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1 EINLEITUNG

Das Thema Qualitdtsmanagement ist seit Jahren im Gesundheitswesen zu einem
wesentlichen Management-Aspekt geworden. Die drei typischen Séaulen eines
Krankenhauses — Arzte, Pflege und Verwaltung — werden damit, unter den Anspriichen
Qualitat,  Wirtschaftlichkeit und  Humanitdt miteinander  verbunden, denn
Qualitatsmanagement stellt den Kunden bzw. Patienten in den Mittelpunkt. Die Vielzahl
von Angeboten ist mittlerweile uniiberschaubar geworden. Oft wird ein Verfahren gewahlt,
das scheinbar einfach und schnell zu einem Zertifikat fuhrt, welches andere

Krankenhauser auch haben. (vgl. Hahne, Bettina; Qualitdtsmanagement im Krankenhaus, 2011,
Kapitel 9)

Somit stellt sich fur mich die Frage nach Unterschieden. Welche
Qualitatsmanagementsysteme kommen grundsatzlich — fir ein Krankenhaus — in Frage
und welchen Wert hat, im Sinne einer nachhaltigen Entwicklung, die pragmatische
Umsetzung.

Dazu mdchte ich in meiner Abschlussarbeit als erstes das Elisabethinen Krankenhaus
vorstellen. Im Hinblick auf die bevorstehende Zertifizierung des Elisabethinen -
Krankenhauses beschreibe ich das Thema Qualititsmanagement allgemein und gehe auf
einige bekannte Qualitatsmodelle, welche in Osterreichischen Krankenh&user ihre
Anwendung finden Néher ein.

Als zentrales Thema der Abschlussarbeit wird das KTQ inklusive pCC Modell erlautert. Im
letzten Teil habe ich den Fokus insbesondere auf den Bereich der Ambulanz-Aufnahme
und der Funktionsdiagnostik gelegt um damit die Literaturempfehlungen mit meinen
Praxiserfahrungen in Verbindung bringen zu kénnen.

Die Inhalte dieser Arbeit entstammen einer Literaturanalyse und der Analyse des

konkreten Vorgehens im Elisabethinen-Krankenhaus.
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2 KRANKENHAUS DER ELISABETHINEN KLAGENFURT

Der Leitsatz der geistlichen Schwestern: ,unser Dienst an den Kranken geschehe
allzeit aus Liebe (Leitbild Elisabethinen Krankenhaus S.1).“

Die Urspringe des Hauses gehen bis in das Jahr 1710 zurick. Damals wurden
Schwestern des Elisabethinen-Ordens aus Graz nach Klagenfurt geholt um mit Hilfe einer
Stiftung und durch die Foérderung von Erzherzogin Marianna von Habsburg, Tochter Maria
Theresias, ein Krankenhaus zu grinden. Die Schwestern betreuten damals vier
Patienten. Durch den FleiR der Schwestern und die finanzielle Unterstlitzung der
Erzherzogin konnte das Krankenhaus auf 50 Betten erweitert werden. Bis in das Jahr
1920 wurden die Patienten unentgeltlich gepflegt. 1929 erhielt das Krankenhaus das
Offentlichkeitsrecht. Im zweiten Weltkrieg diente das Krankenhaus als Lazarettspital. In
den Nachkriegsjahren wurde das Haus nach und nach aufgebaut und erweitert. Wichtige
Meilensteine hierbei waren 1947 die Eroffnung einer internen Abteilung, 1952 die
Wiederaufnahme der chirurgischen Abteilung mit 100 Betten. Bis zum Jahr 1985 wurde
der Bettenstand auf 160 Betten angehoben. Im Jahr 1995 wurde ein neuer interner und

chirurgischer Bettentrakt angebaut mit insgesamt 205 Betten, dieser wurde 1998 erdtffnet
(vgl. Leithild Elisabethinen Krankenhaus S.5 — 6).

Im Jahr 2000 wurden Ambulanzen fir den chirurgischen, orthopadischen und internen
Bereich eroffnet. Die Endoskopie wurde 2004 neu adaptiert und eréffnet. 2007 wurde
noch eine Pramedikationsambulanz eingerichtet. Ein wichtiger Wendepunkt in der
Geschichte des bislang geistlichen Spitals war das Jahr 2003. In diesem Jahr wurde das
Spital in eine GmbH umgewandelt und somit wechselte auch die Fiuhrung. Von nun an
gab es nicht mehr eine rein geistliche sondern eine weltliche Fihrung. Damit verbunden
war eine grofde nachhaltige Veranderung des Krankenhauses i.S. der Etablierung eines
neuen Fuhrungsstils. Samtliche Bereiche wurden ausgelagert, neu organisiert und
umstrukturiert. Diese Neuorientierung stellte fur die Mitarbeiter eine grol3e

Herausforderung dar (vgl. 300 Jahre Elisabethinen in Klagenfurt, S.115 -117).

2.1 Managementaufbau des EKH

2006 entstand eine Kooperation mit dem Krankenhaus der Barmherzigen Brider St. Veit.
Die GmbH ist im Besitz des Ordens der Barmherzigen Bruder Osterreichs und des
Konvents der Elisabethinen Klagenfurt. Aus diesem Zusammenschluss ergab sich eine
neue Aufteilung des Managements, in deren Mittelpunkt die kollegiale Fiihrung steht. Ihr
Ubergeordnet sind die Geschaftsfihrung, der Aufsichtsrat und die Eigentiimervertretung.
Als beratende Abteilungen wurden die Stabstellen Hygiene und Qualitatsmanagement

eingefuhrt. Die kollegiale Fihrung besteht aus dem medizinischen Direktor, welcher flr
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die Fachbereiche des Krankenhauses und das dazugehdrende medizinische Personal
verantwortlich ist. Der Pflegedirektorin sind das gesamte Pflegepersonal, Therapeuten,
Schiler, Praktikanten und ein Teil des Reinigungspersonals zugeordnet. Die
kaufménnische Direktion ist fir die gesamten administrativen, baulichen und

wirtschaftlichen Bereich zustandig.

li bethi
ORGANIGRAMM ae'si ethinen

GESCHAFTSFUHRUNG

TER AUFSICHTSRAT N

[

Stabstelle Hygiene KOLLEGIALE FUHRUNG

|
[ i ]

Medizinischer Direktor Pllegedirektorin Kaufmannische Direktorin

Gesundheits- und ‘
Krankenpflege

Pfiegehilfen
Physiotherapeuten Finanz & Anlagenbuchhaltung
Ergotherapeuten Materialbuchhaltung
Sozialarbetterin Kassa/Sonderklasseabrechnung
Diabetes Medizinisches Controlling

Reiniqung (Eigenpersonal) Aummahme Entassing
Schuler

Stabstelle

Prakikanten

Abbildung 1. Organigramm Elisabethinen Krankenhaus (Intranet EKH)

2.2 Kompetenzbereiche der Pflege und Arzte
Das Krankenhaus beschéftigt 285 Mitarbeiter, 23 geistliche Schwestern die zum Teil noch
aktiv in der Pflege und im Krankenhausbereich mitarbeiten. Zurzeit verfigt das
Krankenhaus Uber 178 Betten die auf folgende Abteilungen aufgeteilt werden:
» Innere Medizin
Department fur Akutgeriatrie und Remobilisierung
Chirurgie
Orthopéadie

Anasthesie & Intensiv

YV V V VYV VY

Radiologie (nicht bettenfihrend)

Fur die Betreuung ambulanter Patienten stehen folgende Ambulanzen zur Verfligung:
» Interne Ambulanz mit Schwerpunkt Diabetes und Rheumatologie

Chirurgische Ambulanz mit spezieller Wundversorgung von chron. Wunden

Stoma — Betreuung

Orthopéadie Zentrum flir den Bewegungsapparat

Onkologie

YV V V VY VY

Geriatrie
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Im Krankenhaus der Elisabethinen werden jahrlich rund 6.600 Patienten stationar, 10.000
ambulante Patienten betreut und ca. 2.400 Operationen durchgefihrt.
Um eine optimale Versorgung der Patienten zu gewahrleisten sind ein kompetentes Team
von Arzten, diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegefachkraften, Pflegehelfern,
Rontgenassistenten, Laborassistenten, Diatberatern, diplomierten Sozialarbeitern,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Psychologen verantwortlich.

ORGANIGRAMM elisabethinen
Arzte E/

GESCHAFTSFUHRUNG

T Medizinischer Direktor I Stabstelle QUAISISDEURTaGH I

I |

Anssthesiologienntensivimedizin
Chirurgie | Unfalichirurgie

_| Inteme
_| Onthopidie
_| Radiologie

Department fur Akutgeriatmie/Remaobilisation

5

Psychologischer Dienst

Hygiene

Diabetes

| Didtberatung

Ergotherapie

Anstaltsapotheke

LI TT ITT

e pr——
T e

Konsiliartachirzie

Augennadkuncs Gymakciogie MNeursiogie
Dermatologia Pastischo Chinagie Handchirurgie
HNO Paycniatne Uraiogie:

Abbildung 2. Organigramm Arzte und Fachbereich EKH (Intranet EKH)

Diese beiden Organigramme zeigen nochmals die Kompetenzverteilung im Bereich der

Arzte und Pflege im Detail, welche oben bereits kurz erwahnt wurden.

elisabethinen
ORGANIGRAMM <

Pflege

I GESCHAFTSFUHRUNG I

rthopidi
Chir/Orthopidie 3 Endoskople
Chir/Orthep. Amb. EKGiUktraschall
Interne Ambulanz ol

Abbildung 3. Organigramm Pflegebereich des EKH (Intranet EKH)
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3 QUALITATSMANAGEMENT
Qualitatsmanagement bzw. -sicherung ist seit 1994 eine gesetzliche Vorschrift des
Osterreichischen Bundesministeriums. Seit 2005 sind Krankenh&user verpflichtet ein
Qualitatsmanagement aufzubauen und laufend weiter zu entwickeln. Ziel der Malihahmen
zur Qualitatssicherung muss sein, dass vorhandene Defizite in der Qualitat erkennbar
gemacht werden um damit kontinuierliche Verbesserungsprozesse in Gang zu setzen.
Jedes Krankenhaus strebt damit eine den Patientenanforderungen entsprechende
Qualitat an (vgl. Leitfaden zur Qualitatssicherung in Krankenanstalten, S. 8).
Die Grundprinzipien der Qualitatssicherung sind

» die Patientenorientierung,
Transparenz,
Effizienz,
Effektivitat und

YV V V V

Patientensicherheit.

Die Qualitat ist die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder
einer Dienstleistung. Patienten beurteilen Qualitat von Dienstleistungen oder von
Produkten durch ihre Wahrnehmungen. Jeder Patient hat fir sich ein eigenes Erwartungs-
und Anspruchsniveau. Fir den Patienten ist die Qualitat der medizinischen Leistung, die
Qualifikation der Arzte, des Pflegepersonals und den Therapeuten, der Ablauf des
Diagnose- und Behandlungsprozesses und von der Heilung oder der Besserung des
Krankheitszustandes nach der Entlassung wichtig.

Ebenso als wichtig erscheint dem Patienten die Ausstattung mit den Hotelleistungen des
Krankenhauses, die Freundlichkeit des Personals und die Information und
Kommunikation. Laut der WHO ist es das Recht eines jeden einzelnen das
hochsterreichbare Ausmafd an Gesundheit und auch das Recht auf die bestmdgliche
Gesundheitsversorgung als oberstes Ziel zu erhalten. Es muss fir jeden einzelnen der
Zugang zu den Gesundheitsleistungen mdglich gemacht werden und die Leistungen auch
gualitativ angeboten werden. Darum sollten die verschieden beschéaftigten Berufsgruppen
im Krankenhaus an einem hohen Qualitatsniveau interessiert sein und dieses standig
verbessern. Es missen die Befahigungen zur Arbeit im Krankenhaus mittels Zeugnissen
und Zertifikaten nachgewiesen werden. Um eine qualitative Versorgung des Patienten
gewdhrleisten zu koénnen, missen die Ausstattung und die Betriebsmitteln eines
Krankenhauses qualitativen Eigenschaften und bestimmten Sicherheitsbestimmungen
entsprechen. Ein wichtiges Argument fur die Qualitatssicherung ist, dass man aus Fehlern
lernen sollte, dazu bendtigt man ein ausreichendes Problembewusstsein. Eine

Beurteilung der eigenen Leistungen sollte mdgliche Schwachen und Fehler aufzeigen,
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diese sollten fir die Weiterentwicklung eines jeden einzelnen genutzt werden um ein
professionelles Handeln bei allen Beteiligten zu erreichen (vgl. Leittaden zur Qualitatssicherung
im Krankenhaus, S. 13).
Eine international anerkannte Einteilung des Qualitéatsbegriffes erfolgt nach Avelis
Donabedian. 1966 hat er diese Einteilung, basierend auf das amerikanische
Gesundheitswesen, veroéffentlicht. Laut Donabedian teilt sich der globale Qualitatsbegriff
in die drei folgenden Kategorien

» Strukturqualitat

» Prozessqualitat

> Ergebnisqualitat (vgl. Gerull 20086, S. 73)

Der Begriff Strukturqualitdt umfasst alle strukturellen betrieblichen Bedingungen, wie
raumliche und materielle Ausstattung, personelle Besetzung sowie die Kompetenzen des
Pflegepersonals.  Betriebliche Bedingungen konnen fir den Prozess der
Leistungserbringung forderlich aber auch hemmend sein. Hemmend sind betriebliche
Bedingungen im Gesundheitswesen dann, wenn sie fir das Pflegepersonal berufsfremde
Tatigkeiten darstellen. Dies kénnen administrative Aufgaben, Hol- oder Bringdienste oder
Unklarheiten bei der Zuteilung von Téatigkeiten. Wenn es im Bereich der strukturellen
Bedingungen Schwachen gibt, wird die Pflegedienstleistungserstellung behindert und
deshalb sollte dieser Bereich bei der Implementierung von qualitatssicherenden

MalRnahmen mit eingebunden werden (vgl. Graudenz 2008, S. 12).

Prozessqualitat umfasst alle MaRBnahmen, die wahrend einer Behandlung eines
Patienten getatigt werden. Die Ebene Prozessqualitat umfasst alle pflegerischen
Handlungen und die dazugehérigen MaRnahmen zur Qualitatserreichung. Ziel ist es, die
Handlungen und MaRnahmen so zu optimieren, dass sie den vereinbarten Kriterien

entsprechen (vgl. Graudenz 2008, S. 12).

Bei der Ergebnisqualitat geht es um das Endergebnis. Hier tun sich bei der Messung
jedoch einige Schwierigkeiten auf, da das Endergebnis nicht nur von den pflegerischen
MalRnahmen abhangig ist. Faktoren wie medizinische Betreuung und personliche
Bedingungen des Patienten wie Alter, Erkrankung, Lebensperspektive im Anschluss,
beeinflusst sehr stark das Endergebnis. Erst durch die objektive und strukturierte
Erfassung des Patientenzustandes beim Eintritt in den Pflegebetrieb kann die Beurteilung
des Endergebnisses verbessert und genauer werden. Dies trifft auch auf die

Ergebnisqualitat zu (vgl. Graudenz 2008, S. 13).

Von Qualitatsmanagement im Krankenhaus kann dann gesprochen werden, wenn

madglichst alle Mitarbeiter sich so verhalten, wie es eine hohe qualitative
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Patientenversorgung unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsprinzips und der
vorhandenen Ressourcen erfordert. Konsequente und kontinuierliche Qualitatssicherung
sollte zu einer standig steigenden Qualitat fuhren (vgl. Qualititsmanagement im Osterr.
Gesundheitswesen).

Davon ausgehend, dass sich dieser Qualitatsgedanken bei allen Mitarbeitern durchsetzen
und sich zu einem handlungsleitenden Prinzip entwickelt, stellt die vorbildliche Mitarbeit

aller Hierarchieebenen eine Grundvoraussetzung dafiir dar.

,ES gibt kein Limit fiir die erreichbare Qualitdt — nicht einmal bei den leichtesten

Arbeiten. (Bone/Griggs 1993, S.10)."

Themen wie soziale Gerechtigkeit und Gleichheit beim Zugang unseres
Gesundheitssystems sind in unserer Gesellschaft von hoher Bedeutung (vgl. Eugen Hauke
im Vorwort von Offermanns 2011, S. 2).

Deshalb wird es in den Krankenhdusern zukinftig immer mehr ein wesentlicher
Bestandteil sein, die Qualitdt transparent zu machen. Das heil3t stdndig an der
medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Qualitat, sowie an der Wirksamkeit der
gesamten  Organisation zu arbeiten. Eine erfolgreiche  Umsetzung der
Qualitatsmanagementansatze ermaoglicht die Qualitat der Organisation (vgl. Offermanns 2011,
S. 175).

Der Gesetzgeber und die Lander missen entsprechende Rahmenbedingungen flir das
interne  Qualitatsmanagement  schaffen  (Makro-Ebene), andererseits werden
Krankenhauser das Thema Qualitat in den Mittelpunkt der Strategieentwicklung riicken
missen (Meso-Ebene). Nur dann kann eine messbare Qualitatssteigerung in der
Behandlung, Pflege und Therapie der Patienten Wirklichkeit werden (Mikro-Ebene).
Zukunftig wird es nicht mehr ausreichen gute Qualitat zu erbringen, sondern man wird
diese gegeniiber einem erweiterten Kreis von Anspruchsgruppen auch darlegen missen
(Patient, Lander, Kassen, Tragern, Gesetzgeber etc.) (vgl. Offermanns 2008b, S. 380).

Um diesen Anspruchsgruppen gerecht zu werden, ist es notwendig ein Qualitatsmodell zu
implementieren. Hier geht es um das Sichtbarmachen der Qualitat und der Sicherung der

Leistung sowie die Weiterentwicklung einer Organisation (vgl. Offermans2011, S. 188).

3.2 Qualitditsmanagement-Modelle

Qualitatsmanagement-Modelle sind Instrumente zur Steigerung von Effektivitat und
Effizienz in der allgemeinen Versorgung und Behandlung eines Patienten in einem
Krankenhaus. Qualitdtsmodelle eignen sich dazu, die verschieden etablierten Methoden
der bisher schon Ublichen Qualitatssicherung in den Ablaufen des Krankenhauses zu
integrieren und das Augenmerk auf die formalen Mechanismen zum internen Feedback

Zu legen. Bisherige Arbeiten und Vorgangsweisen gehen nicht verloren, sondern erhalten
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neue Impulse zur Weiterentwicklung. Es ist unabdingbar einen Bezugsrahmen zu
entwerfen, der zur Bewertung der Wirksamkeit verschiedener Qualitdtsmodelle seinen
Anforderungen gerecht wird. Es ist auch von grof3er Wichtigkeit Grundkonzepte wie die
Qualitatsdimension von Donabian zu integrieren und zu verankern. Um den Blick auf die
Qualitat eines Krankenhauses zu richten, werden Steuerungsansatze und -modelle
bendtigt, welche in den verschiedenen Qualitatsmodellen ihren Niederschlag finden. Auf
unterschiedlichste Perspektiven ist zu achten und es ist zu bertcksichtigen, dass eine
Passung zwischen medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Perspektiven
hergestellt wird (vgl. Offermanns, 2011 S.189).

Erzielt wird Qualitat dann, wenn eine optimale Balance zwischen den realisierbaren
Mdoglichkeiten und von der Organisation zu definierenden Bezugsrahmen mit relevanten
MessgroRen, aber auch ethischen Aspekten besteht. Fir ein  wirksames
Qualitatsmanagement kénnen Qualitditsmodelle nur ein Teil sein, um die Umsetzung der
Ziele des Qualitditsmanagements insgesamt zu unterstitzen. Durch die Einfiihrung eines
Qualitatsmodelles allein kann die Situation im Bereich des Qualitdtsmanagement noch
nicht verbessert werden. Das Qualititsmanagement stellt einen Teil des
Steuerungssystems eines Krankenhauses dar und deshalb soll die grundlegende
methodische Orientierung konsequenterweise am Systemansatz erfolgen. Der
Bezugsrahmen sollte ,bottom up® wirken, stufenweise entwickelbar sein und vorhandene
Initiativen integrieren sowie eine Kultur des Messens und der Informationsverarbeitung
bericksichtigen. ,Bottom up“ bedeutet hier, dass die bestehenden Initiativen im Bereich
eines Qualitatsmanagements in den Bezugsrahmen einschlie3lich der dort involvierten
Mitarbeitern integriert werden (vgl. Offermanns 2011, S.192).

Wichtige Elemente von Qualitatsmodellen sind Indikatoren fiir die Qualitat der Leistungen,

welche in dem Bezugsrahmen eine bedeutende Rolle einnehmen muissen (vgl. Schellekens
2006, S. 193; Walburg 2006c¢, S.196 et al).

Qualitatsindikatoren kénnen durch erhobene Daten und Strukturen einen integralen
Bestandteil eines Qualitatskonzeptes bilden, und somit fiir das Qualitatsmanagement eine
relevante Informationsquelle Uber erbrachte Leistungen eines Krankenhauses sein. Ziel
eines solchen Qualitatskonzeptes ist es, die Sichtweisen der unterschiedlichsten
Anspruchsgruppen im Modell wieder finden zu kénnen. Die Struktur eines solchen
Qualitatskonzeptes muss sich an einem relevanten Qualitatsbegriff orientieren, welcher
sich wieder an aktuellen Anforderungen, Erwartungen und professionellen Erfordernissen
orientiert. Neue wissenschaftlich, abgestitzte Steuerungsinstrumente, wie unter anderem

Standards, Richtlinien, Leitlinien und klinische Pfade, miissen dabei integriert werden (vgl.
Offermanns 2011, S. 192).
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Die Bedingung eines funktionierenden Qualitdtsmodells ist, dass die Informationen und
Messergebnisse - um eine nitzliche Qualitatsinformation liefern zu kbnnen - sich im
Bezugsrahmen wieder spiegeln missen. Dazu kdnnen Qualitatsindikatoren entwickelt
werden, welche es erméglichen aus den erfassten Daten Informationen tber die Qualitat
des Kernprozesses in den klassischen Kernbereichen (Medizin, Pflege und Therapie) zu

gewinnen. Diese werden dann mit der Gesamtorganisation zusammengefuhrt (vgl.
Offermanns 2001, S.201).
Qualitatsmodelle dienen dazu unterschiedliche Instrumente und Methoden der

Qualitatssicherung zu integrieren, interne Feedbacksysteme einzufihren, sowie nach
aufRen Rechenschaft Uber die Wirksamkeit abgeben zu kdnnen. Ein Krankenhaus besteht
aus mehreren Systemen. Mit der entsprechenden Auswahl eines speziellen
Qualitatsmodelles, welches die unterschiedlichen Zusammenhéange koordinieren muss,
richtet sich die Organisation auf bedeutendste Profession und auf die maximale
Wertschopfung und Bedurfnisse eines Patienten. Klare Strukturen und Prozesse
ermdglichen klare Rollendefinitionen und kénnen so bei den Mitarbeitern fur Zufriedenheit
am Arbeitsplatz sorgen (vgl. Offermanns 2011 S. 193).
Das Ziel eines Qualitatsmodelles kann es sein, gute Qualitat in der Krankenversorgung zu
ermdglichen und die Kernprozesse standig zu verbessern. Diese Verbesserung ist
ausgerichtet auf die Anspruchsgruppen und ist von den 6konomischen Kriterien wie
Effektivitat und Effizienz gepragt. Das Qualitdtsmodell nimmt dabei auch auf die
Organisation selbst Bezug, namlich an die Interaktion zwischen den arbeitenden
Menschen und in den einzelnen Bereichen (vgl. Offermanns 2011, S. 202).
Fur die strategische Entscheidung eines Qualitatsmodelles muss jede Organisation
zunachst einmal an dem vorgestellten Bezugsrahmen spiegeln, ob das ausgesuchte
Qualitatsmodell Gberhaupt die relevanten Anforderungen erfillt. Es werden im
Allgemeinen vier unterschiedliche Formen der Qualitatsbewertung im Gesundheitswesen
den verschiedenen Qualitatsmodellen zugeordnet (vgl. Méller 2008, S. 245).
Dabei sind zu nennen

» die Auditierung in Peer-Review-Verfahren,

» die Akkreditierung,
» die Zertifizierung und
>

die Nutzung von Exzellenz-Modellen.

Ad) Auditierung das Peer-Review-Verfahren
Dieses Verfahren bietet die Mdglichkeit das medizinische Leistungsspektrum von anderen
gleichgestellten Experten (Peers) bewerten zu lassen. Es bezieht sich auf die Bewertung

einzelner medizinischer Leistungsbereiche oder Leistungsprozesse. Ziel ist es, die
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beobachtete Qualitat arztlichen Handelns zu dokumentieren und Hinweise auf
Verbesserungsmaoglichkeiten zu bieten. Es sollen durch die Rickmeldungen individuelle
Hinweise darauf gegeben werden, professionelles Verhalten ggf. zu tberdenken und
modifizieren. Es werden zum Beispiel Krankenakte, Verordnungsverhalten oder
Entlassungsberichte betrachtet. Die zu bewertende Abteilung fullt in der
Vorbereitungsphase eines Audits einen standardisierten Fragebogen aus. Dieser
Fragebogen beinhaltet Angaben zur Einrichtung, zu den Fachabteilungen, zu den
Leistungsentwicklungen, zu den Qualitatssicherungsverfahren und zur Aufnahme,
Diagnostik, Therapie, Pflege, Verlegung und Entlassung von Patienten (vgl. Mdller 2008,
S.243).

Der ausgefllte Fragebogen wird an die Gutachter gesendet, welche ihm vor Beginn des
eigentlichen vor Ort Besuchs der Visitation auswerten. Fir gewohnlich dauert die
Auditierung ein bis zwei Tage, wo anhand der Bewertungsprotokolle noch weitere
Informationen gesammelt werden. Dabei werden Dokumente ausgewertet (z.B. Fihrung
der Krankengeschichte in Akten oder in der EDV), medizinisch- pflegerische
Versorgungsprozesse beobachtet (z.B. Anwendung von Behandlungsleitlinien und -
standards) und gezielte Interviews gefthrt (z.B. Fallbesprechungen, Einschatzung der
Patientenzufriedenheit). Nach Beendigung der Auditierung erfolgt ein qualifiziertes
Feedback mit Vorschlagen fir Verbesserungen. Es wird durch einen Gutachter ein Audit-
Bericht fur die besuchte Abteilung mit Handlungsempfehlungen abgegeben. Von den
medizinischen Fachgesellschaften wird das Ziel verfolgt, durch Auditierungen
Behandlungsqualitat zu verbessern und eine hohe Leistungsfahigkeit ihrer Mitglieder zu
gewahrleisten.

In diesem Verfahren wird die Verbindung von direkten und individuellen Riickmeldung als
Vorteil gesehen. Eventuelle Nachteile dieses Verfahrens liegen einerseits in der
Akzeptanz der Urteile der Peers und auch in der geringen Verbindlichkeit und relativen
Unstrukturiertheit des Verfahrens. Es gibt auch keine Mdéglichkeit der Nachvollziehbarkeit
des Verfahrens durch dritte Anspruchsgruppen oder eine Einbeziehung von pflegerischen
und therapeutischen Prozessen als wesentliche Bedingung fiir den Heilerfolg. Die im
Bezugsrahmen geforderte Integration von Prozessen wird hier nicht vorgenommen und

eine routinemafige Messung und Auswertung von Ergebnissen ist nicht vorgesehen (vgl.
Offermanns 2011, S. 205f).

Ad) Akkreditierung

Die Akkreditierung bildet die zweite Mdglichkeit zur Darlegung der Qualitat, welche ein
Verfahren zur Verbesserung aller Tatigkeiten einer Organisation darstellt. In einem
Krankenhaus sind das die Bereiche der Medizin, Therapie, Pflege sowie auch im

Management. Die Akkreditierung erfolgt auf der Basis externer Qualitatsevaluation mit
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zuvor definierten Standards. Durch unabhéngige speziell geschulte Sachverstandiger
werden vorgegebene Standards bewertet (z.B. durch die Joint Commission oder die
Accreditation Canada) (vgl. Méller 2008,S. 245).

Den Ursprung der Akkreditierung geht auf das Jahr 1918 in den USA zuriick, wo eine
amerikanische Gesellschaft der Chirurgen bereits das Ziel hatte, medizinisches Personal
vor den Auswirkungen schlechter Arbeitsbedingungen und mangelhafter Organisation im
Krankenhaus zu schiitzen. Zur Voraussetzung fir jene Form der Anerkennung wurde die
konsequente Dokumentation der chirurgischen Interventionen fir den Patienten. Als
Grundlage fur einen vor Ort Besuch durch ausgebildete Prifer, z.B. ein Arzt, eine
Pflegefachkraft oder ein Manager, dient die Selbstanalyse bzw. die Selbstbewertung. Die
Selbstanalyse/ -bewertung beurteilen inwiefern die definierten Qualitatsstandards erfillt
werden. Sie orientieren sich an Beobachtungen, ausgewerteten Dokumenten und

gefuhrten Interviews (z.B. mit Mitarbeitern, Patienten oder auch Patientenvertretern) (vgl.
Offermanns 2011,S. 206).

Die Sachverstandiger fuhren am Ende ihrer Begehung ihre Eindricke zu einer
gemeinsamen Bewertung hinsichtlich der zuvor definierten Qualitatsstandards
zusammen, und entscheiden Uber den Akkreditierungsstatus. Dieser gibt darlber
Auskunft, wie gut und in welchem Umfang die Gesundheitseinrichtung die vorgegebenen
Standards erfiillt (vgl. Joint Commission 2007, S. 6).

Die Akkreditierung umfasst die gesamte Gesundheitseinrichtung in ihren jeweiligen
organisatorischen Grenzen vgl. (Moller2008, S. 246). In Amerika durfen keine Leistungen
ohne gultige Akkreditierung erbracht werden, der Marktzugang ist an eine Akkreditierung
gekoppelt (vgl. Offermanns 2011, S. 207).

Das Prinzip der Selbstbewertung, welches sich in unterschiedlichen Verfahren findet
sowohl im Bereich der Zertifizierung und auch bei den Akkreditierungsmodellen, ist ein

zentraler Punkt im Bereich des Qualitditsmanagement (vgl. Offermanns 2011, S. 207).

Ad) Zertifizierung

Die Zertifizierung ist die dritte bedeutende Kategorie in der Einteilung der
Qualitatsmodelle. Es ist fest zuhalten, dass es generische Zertifizierungsverfahren gibt.
Dabei ist die ISO-Zertifizierung eine der Bekanntesten, welche auf unterschiedlichsten
Organisationen ihre Anwendung finden kann. Immer mehr an Bedeutung gewinnt das aus
Deutschland stammende Verfahren der Kooperation fir Qualitdt und Transparenz im
Gesundheitswesen (KTQ). Im Allgemeinem betrachtet ist die Zertifizierung ein Verfahren,
in dem ein unparteiischer Dritter schriftlich bestatigt, dass ein Erzeugnis, ein Verfahren
oder eine Dienstleistung definierte Anforderungen (Standards) auf die dafir

vorgeschriebene Art und Weise erfullt (vgl. Offermanns 2011, S207).
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Ad) Exzellenz-Modelle

Bei den Exzellenz-Modellen wird die Entwicklung in den Mittelpunkt gestellt.
Organisationen wird - durch die Bereitstellung eines normativ, entwickelten
Bezugsrahmen - die Mdglichkeiten geboten, sich auf den Weg Kkontinuierlichen
Verbesserungen zu begeben und hochste Qualitéat anzustreben. Dabei stiitzt man sich auf
bewéhrte wissenschaftlich und praktisch abgesicherte Managementkonzepte. Die
Orientierung an den Kunden, Mitarbeitern, Partnern, Wettbewerbern und
gesellschaftlichen Interessensgruppen gehéren ebenso zu solchen Konzepten wie die
Orientierung an Endergebnissen. Durch empirische Forschung wurde die Wirksamkeit

von Exzellenz-Modellen mehrfach belegt, so auch in Gesundheitswesen (vgl. Offermanns
2011, S. 207).

Es existieren verschiedene Wege und Modelle, sich auf den Pfad der kontinuierlichen
Verbesserung zu begeben. Zwischen den unterschiedlichen Konzepten besteht aber
zumindest die Gemeinsamkeit, Qualitat in den Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken. Im

folgenden Abschnitt werden einige Qualitdtsmodelle beispielhaft beschrieben.

3.2.1 1S0-9000 Normen-Familie

Das [S0O-9000-Verfahren diente in der Vergangenheit als Ausgangspunkt vieler
Qualitatsinitiativen. In vielen Bereichen und verschiedenen Branchen lehnte man sich an
die Grundpramissen von ISO an, bzw. orientierte man sich an dem Grundkonzept dieses
Qualitatsmodelles (vgl. Wagner/Kéfer 2008,S.121).

Ein besonderes Augenmerk liegt in diesem Modell auf der Prozessorientierung. Heute
findet die ISO-NORMEN-FAMILIEN der internationalen Organisation fir Normung (ISO),
nach ihrer Etablierung in der Industrie, verbreitet Anwendung in klassischen
Dienstleistungsbereichen und im Gesundheitswesen. Zahlreiche dokumentierte
Anwendungen gibt es bereits in unterschiedlichen medizinischen Fachbereichen,
insbesondere in technisch orientierten Bereichen (unter anderem in der Radiologie und
Labor) (vgl. Miiller 2007,S.7).

Durch stark normierte Planungs- und Produktionsschritte versucht das Konzept
Qualitatsverbesserung zu erzielen. Es wird verlangt, dass in einem zu zertifizierendem
Krankenhaus eine Ablauforganisation (beschriebene und beherrschte Ablaufe) und eine
Aufbauorganisation (definierte und beschriebene Aufgaben und Verantwortlichkeiten)
bestehen. Der Mittelpunkt der Zertifizierung richtet sich an eine mdglichst effiziente

Organisation der Prozesse in allen Bereichen eines Krankenhauses (vgl. Wagner Patzak 2008,
S. 351).

Damit ein Unternehmen nach den Standards der Normserie 1SO-9000: 2007 zertifiziert

werden kann, ist ein funktionierendes normenkonformes System zur Qualitatssicherung
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und ein Qualitatshandbuch, in dem die Funktionsweise dokumentiert wird, Voraussetzung.
(vgl. Wagner/Kéfer 2008, S.125).

Die Dokumentation des Qualitdtssicherungssystems wird im Zuge der Zertifizierung
beurteilt. Das Qualitatssicherungssystem und die dazu gehérige Dokumentation sind nach
den vorgegebenen Elementen der jeweiligen Zertifizierungsnorm aufgebaut. Von
Auditoren wird beurteilt, inwiefern die realen Ablaufe z.B. Beratung und Begutachtung der
Diagnose und Therapie in der Gesundheitseinrichtung der erstellten Dokumentation
entspricht. Die Auditoren Uberprifen auch, ob das Qualitdtsmanagementsystem der
geforderten Norm entspricht und ob im Alltag auch danach gearbeitet wird. Die
Zertifizierung wird nach erfolgreichem Abschluss erteilt, welche anschlie3end jahrlich

Uberprift wird und nach drei Jahren wieder komplett zu wiederholen ist (vgl. Offermanns
2011, S. 213).

3.2.2 Joint Commission

Von der amerikanischen Joint Commission und ihrer internationalen Tochter Joint
Commission International werden Begutachtungsverfahren angeboten. Joint Commission
war weltweit die erste Institution, welche sich auf den Gesundheitsbereich spezialisiert
hat. Sie befasst sich mit der Prifung der Qualitdt von Organisationen und ihrer
Bestéatigung durch eine entsprechende Urkunde. Es erfolgen Prifungen von
Krankenhdusern und anderen Institutionen im Gesundheitswesen mit dem Ziel einer
Akkreditierung (vgl. Offermanns 2011 S.222).

Die zu beurteilenden Standards umfassen alle Prozesse von der Aufnahme bis zur
Entlassung. Es wird die Qualitdt der Krankenbehandlung vom Erscheinen des Patienten
bis zu seiner Entlassung untersucht und die dabei gewonnenen Daten werden genutzt,
um Veranderungen in einer optimalen Versorgung zu etablieren. Alle Aspekte des
Managements eines Krankenhauses werden in die Standards mit eingeschlossen.
Erwartet werden Effizienz und beste Vorgehensweisen, im Sinne eines ,Best Practice” fir
alle Managementaufgaben von der Verantwortung der Vorgesetzten Uber klare
Verantwortlichkeiten flr das Funktionieren des gesamten Behandlungsumfeldes bis hin

zur Aufsicht und bis zur Verantwortlichkeit fur die strategische Planung (vgl. Joint Commission
2007, S. 39).

Patientenorientierte Standards beziehen sich auf:
» Zugang und Kontinuitat der Behandlung

Patienten und Familienrechte

Assessment von Patienten

Behandlung von Patienten

Anasthesie und chirurgische Behandlung

YV V V VYV VY

Management und Gebrauch von Arzneimittel
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» Schulung von Patienten und deren Angehoérigen

und es existieren auch Standards, welche sich an die Organisation selbst und das
jeweilige Management richten:
» Qualitatsverbesserung und Patientensicherheit
Pravention und Kontrolle von Infektionen
Steuerung, Fihrung und Leitung
Anlagemanagement und Sicherheit
Mitarbeiterqualifikation und Weiterbildung

vV V V V V

Kommunikations- und Informationsmanagement (vgl. Joint Commission 2007, S.141).

Es wird eine Reihe von Priufkriterien, um den Nachweis bestimmter
Qualitatsvoraussetzungen fiir die Erhaltung bestimmter Mindesterfordernisse (Standards)
zu gewadhrleisten, zusammengestellt. Von der Joint Commission bevollméchtigte
unabhéngige Fachleute uUberprifen deren Erfillung. In dem Verfahren der Joint
Commission geht es nicht nur um einen Nachweis der Konformitdt an einem
Mindeststandard, sondern um Belege dafir immer besser zu werden. Die Begutachtung
lehnt sich auf Gesprache mit Mitarbeitern, Patienten und Dritten, auf
Prozessbeobachtungen der Gutachter, auf die von der Organisation vorgelegten
Dokumente sowie auf die Ergebnisse der Selbstbewertung nach den Standards. Drei
Jahre gilt die Akkreditierung, wenn sie nicht von der Joint Commission vorher widerrufen
wird. Eine erneute Begutachtung ist anschlieBend erforderlich. Eine Akkreditierung kann
bei nicht befolgen der Standards durch die Einrichtung von der Joint Commission auch

verweigert werden (vgl. Offermanns 2011, S.224).

3.2.3 KTQ

KTQ - Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen, ist ein
Qualitatsmanagementsystem, welches 2001 in Deutschland entstand. Durch dieses
Zertifizierungsverfahren soll eine stetige Sicherung und Verbesserung der Qualitat in
einem Krankenhaus gewahrleistet werden. Das Verfahren basiert auf einer Selbst- und
einer Fremdbewertung nach spezifischen Kriterien. Die KTQ GmbH ist ein
Zusammenschluss von gesetzlichen Krankenkassen, der Bundesarztekammer, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem Deutschen Pflegerat und dem Verband der
Arzte Deutschlands. Die ersten KTQ-Zertifikate wurden 2002 uberreicht. Im Jahr 2009
waren bereits Uber 600 Einrichtungen KTQ zertifiziert (vgl. KTQ-Manual 2009, S.3).

Sechs Kategorien zur Darstellung der Patientenbedirfnisse sind die zentralen Elemente
des KTQ-Modelles. Die Kategorien sind fir die Patienten, Angehorigen, die

Begleitpersonen und die Mitarbeiter einer Einrichtung von besonderer Wichtigkeit. Das
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Interesse der KTQ-GmbH ist es, die Einrichtungen des Gesundheitswesens, in diesem
Fall das EKH, in ihrer gesetzlichen Verpflichtung =zur Etablierung eines
Qualitatsmanagementsystems, zu unterstiitzen. Durch Bearbeitung der sechs Kategorien
werden gute Leistungen bzw. Beispiele kontinuierlicher Verbesserungen transparent
dargestellt.

Um einen reibungslosen und effizienten Ablauf der Prozesse erzielen zu kdnnen, bendtigt
eine Einrichtung neben Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung, Sicherheit,
Informations- und Kommunikationswesen, Fiihrung auch das Qualitdtsmanagement
zur sinnhaften Verbindung aller mit den Kategorien verbundenen Prozesse. Durch die
Zertifizierung des internen Qualitdtsmanagements einer Einrichtung werden die
wesentlichen Prozessschritte nach dem Motto ,der Patient steht im Mittelpunkt® abgebildet
(vgl. KTQ- Manual 2009, S.10).

Wie bei vielen Qualitdtsmanagement-Systemen ist auch bei der KTQ der PDCA-Zyklus
(Plan/ Do/ Check/ Act) ein wesentliches Arbeitsinstrument (vgl. KTQ-Manual 2009, S. 11).

Der PDCA-Zyklus wurde von dem amerikanischen Qualitdtswissenschaftler Dr. W.
Edwards Deming entwickelt, mit dem er das Prinzip des standigen
Verbesserungsprozesses im Sinne einer kontinuierlichen Verbesserung ausgedruckt hat.
Aus diesem Grund wird auch oft von der ,Demingschen Reaktionskette gesprochen, die
zu keiner Zeit als abgeschlossen angesehen werden kann. Beim PDCA-Zyklus nach
Deming geht es um das Erkennen von Problemen und Schwachstelle, das Entwickeln von
Problemlésungen im Team, diese systematisch zu erarbeiten, zu visualisieren und
umzusetzen. Deming definierte den PDCA-Zyklus als dynamischen Prozess zur standigen
Qualitats- und Leistungsverbesserung. Wie auch in der nachstehenden Grafik erkennbar,
geht es um einen fortlaufenden und sich selbst steuernden Regelkreis, mit dessen Hilfe

Neuorientierungen und -anpassungen durchgefihrt werden sollten (vgl. Weigert 2005, S. 97f).
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Durch die Anwendung des PDCA-Zyklus wird eine

Einrichtung aufgefordert, an ihren ~

Verbesserungspotentialen strukturiert zu arbeiten ACt Plan
und sich dadurch auch ihrer Starken bewusst zu e Vo
werden. Der PDCA-Zyklus der kontinuierlichen Patient
Verbesserung ist wie folgt erklart: es gibt keinen S

besten ersten Schritt, wichtig ist, dass jeder einen i
ersten Schritt in seiner Sache tut und wie folgt Check Do

vorgeht. (vgl. Kamiske, G.; Qualitat, Produktivitat und
Wetthewerbssituation, S. 8; in: Kamiske, G.; Effizienz und Abbildung 4. PDCA-Zyklus (eigene

Qualitat) Darstellung)

Die Schritte des PDCA-Zyklus sind:
» PLAN: stellt die Planung und die Verantwortlichkeit eines Prozessablaufes dar
» DO: stellt die Umsetzung der Planung in der Praxis dar
> CHECK: legt die sinnhafte, regelmaRige und nachvollziehbare Uberpriifung der
Umsetzung/ Wirksamkeit dar
» ACT: hier werden anhand der Messergebnisse die erkannten und abgeleiteten

Verbesserungspotenziale beschrieben. (vgl. KTQ-Manual 2009, S. 10).

In der direkten Patientenversorgung sind spezifische Prozesse darzustellen, sowie die
Bertcksichtigung der Interessen von Angehérigen und Begleitpersonen, die Darlegung
der Regelung fiur Ausnahmesituationen und die Gefahrenabwehr im Sinne von z. B.
Brandschutzmafnahmen. Dadurch werden Starken und Verbesserungspotentiale Uber
die Selbstbewertung transparent. Von Seite des Patienten werden sehr gute Leistungen
und keine Fehler durch optimale Bedingungen, beste Diagnostik, beste Medikamente und
eine Versorgung durch sehr gut ausgebildete Fachkrafte in allen Berufsgruppen erwartet.
In der Realitat ist eine ganzliche Fehlerfreiheit nur schwer umsetzbar. Dieses ist sowohl
der KTQ-GmbH als auch der Offentlichkeit bewusst. Kaum eine Einrichtung kann all
sechs Kategorien qualitativ htchstwertig erflillen (vgl. KTQ-Manual 2009 S.11).

Das KTQ-Modell ist insofern realistisch aufgebaut, als das sich die Einrichtung, nachdem
sie in der Selbstbewertung innerhalb jeder Kategorie mindestens 55 Prozent erreicht hat,
sich dem KTQ-Zertifizierungsverfahren der sogenannten Fremdbewertung stellen kann.
Bei der KTQ-Visitation wird die Selbstbewertung durch sogenannte KTQ-Visitatoren
Uberprift. Die Visitoren sind spezifisch ausgebildete, qualifizierte und daflr zertifizierte
Experten des Gesundheitswesens. Die vor Ort auf Vollstdndigkeit, Richtigkeit und
Schlussigkeit im zertifizierenden Krankenhaus tberpriifen. Diese Visitoren sind Experten,

die primar in leitenden Positionen in einem Krankenhaus beschéftigt sind und somit einen
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hohen Praxisbezug in das Verfahren einbringen. Eine Kernaussage des KTQ-
Zertifizierungsverfahrens ist ,von der Praxis fir die Praxis®.

Ein vorhandenes KTQ-Zertifikat in einem Krankenhaus, stellt fiir Patienten eine Sicherheit
dar, dass die Mitarbeiter auf Grund der Anforderungen des KTQ-Verfahrens besondere
Leistungen im Qualitatsmanagement erbracht haben und sténdig an der Verbesserung
ihrer Leistung arbeiten (vgl. KTQ-Manual 2009 S.12).

3.2.4 pCC

1998 wurde vom Katholischen und dem Deutschen Evangelischen Krankenhausverband
sowie in Zusammenarbeit mit kirchlichen Wohlfahrtsverbdnden Caritas und Diakonie und
der Ecclesia Versicherungsdienst GmbH die Pro-Cum-Cert GmbH gegriindet. Es ist eine
konfessionelle Zertifizierungsgesellschaft. In kirchlichen und sozialen Einrichtungen
stehen die Sicherheit und Weiterentwicklung der Qualitat als Ziel im Vordergrund. Es wird

das Zertifikat der pCC — Gesellschaft zusammen mit dem KTQ- Zertifikat erworben (vgl.
www.procumcert.de).
Bei dieser Zertifizierung geht es unter anderen darum, ob ein Krankenhaus die
Maoglichkeit zur Spiritualitéat in der Lebensbegleitung, mit einem auf die Bedurfnisse der
Patienten abgestimmten Seelsorgekonzept, bieten kann und die geeigneten
Raumlichkeiten dafir zur Verfigung gestellt werden kdnnen. Es soll auch dargelegt
werden, inwieweit sich spirituelle Inhalte im Betriebsablauf wiederfinden (unter anderem
Ordensschwestern, Kruzifixe, Seelsorge, Feiern in der Kapelle, christliche Werte im
Leitbild). Die drei Kriterien, welche zusatzlich im KTQ-Katalog aufgenommen wurden,
lauten:

» Seelsorge im Krankenhaus

» Verantwortung gegenuber der Gesellschaft

> Tragerverantwortung (vgl. Offermanns 2011, S.217).
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4 KTQIMEKH

Das Elisabethinen — Krankenhaus als ein geistliches Haus hat sich fur das KTQ, und pCC
Modell entschieden, um damit die grundsatzliche Werthaltung des Hauses bestmdglich
zum Ausdruck bringen zu kénnen und um speziell auf die Bedirfnisse der Patienten
abgestimmten Seelsorgekonzepte umsetzen zu konnen. Zusatzlich wird durch diese
Modelle die Integration spiritueller Inhalte in den Betriebsablauf am besten unterstitzt.

Das Krankenhaus befindet sich zurzeit in der Vorbereitung fur die im Oktober 2012
stattfindende Qualitatszertifizierung nach KTQ inklusive pCC. Um den Patienten eine
bestmégliche Behandlung zukommen zu lassen, gilt es effizient zu sein, Potenziale zu
orten und die Bereitschaft auf zu bringen, die tégliche Arbeit laufend qualitativ zu
verbessern. Transparenz, welche aufzeigt in welcher hohen Qualitét Leistungen erbracht
werden, ist ein zentrales Anliegen des Elisabethinen Krankenhauses. Ebenso ist es ein
wesentliches Ziel, die Qualitat zu halten und laufend zu verbessern. Neben mdglichst
klaren Arbeitsablaufen wird von der Zertifizierung pro Cum Cert inklusive KTQ auch die
Uberprifung christlicher Werte und deren Umsetzung im Krankenhaus-Alltag verlangt (vgl.
Zeitschrift mitEinander, 01/2012 S.5).

Im Jahre 2010 wurde das Qualitdtsmodell KTQ und pCC durch die kollegiale Fiihrung
implementiert. Der etablierte Projektplan und die Einteilung der Projektgruppen erfolgte
nach den Vorgaben und Kriterien des KTQ und pCC Modells (sieche 3.2.3 und 3.4)

(entnommen aus den Projektunterlagen).

Die Elemente des KTQ und pCC Verfahrens bestehen aus dem Kriterienkatalog, der
Selbstbewertung (Qualitatsbericht), der Fremdbewertung und der Visitation, welche im
Oktober stattfinden wird. Der KTQ- Katalog besteht aus insgesamt 964 Fragen, welche in
folgende Kapiteln bzw. Kategorien mit speziellen Subkriterien aufgeteilt sind.
» Patientenorientierung
Mitarbeiterorientierung
Sicherheit im Krankenhaus
Informationswesen
Krankenhausfuhrung
Qualitatsmanagement
Seelsorge im christlichen Krankenhaus ( pCC)

Verantwortung gegentiber der Gesellschaft (pCC)

YV V. V V V V VYV VY

Tragerverantwortung (pCC)

Fur die KTQ Selbstbewertung sind einige Vorbereitungen, wie die Etablierung einer

Ubergeordneten Koordinationsgruppe und Arbeitsgruppen auf Abteilungsebene, von
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Notwendigkeit. Als sinnvoll erscheint die Bildung von interdisziplinar-, hierarchie- und
berufsgruppenibergreifend besetzten Arbeitsgruppen, welche die Bearbeitung des KTQ-
Katalogs und die Darstellung der internen Prozesse erarbeiten. In den Arbeitsgruppen
werden neben den medizinischen und pflegerischen Berufsgruppen z.B.
Hygienebeauftragte, auch der technische Dienst, Mitarbeiter aus den Bereichen Therapie,
Kiche und Reinigungsdienst mit einbezogen. Zu den Aufgaben der Arbeitsgruppen
zahlen die Datenerhebung, die Beschreibung der Anforderungen in den zu bearbeitenden
Kriterien und die Weiterleitung der Ergebnisse an die Koordinationsgruppe. Von
besonderer Wichtigkeit ist es, in jeder Arbeitsgruppe eine qualifizierte Leitung zu
benennen, welche die Kommunikation und Koordination zwischen den Arbeitsgruppen

steuert und zu den Ubergeordneten Koordinationsgruppe ein Verbindungsglied darstellt
(vgl. KTQ-Manual 2009, S.21-22).
Diesen Kriterien und Empfehlungen folgend wurde im Elisabethinen-Krankenhaus die

Projektaufbauorganisation — mit der kollegialen Fuhrung als Projektleitung — wie folgt

etabliert:
Projektleitung
1
Steuerungs-
gruppe
Kernteam
|
| | | | | | | | | | - | | | | |
Gruppe Gruppe Gruppe 5 Grupp= 8
18 1B [Gruppez Gruppe 3 Grupped} SEAL Gruppe & LEAz I os

Abbildung 5. Projektaufbauorganisation (eigene Darstellung)

Die Projektleitung besteht aus der Geschéftsleitung, der arztlichen Direktion und der
Pflegedirektion. Bei Bedarf werden auch das Qualititsmanagement und der GRB-
Beauftragte in die Projektleitung integriert.
Die Steuerungsgruppe setzt sich aus der kollegiale Fuhrung, den Primari, der
Betriebsratsvorsitzenden, der  Qualitatsmanagementbeauftragten, der  Ordens-/
Krankenhausseelsorge und der technische Leitung zusammen.
Im Kernteam schlieBen sich die Leiter der einzelnen Projektgruppen zusammen und
gliedert sich in:
» Projektgruppe 1A (kons.) und 1B (chir.) befassen sich mit der
Patientenorientierung in der Krankenversorgung
» Projektgruppe?2 befasst sich mit der Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung
» Projektgruppe 3 befasst sich mit der Sicherheit im Krankenhaus

> Projektgruppe 4 befasst sich mit dem Informationswesen
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> Projektgruppe 5 + (8A1) befasst sich mit der Krankenhausfiihrung
> Projektgruppe 6 befasst sich mit dem Qualitditsmanagement
> Projektgruppe 7 + (8A2) befasst sich mit der Seelsorge im Krankenhaus

Die Projektgruppen bearbeiten die Qualitatsprozesse und Uberprufen die
Qualitatsdokumente. Die Bearbeitung der jeweiligen Kategorien sollte von den
Projektgruppen  zweimal pro Monat stattfinden. Jede Projektgruppe arbeitet, die
vorgegebenen Kiriterien aus. Die Berichte werden von den Projektleitern an die
gualitatsbeauftragten Projektverantwortlichen und an die Steuerungs-
Koordinationsgruppe weiter geleitet (entnommen aus den Projektunterlagen).

Zur Veranschaulichung eine beispielhafte Darstellung verschiedener Themen und
Ergebnisse aus der Projektgruppe 1A , Patientenorientierung®. In dieser Kategorie geht es
darum die Bedirfnisse eines Patienten im Krankenhaus wahr zu nehmen. Die zentrale
Fragestellung innerhalb dieses Themenbereiches lautet: ,Wie gewahrleistet das
Krankenhaus, dass der Patient im Mittelpunkt der Arbeit steht?”

» Aktuelle Leitlinien gewahrleisten State of the Art, die medizinische Versorgung
der Patienten erfolgt auf der Basis von Leitlinien und Verfahrensanweisungen,
welche kontinuierlich gepflegt und durch automatische Wiedervorlage aktuell
gehalten werden. Durch diese Weise ist die Bertcksichtigung des derzeitigen
Standes der Wissenschaft (aus Fortbildungen, Richt- und Leitlinien der
Fachgesellschaften, evidence based medicine & nursing , gesetzlichen Vorgaben)
gewahrleistet.

» Einbindung des Patienten Uber Informationsmaterial und Aufklarung, die
Patienten werden Uber aufliegendes Informationsmaterial (allgemein und zu
speziellen Krankheitshildern) in den Behandlungsprozess mit eingebunden, es
werden in diagnostischen und therapeutischen Malinahmen
Aufklarungsgesprache (ggf. mit Dolmetscher) vorbereitet und an Hand von
DIOMED - Boégen vertieft und dokumentiert. Der anlassbezogene Ausdruck der
Bdgen gewabhrleistet die Verwendung der jeweils aktuellsten Dokumentenversion,
fremdsprachige Versionen stehen hier ebenfalls zur Verfligung.

» Kooperation flir optimale Patientenversorgung, mit externen Partnern besteht
die Moglichkeit diagnostische und therapeutische MalBhahmen des Hauses zu
erweitern und optimieren (z.B. Klinikum a. W., Konsiliararzte aus verschiedensten
Bereichen und verschiedene Laboratorien).

» Wie kommt ein Patient ins Krankenhaus, durch Einweisung von
niedergelassenen Arzten, iiber die Ambulanz des Hauses, obwohl im EKH keine

Notfallambulanz implementiert ist, ist eine Aufnahme von Akutpatienten jederzeit
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moglich, bzw. die Erstversorgung ist gewahrleistet. Bei Bedarf wird der Patient an
eine Fachspezifische Abteilung an das Klinikum a. W. transferiert. Durch die
Kooperation des Klinikum a.W. werden téaglich 4 Patienten in das EKH Uberstellt.

» Service und Komfort fir den Patienten, durch die zentrale Lage des
Krankenhauses ist es mit offentlichen und privaten Verkehrsmitteln sehr gut zu
erreichen, es stehen genlgend Parkplatze zur Verfligung. Die Patientenzimmer
auf der Normalstation entsprechen den Erfordernissen moderner Krankenhauser
in der Sonderklasse wird die Hotelkomponente durch freie Getranke, Obst und der
aktuellen Tageszeitung verstarkt bertcksichtigt. Wertsachen kdnnen an der
Rezeption in einem Safe hinterlegt werden. Es existieren ausreichend
R&aumlichkeiten zur Unterhaltung, eine Cafeteria, ein Garten welche die Patienten
nitzen konnen, im  Wartebereich der Ambulanzen befinden sich
Getrankeautomaten mit Warm- und Kaltgetrdnke und ein Wasserspender. Die
Essensversorgung erfolgt in der Hauseigenen Kiche mit grof3zigiger
Menuauswahl, in Zusammenarbeit mit einer Di&tologin.

» Ambulante Diagnostik und Behandlung, das Ziel ist es die Beschwerden der
Patienten moglichst rasch abzuklaren und therapeutische Malinahmen einzuleiten
bzw. diese ggf. stationar aufzunehmen. Es stehen Spezialambulanzen zur
Verfugung und es besteht die Mdoglichkeit Tagesklinische Aufnahmen und

Operationen durchzufiihren.

Die Kriterien des KTQ-Kataloges sind die zu bearbeitenden Elemente des KTQ-
Selbstbewertungsberichtes. Die Arbeitsgruppen haben eine Bearbeitung im Sinne einer
Prozessbeschreibung (unter Berlcksichtigung des PDCA-Zyklus) zu den einzelnen
Kriterien bzw. den geleisteten Anforderungen und Themen durchgefuhrt. Alle angefiihrten
Aufzahlungen missen unter dem jeweiligen Kriterium beantwortet werden, sofern sie auf
die Einrichtung zu treffen. Wenn ein Kriterium bzw. ein Thema nicht berlcksichtigt wird,
muss dies begrindet werden. Im Selbstbewertungsbericht wird die Beschreibung des
Leistungsprozesses innerhalb der Einrichtung auf Anforderungen, welche in Form der
Kriterien und Themen dargestellt (vgl. KTQ-Manual 2009, S. 23).

Eine formale Unterstiitzung bei der Erstellung des Berichtes wird den Anwendern durch
die Bearbeitung der einzelnen Plan- Do- Check- und Akt- Schritte geboten. Die
erarbeiteten Antworten werden nach einem Punkteschema bewertet. Diese
Anforderungen missen transparent und nachvollziehbar sein (vgl. KTQ-Manual 2009,S.24).
Die Selbstbewertung wird von der Steuerungsgruppe und Projektleitung bewertet und
nach Erreichen der bestimmten Punkteanzahl, mindestens 55% der Kriterien, kann die

Anmeldung zur Zertifizierung erfolgen. Diese erfolgt dann durch Fremdbewertung der
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dafir vorgesehenen Visitoren, welche die Selbstbewertung bewerten und anschlieRend
eine stichprobenartige Prufung (Visitation) und kollegiale Dialoge im Krankenhaus
durchfuhren.

4.1 KTQ im Ambulanz- Aufnahmebereich und in der Funktionsdiagnostik

Das Elisabethinen Krankenhaus besitzt keine akute Notfallaufnahme und wird deshalb
vom Rettungsdienst nicht primar angefahren. Akutvorstellungen werden trotzdem
jederzeit erstversorgt und nach rascher Diagnosestellung bei medizinischer Notwendigkeit
auf der zustandigen Abteilung stationdr aufgenommen (ggf. auch auf der Intensivstation)
oder auf spezifische Abteilungen des Klinikums Klagenfurt am Warthersee transferiert.

In der Ambulanten Diagnostik und Behandlung ist es das Ziel jeder Ambulanz, die
Beschwerden von Patienten mdglichst rasch abzuklaren, akute therapeutische
MalRnahmen einzuleiten, den Patienten ggf. stationar aufzunehmen bzw. an eine
entsprechende Krankenanstalt weiterzuleiten. Den Patienten stehen neben den allgemein
offentlichen Fachambulanzen der Abteilung fir Innere Medizin, Orthopadie und Chirurgie
auch  zahlreiche  Spezialambulanzen  zur  Verfugung.  Schwerpunkte  der
Spezialambulanzen sind Diabetes, rheumatologische Erkrankungen mit internistischen
und orthopadischen Schwerpunkt, Osteoporose und eine Morbus Raynaud—
Sprechstunde. Des Weiteren gibt es noch Ambulanzen fir Venenerkrankungen,
Proktologie und chronische Wundversorgung. Es kdnnen auch ambulante und
tagesklinische MalRnahmen und Eingriffe, entsprechend den Vorgaben des
Bundesministeriums (Katalog tagesklinischer Leistungen, MEL- Exklusionsliste), in den

jeweiligen  Fachambulanzen organisiert werden (vgl. Informationsbroschire  zur
Projektgruppenarbeit, 2012 S.5 -6).

Fur spezielle Untersuchungen, welche in den Ambulanzen und Funktionsbereichen
durchgefuhrt werden, wurden im Rahmen der Vorbereitung auf die Zertifizierung
samtliche Richtlinien, Leitlinien und Verfahrensanweisungen er- bzw. Uberarbeitet und
implementiert. Fir den Ambulanz und Funktionsbereich wurde in der Vorbereitungsphase
der Zertifizierung verschiedene Tatigkeiten als Leitlinie, Richtlinie bzw. Standard
erarbeitet. Ein Beispiel fur die erstellten Standards und Leitlinien ist die Leitlinie ,zur
Versendung und Aufbewahrung von Punktaten im Ultraschall (siehe Anhang).
Zweck und Ziel dieser Leitlinie ist die einheitliche Versorgung von Punktaten im
Ultraschall. In dieser Leitlinie wurde genau beschrieben wie das Material welches
punktiert bzw. entnommen wurde versorgt und behandelt werden muss, um
Ordnungsgemalf’ zur diagnostischen Analyse versendet werden kann.

Diese erstellten Dokumente sind jederzeit im internen Informationssystem roXtra abrufbar.

Die Anforderungen von Diagnostik und Therapie erfolgen elektronisch Uber Patidok, in
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dem ebenfalls die Ergebnisse und Befunde digital gespeichert werden. Papierbefunde
werden eingescannt und sind jederzeit auf den Stationen Uber das Computersystem
abrufbar.

Ein weiterer Punkt der ebenfalls im Zuge der Vorbereitung analysiert wurde ist, die
Optimierung der Schnittstellen bzw. die Koordination der Untersuchungen/
Therapien zwischen den Bettenfihrenden Stationen und den Funktionsbereichen
(Endoskopie, Réntgen, Ultraschall, EKG und Physiotherapie). Damit kann garantiert
werden, dass ein reibungsloser Ablauf fir den Patienten zwischen den
Funktionsbereichen und den einzelnen Stationen gewahrleistet ist. Mittels genauer
Terminvergabe fur bestimmte Untersuchungen wurde von Seiten der Funktionsbereiche -
in Zusammenarbeit mit der IT-Abteilung - ein speziell dafiir ausgearbeiteter elektronischer
Terminplan erstellt, zu welchen die Mitarbeiter des Hauses jederzeit Zugriff haben. Somit
kann eine optimale Terminplanung durchgefiihrt werden, welche schon wahrend der
Aufnahme der Patienten bzw. von der Station erfolgt.

Ambulante oder stationare Nachkontrollen (z.B. nach operativen Eingriffen) oder die
Fortfuhrung spezieller medikamentdser Therapien (z.B. Biologicals, Zytostatika) im
Rahmen der tagesklinischen Behandlung ermoglichen eine  kontinuierliche
Weiterbetreuung der Patienten (vgl. Informationsbroschiire zur Projektgruppenarbeit, S. 6).

Einen weiterer Punkt in der Aufgaben- bzw. Themenliste stellten die Wartezeiten fir
Patient im Chirurgischen und Orthopadischen Ambulanzbereich dar. Diese wurden Uber
mehrere Monate hinweg genau erhoben und in weiterer Folge — durch die zustandige
Arbeitsgruppe — analysiert. Erste Verbesserungsmafinahmen konnten durch die Analyse,
im Sinne einer internen Sensibilisierung, und insb. durch die Einfuhrung der
elektronischen Terminkalendern bereits umgesetzt werden. Da dieser Themenbereich fir
Patienten als besonders relevant erscheint, werden dazu laufend weitere Uberlegungen

angestellt.
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5 RESUMEE

Es lasst sich beobachten, dass Qualitéat im Gesundheitswesen berufsgruppenspezifisch
und nicht prozessspezifisch - hinsichtlich der Gesamtversorgung der Patienten -
betrachtet wird. In der Umsetzung entstehen immer noch Missverstandnisse hinsichtlich:

» Ziel und Zweck: geht es allein um ein Zertifikat oder um einen kontinuierlichen
Prozess mit dem Ziel, im Sinne der Patienten, Mitarbeiter, der Gesellschaft und
des Unternehmens qualitativ weiterentwickelte Dienstleistungen anzubieten?

» Verantwortlichkeiten: Wer ist fur die Qualitéat verantwortlich?

» Inhalte: Sollen bzw. werden nur Daten erhoben oder findet eine interne
nachhaltige Reflexion und somit der Beginn einer kontinuierlichen Verbesserung
statt?

» Aufwand: Wird Qualitaitsmanagement als Zeitaufwand und Kostenfaktor
wahrgenommen, oder wird auf langerer Sicht geplant und das Thema in die
bestehende Organisation integriert?

» Vernetzung: Wie weit werden Veranderungen unter dem Gesichtspunkt
Interdisziplinaritat, Interprofessionalitdt und Prozessorientierung betrachtet und
umgesetzt?

» Entwicklung: Werden die steigenden Anforderungen als Belastung und Druck
gesehen, oder betrachtet man die neuen Rahmenbedingungen auch als

Chance? (vgl. Hahne, Bettina; Qualititsmanagement im Krankenhaus, 2011, Kapitel 3)

Das starkste Argument im Wettbewerb um Patienten und Mitarbeiter ist - neben der
Effizienz - die Qualitat. Dabei féllt auf, dass weder angebotene Einheitsldsungen noch
aufgesetzte Konzepte von Beratungsunternehmen wirklich zum Erfolg fihren werden. Ein
Qualitatsmanagementsystem muss, beginnende beim Management bis hin zum
Mitarbeiter gewollt sein. Die Konzeption und Umsetzung muss auf das bestehende —
historisch gewachsene — Krankenhaus aufbauen und durch das Handeln jener Personen,
welche das System mafgeblich beeinflussen kénnen zur erwlnschten Qualitat gefliihrt
werden.

Durch die intensive und interdisziplinare Auseinandersetzung mit diversen Themen im
Rahmen der Vorbereitung auf die KTQ Zertifizierung kdnnen gewisse positive
Entwicklungen im  Ambulanzbereich  beobachtet  werden. Leitlinien  und
Prozessdefinitionen schaffen fir Mitarbeiter oft gewlinschte Klarheit und sorgen fiir mehr
Orientierung. Besonders hervorheben moéchte ich die interdisziplinare Bearbeitung,
welche methodisch eine Grundvoraussetzung fiir eine nachhaltige Entwicklung darstellt

und die einzige Moglichkeit ist, die Komplexitat eines Krankenhauses in eine notwendige
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koordinierte Arbeitsweise Uberzufiihren. Denn erst dadurch kdnnen gemeinsam geteilte —
weil gemeinsam erarbeitet — Prozesse etabliert und auch gelebt werden.

Entscheidend fir die Zukunft ist aus meiner Sicht, dass diese Vorgehensweise in eine
Routine der kontinuierlichen Verbesserung (bergeleitet wird und nicht als
EinzelmalRnahme zur Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ,stecken bleibt®.

Ruckblickend auf die Erfahrungen aus den bisherigen Vorbereitungsschritten hat sich fr
mich gezeigt, dass mit der Etablierung eines Qualitats-Modells, eine Organisation stark
auf einzelne — wichtige Punkte wie z.B. Patientenorientierung — fokussiert und damit ein
guter Entwicklungs-Rahmen geschaffen werden kann, sofern dieser nicht alle bisher
erfolgreich etablierten Routinen grundsatzlich in Frage stellt. Denn in der Umsetzung und
im Leben der komplexen Organisation ,Krankenhaus® stellen - neben den harten
Faktoren, wie Prozesse und Vorgaben - welche nicht immer greifen, noch immer weiche
Faktoren, wie ein Mindestmal an Harmonie und Vertrauen, die Schmiermittel dar, welche
eine bestmdgliche interdisziplindre Versorgung der Patienten ermoglichen.

Die Grenzen der Standardisierung zu erkennen und auf die individuellen Patientenfélle
und -bedirfnisse einzugehen, stellen fir mich die Basis fir eine qualitative

Weiterentwicklung in einem Krankenhaus dar.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Arbeit stellt das Elisabethinen — Krankenhaus mit seiner historischen
Entstehungsgeschichte und der aktuellen Entwicklung dar. In Verbindung mit der
bevorstehenden  Zertifizierung des  Krankenhauses,  wird das Thema
Qualitatsmanagement allgemein beschrieben und unterschiedliche Modelle dargestellt. Es
wird gezeigt, dass unterschiedliche Qualititsmodelle welche in Krankenhauser und zum
Teil auch in der Industrie ihre Anwendung finden, ein wichtiger Bestandteil der
qualitatsvollen Behandlung sind.

Bei der theoretischen Betrachtung der verschiedenen Qualitditsmodellen wird verdeutlicht,
dass der Patient — neben der Effizienz — im Mittelpunkt stehen muss, und sich alle
Prozesse auf die Wertschopfungsketten der Patienten auszurichten haben.

Innerhalb der Qualitdtsmanagementmodelle bildet, das im Krankenhaus der Elisabethinen
umgesetzte KTQ-Modell, den Schwerpunkt der Ausfuhrungen.

Dazu erfolgt im letzten Teil eine Praxisreflexion, welche die bisherigen
Umsetzungsschritte aufzeigt und beispielhaft einige Punkte und Themen aus dem
Ambulanzbereich vertieft. Die gelebte Praxis wir im Restiimee aufgegriffen und mit den —

zum Teil theoretischen Umsetzungsnotwendigkeiten — in Verbindung gebracht.
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ANHANG

e!iﬂsabethinen

nes offentliches Krankenhaus

Leitlinie: Revision: Prozessverantwortlich:
Yamshidi Punktion 002/05.2012 Neumann, Santner
Geltungsbereich: Zustandigkeit: Ablaufdatum:
Interne Aufnahme, Ultraschall Arzte, diplomiertes Pflegepersonal 31.05.2014

(Seite 1 von 2)

1. ZWECK/ZIEL

Die Yamshidi Punktion ist eine Beckenkamm — Stanzbiopsie fur histologische Untersuchungen
des Knochenmarks. Die Punktion wird im Ultraschallraum oder in der Internen Ambulanz 3
durchgefihrt.

2. PROZESSBESCHREIBUNG/VORGEHEN

Materialvorbereitung:

e Steriles Abdeck-Set = Puntions-Set L oder Punktionsset XS

¢ sterile Handschuhe fur den Arzt

¢ Yamshidi Punktionsnadel

+ Skapellklingenhalterung mit Klinge (steril)

¢ 10 ml Spritze mit 2 Ampullen Mepinaest 1% fur die Lokalan&sthesie

am Beistelltisch:

e Isozid H®

¢ Spezielle Fixierldsungen fur den Probeversand (RPMI-1640 fur die 1.Stanze, Carnoy’ sche
Fixierlésung fur die 2.Stanze)

Fur zytologischen Ausstrich (nur nach spezieller drztlicher Anordnung)
¢ 2 Glasschalchen mit Natriumcitrat 3,8%

e 10 ml Spritze mit 2,5 ml Natriumcitrat 3,8%

o 5 Objekttrager zum Ausstreichen des Knochenmarks /Blut

¢ 1 BB Réhrchen mit Patientenblut, mit Namensetikette

Patientenvorbereitung:

Der Patient erscheint ntichtern und mit funktionierendem Venenweg
Information des Patienten

Unterschriebene Einwilligungserklérung

Aktuelle Gerinnungsparameter, Kumulativbefund

Offenes Patientenhemd, 1 Sandsack

ev. Rasur (im Ultraschallraum)

Durchfiihrung:

Markierung der Punktionsstelle

Patient in Seitenlage oder Bauchlage bringen (It. arztlicher AO)

Vor Beginn Desinfektion der Arbeitsflachen mit Mikrozid AF®

Handedesinfektion

Sterile Materialvorbereitung am Punktionstisch

Hautdesinfektion der Punktionsstelle mit Isozid H®, jeweils ein Wischvorgang pro Tupfer,
Einwirkzeit von 3 Minuten einhalten

steril Abdecken

Lokalandsthesie durch den Arzt

Punktion unter sterilen Bedingungen

Punktionsstelle mit sterilem Verband versorgen

Sandsack nur nach arztlicher Anordnung

Bei Dormicum Verabreichung = Uberwachung mittels Pulsoxymeter und ev. O® Gabe bis
der Patient wieder ansprechbar ist, danach Verlegung auf die Station

¢ Vitalzeichenkontrolle
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Nachsorge:

e Patient zurtick auf die Station

e Patient hat 2 Stunden Bettruhe (nach Anordnung 1 Stunde mit Sandsack)

 Utensilien fachgerecht entsorgen

¢ Untersuchungsmaterial ordnungsgeméil etikettieren und den Begleitschein vollstandig
ausflllen (Zuweisung flr Pathologie Graz)

¢ Untersuchungsproben mit ausgefilltem Begleitschreiben in OP Vorraum bringen, eine
Kopie des Begleitschreiben wird in der Krankengeschichte des Patienten und eine Kopie im
OP - Vorraum in den dafir vorgesehenen Ordner abgelegt.

3. BEGRIFFE UND ABKURZUNGEN

AQ > Anordnung
BB > Blutbild
Carnoy Fixierlésung = Reagens zur Fixierung von hamatologischen Praparaten sowie

Gewebekulturen bestehend aus absolutem Athanol, Chloroform u.
Eisessig im Volumenverhaltnis 6:3:1.

ev. > eventuell

ml > Milliliter

OP > Operation

o> Sauerstoff

RPMI-1640 > ist ein Zellkulturmedium fUr normale und neoplastische

Leukozyten sowie andere humane und tierische Zelltypen

4. MITGELTENDE UNTERLAGEN

Handedesinfektion, hygienisch

Haut- und Schleimhautantiseptik vor operativen Eingriffen/Punktionen
Diagnostische Proben, Transport

Aufbewahren Versenden von Punktaten im Ultraschall

5. VERTEILER

Arzte, diplomiertes Pflegepersonal

Inhaltlich erstellt: In roXtra bearbeitet: Geprift: Freigegeben:
Lobnig, Gertrude Wassermann, Monique Strnad, Karin Santner, Christa
Neumann, Hansjorg

Anmerkung: Zur sprachlichen Vereinfachung wird die maskuline Form des Substantivs flr beide Geschlechter verwendet.

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst
und sind somit moglicherweise nicht aktuell!

Seite 36 von 38



e!isabethinen

lilgemeines affentliches Krankenhaus

Leitlinie: Revision: Prozessverantwortlich:
Versenden/ Aufbewahren von Punktaten im | 001/12.2011 Neumann
Ultraschall

Geltungsbereich: Zustandigkeit: Ablaufdatum:
Ultraschall Arzte, Pflegepersonal 30.11.2013

(Seite 1 von 2)

1. ZWECK/ZIEL

Fachgerechte und einheitliche Versorgung von Punktaten im Ultraschall

2. PROZESSBESCHREIBUNG/VORGEHEN

Untersuchung im Labor (IMCL) des Elisabethinen Krankenhauses:

Laboruntersuchung (ausschlieRlich von Punktatflissigkeit)
o Variante 1
1-2 sterile Rdhrchen fur LDL, Eiweils im Punktat
o Variante 2
1 Becher mit rotem Deckel mit Glasschrott fur PUZELZ
Die Gefalle werden mit dem Patienten auf die jeweilige Station gebracht und dort werden die
entsprechenden Untersuchungen geordert.

Medizinische Universitat Graz/ Institut flir Pathologie

Histologie

o Variante 1
Gefall mit Formalinlésung bereits fertig vorbereitet

o Variante 2 (fiir Yamshidi- Punktion)
1.Stanze in ein Réhrchen mit RPMI — Lésung geben
2. Stanze fur 2 — 3 Stunden in ein Réhrchen mit Canoy’ scher Ldsung geben, danach wird
die Stanze umgebettet in ein Réhrchen mit 70% Alkohollésung
Auf der Zuweisung fir die Pathologie Graz (Ausdruck Gber Button ,Pathologie Graz) muss
die genaue Uhrzeit der Punktion eingetragen werden.

Zytologie
3 sterile Réhrchen,
sollte das Punktat tbers Wochenende im EKH bleiben, dann muss das Punktat 1:1 mit
50% Alkohol vermengt werden.
Begleitformular Gber Button ,Pathologie Graz" ausdrucken

AGES Klinikum Klagenfurt am Wérthersee
Bakteriologie
1 steriles Réhrchen oder Wattetrager
Begleitformular iber F4 (PC) ausdrucken. Die Anforderung muss vom zusténdigen Arzt
ausgefullt werden.
Histologie
1 steriles Réhrchen mit Formalin
1 Becher mit rotem Deckel und Formalin
Zuweisung > weiler Histologie-Schein eventuell mit Beiblatt
Zytologie
2 sterile Réhrchen
Zuweisung = griiner Zytologie-Schein

Punktat immer mit der Patientenetikette, Datum und Punktionsart beschriften.
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3. BEGRIFFE UND ABKURZUNGEN
EKH Elisabethinen Krankenhaus
PC Personal Computer

4. MITGELTENDE UNTERLAGEN
Diagnostische Proben, Transport
Mikrobiologische Proben — Gewinnung, Lagerung und Transport

5. VERTEILER

Arzte, Pflegepersonal im Ultraschall

Inhaltlich erstellt: In roXtra bearbeitet: Gepruft: Freigegeben:
Lobnig Wassermann Wassermann Neumann, Santner

Anmerkung: Zur sprachlichen Vereinfachung wird die maskuline Form des Substantivs flir beide Geschlechter verwendet.

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst
und sind somit moglicherweise nicht aktuell!
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