enthalt.
RegelmaRig sollen Informationsveranstaltungen fir Patienten durchgefihrt werden. Dariber hinaus
wird eine enge Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen gefordert, bei denen schriftliche Vereinbarun-
gen z. B. zu persotnlichen Gesprachen, der Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstaltungen der
Selbsthilfegruppen, der Auslage von Informationsbroschiren bis hin zur Beteiligung an Qualitatszirkeln
getroffen werden.

Universitatsklinikum &=
Carl Gustav Carus

Abbildung 18: Flyer Universitats HauttumorCentrum (UHTC)

Erstzertifizierung Tumor- und Normalgewebebank am Universitats KrebsCentrum

Die Tumor- und Normalgewebebank am Universitats KrebsCentrum Dresden erflllt seit November 2010
die strengen Kriterien der internationalen Qualitdtsnorm DIN EN ISO 9001:2008. Ziel der Tumor- und
Normalgewebebank ist es, den medizinischen Forschern Untersuchungsmaterial in Form von
qualitatsgerecht gesammelten und gelagerten Gewebeproben zur Verfiigung zu stellen und
damit zu einem moglichst raschen Erkenntnisgewinn fir die onkologische Medizin beizutragen.
Das neue Gutesiegel sichert einheitliche Qualititsstandards unter anderem bei der Information und
Aufklarung der Patienten, der Gewebeentnahme sowie deren Lagerung und Verwendung in der For-
schung.

Die Diagnostik und die Behandlung zahlreicher schwerer Erkrankungen konnten in den vergangenen
Jahren durch intensive wissenschaftliche Arbeiten erheblich verbessert werden. Das bedeutet fur die
betroffenen Patienten neben besseren Heilungschancen auch einen Zugewinn an Lebensqualitat durch
weniger belastende Untersuchungen und Behandlungen. Eine wesentliche Voraussetzung fur diese
Fortschritte waren Untersuchungen an menschlichem Gewebe. Da diese Gewebeproben auch in der
Zukunft far die medizinische Forschung dringend und in guter Qualitat bendtigt werden, wurde am
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus eine Tumor- und Normalgewebebank gegriindet, die dem
Universitats KrebsCentrum angegliedert ist.

Interne Audits im Universitatsklinikum Dresden

Der aus dem Englischen stammende Begriff entspricht im Deutschen am ehesten ,Revision* oder
,Uberprifung“. Im Zusammenhang mit der Uberwachung eines Qualitaitsmanagementsystems ent-
spricht ein Audit einem durch eine externe (unabhéngige) Stelle durchgefihrtes Begutachtungsver-
fahren und pruft die Einfihrung und Aufrechterhaltung eines Qualitditsmanagementsystems.

Interne Audits werden nicht durch Externe erbracht, sondern durch die eigenen Mitarbeiter in einer
Einrichtung, meist in Vorbereitung auf ein Fremdbegutachtungsverfahren (Zertifizierung). Im Universi-
tatsklinikum Dresden hat sich das Instrument der internen Audits auch in den Bereichen bewahrt, die
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nicht zertifiziert sind, was ganz der Qualitatsphilosophie des Klinikums entspricht (siehe hierzu Kapitel
D-2 Qualitatsziele). In allen operativen Abteilungen und allen 54 Ambulanzen des Klinikums er-
folgen regelméafige interne Audits. Erklartes Ziel ist es, ein gleich hohes Qualitatsniveau zu
erreichen, zu sichern und kontinuierlich weiterzuentwickeln. Die Mitarbeiter erhalten hierfir eine
Grundqualifikation zum Internen Auditor, um mit diesem Wissen in der neuen Rolle als ,Prifer” ent-
sprechend dem Peer Review Verfahren (siehe unten) aufzutreten. Monatliche Treffen der jeweiligen
Arbeitsgruppe schaffen die notwendige Kontinuitét bezlglich einer konstruktiv-kritischen Zusammen-
arbeit zu folgenden Themenschwerpunkten:

- Forderung des Erfahrungsaustauschs zwischen den Kollegen (Ideentransfer/Transparenz),

- systematische und strukturierte Abbildung der wesentlichen Arbeitsablaufe im OP und in den
Ambulanzen

- Abstimmung von Mindeststandards, -ablaufen und —anforderungen sowie

- Starkung der Eigenverantwortlichkeit.

Ein konkretes Ergebnis liefert der Blick in das Handbuch des OP-Bereiches. Hier haben die Arbeits-
gruppenmitglieder wesentliche Ablaufe zur Vorbereitung einer Operation erarbeitet und mit Fotos ver-
anschaulicht. Dies ist insbesondere fir neue Mitarbeiter, auch Praktikanten und Hospitanten hilf- und
lehrreich.

Abbildung 19: Einblick in das Handbuch OP mit konkreten Vorgaben zur Vorbereitung

Peer-Review Verfahren im Universitatsklinikum Dresden — der Start 2008

Unter dem Begriff ,Clinical Audit“ oder ,Medical Audit* wird im Angelséchsischen Sprachgebrauch ein
Konzept verstanden, dass ein Peer-Review speziell fir medizinische Behandlungsprozesse darstellt
und demzufolge fachlich gleichgestellten arztlichen Kollegen zur gegenseitigen Beratung vorbehalten ist
(,Peers": Ebenburtige). Erklartes Ziel ist die kontinuierliche Verbesserung der Qualitat der Patienten-
versorgung.

Dieses Verfahren wurde im Universitatsklinikum Dresden aufgegriffen und eine Peer-Group Quali-
tatsmanagement (Peer Group QM UKD) im Jahr 2008 gegriindet. Die Mitglieder rekrutieren sich aus
den jeweils zertifizierten Bereichen des Universitatsklinikums Dresden und denjenigen, die das Audit-
verfahren in den operativen Bereichen und Ambulanzen nutzen. Ziel war und ist die Sicherstellung
eines hohen und vergleichbaren Qualitatsniveaus im Klinikum. Dies betrifft im besonderen Mal3e
die Unterstutzung bei der Durchfuhrung interner und externer Audits, die Bundelung von Kompetenzen
und Ressourcen sowie die Schaffung einer Plattform fir einen breiten Erfahrungsaustausch. Die Peers
treffen sich monatlich zu einem zweistiindigen Arbeitstreffen mit theoretischer Wissensvermittiung bis
hin zum konkreten Erfahrungsaustausch. Die Moderation und kontinuierliche Unterstiitzung erfolgt
durch den Zentralbereich Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement, wodurch zuséatzlich die
enge Verbindung und der personliche Kontakt zu den Kliniken, Zentren, Instituten und selbstéandigen
Bereichen aufrecht erhalten wird. Mit dem Auftrag, das eigene Qualitdtsmanagementsystem auf den
Prufstand zu stellen, erfolgte ebenfalls eine kritische Bewertung der bisherigen Tatigkeit der Peer Group
QM UKD im Jahr 2010.
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Abbildung 20: Kritischer Riickblick 2010 und Ableitung fir Themen 2011

Im Ergebnis wurde folgender Themenplan vereinbart:

- Theoretische Grundlagen des (Medizinischen) Risikomanagements

- Vorstellung des Critical Incident Reporting System der Klinik fir Anasthesie und des des Insti-
tutes fir Pathologie

- Beschwerdeauswertung UKD

- Verabschiedung Musterbelehrungsplan als gute Arbeitsgrundlage fur alle

- Mitarbeiterzufriedenheit als Qualitatsindikator im UKD etc.

Einvernehmen herrschte, dass auf den gegenseitigen Erfahrungsaustausch mit der Chance des Ler-
nens voneinander und der Mdglichkeit des ,Blicks Uber den Tellerrand” der eigenen Einrichtung nie-
mand verzichten méchte.
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