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Einleitung

Das Klinikum der alten Goldstadt Pforzheim ist ein leistungsfahiges und modernes Kranken-
haus der Zentralversorgung mit 520 Planbetten. Es liegt landschaftlich schon am Zusam-
menfluss von Nagold, Wiirm und Enz im Nordschwarzwald. Das ehemals Stadtische Klinikum
Pforzheim gehért seit April 2005 zum Konzernverbund der RHON-KLINIKUM AG. Als Akade-
misches Lehrkrankenhaus der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg verfiigt es lber zwdlf
Fachabteilungen (einschlieBlich dreier Intensivstationen) und fiinf medizinische Institute. Das
Klinikum verfligt iiber modernste technische Ausstattung, wie z. B. Mehrzeilen-Computer-
tomographie, 1,5-T-Kernspintomographie, Nuklearmedizin (SPECT), Elektroenzephalographie
(EEG), Elektromyographie (EMG) sowie zwei Linksherzkatheter-Messplitze.

In unserem Klinikum kommen Behandlungsleitlinien fiir die Diagnostik und Behandlung der
verschiedenen Krankheitsbilder, die in Zusammenarbeit mit den groBen Fachgesellschaften
der am Klinikum vertretenen medizinischen Fachgebiete erarbeitet wurden, als Entschei-

dungshilfe fiir den Arzt zur Anwendung.

Im Fokus unserer Bemiihungen stand auch im Jahre 2006 die kontinuierliche Verbesserung
der Prozesse, Strukturen und der Organisation - dies alles, um unseren Patientinnen und Pati-
enten den unvermeidlichen Krankenhausaufenthalt noch weniger belastend zu gestalten. Wir
haben unser Bemiihen fortgesetzt, die Rahmenbedingungen fiir Diagnostik und Therapie noch
sicherer und zukunftsgerichteter zu gestalten.

Insgesamt wurde das medizinische Qualitdtsmanagement - im Gleichklang mit den anderen
Kliniken des RHON-KLINIKUM-Konzerns - weiterentwickelt. Wir haben ein Kennzahlensystem
auch fiir die medizinische Ergebnismessung etabliert. AuBerdem wurde eine Reihe von quali-
tatsrelevanten Einzelprojekten in Angriff genommen beziehungsweise abgeschlossen.

Weitere interessante Informationen kdnnen auf folgenden Web-Seiten eingesehen werden:
www.rhoen-klinikum-ag.com
www.klinikum-pforzheim.de

Wir legen lhnen - unseren Patientinnen und Patienten, den mit uns zusammenarbeitenden
Arztinnen und Arzten und anderen Interessierten — hiermit den dritten Bericht tiber unsere
medizinische Tatigkeit und die damit zusammenhangende medizinische Qualitdtssicherung

vor und freuen uns liber eine Riickmeldung.

Pforzheim, im Oktober 2007

Die Geschaftsfiihrung

Einleitung



Die Krankenhausleitung, vertreten durch Herrn Harald Jeguschke, ist verantwortlich fiir die
Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitdtsbericht. Zustédndig fiir die Erstellung
des Qualitdtsberichts ist Frau Maria Aichinger in ihrer Funktion als Qualitdtsmanagementko-

ordinatorin.
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Die abschlieBende Grafik spiegelt die Gesamtzufriedenheit unserer Patienten mit der Neuro-

logie wieder.

100

80

Patienten
(2]
o

Ausgezeichnet  Sehr gut Gut EinigermaBen  Schlecht Keine Angabe

Abbildung 4: Gesamtzufriedenheit der Patienten mit der Neurologie

B Im Brustzentrum des Klinikums wird eine Patientenbefragung der betroffenen Frauen
laufend durchgefiihrt. Mittels Fragebogen (WBC-Fragebogen) wurden kurz vor der stati-
ondren Entlassung alle betroffenen Patientinnen befragt.

Die Riicklaufrate betrug insgesamt 42,3 Prozent.

Die folgende Grafik beantwortet die Frage, ob sich die Patientinnen in Zukunft wieder bei uns

behandeln lassen wiirden.
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Abbildung 5: Riickkehrneigung Patienten des Brustzentrums
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Im Interdisziplindren Tumorboard werden unter Mitarbeit der Abteilungen Gyndkolo-
gie, diagnostische Radiologie, internistische Onkologie, Pathologie und der Praxis fiir
Strahlentherapie interdisziplindre Therapieempfehlungen fiir an Brustkrebs erkrankten
Patientinnen festgelegt. Einweisende Niedergelassene werden hierzu eingeladen.

Sturzereignisse von Patientinnen und Patienten werden anhand von Sturzprotokollen
erfasst. Mit dieser systematischen Sturzerfassung wird darauf basierend das Ausmaf der
Sturzproblematik bestimmt und entsprechende Praventionsstrategien geplant respektive
durchgefiihrt.

Mit der von der RHON-KLINIKUM AG beziehungsweise dem Klinikum erlassenen Risiko-
richtlinie soll eine zeitgerechte Kommunikation mittels einem geeigneten Meldesystem
sowie deren Vermeidung durch konzernweit verbreitete Risikovermeidungsstrategien
sichergestellt werden.

Die Umsetzung der Risikorichtlinie sowie die Risikolage des Klinikums werden ber eine
einmal jahrlich stattfindende Risikoinventur erfasst und beurteilt. Die Risikoinventur mit
einer entsprechenden Risikobewertung basiert auf einem jéhrlich aktualisiertem Risi-
koverzeichnis. Der Risikobewertung liegen Kennzahlen des Klinikums zur Skalierung der
Risikowerte zugrunde. Die Risikowerte ergeben sich aus der Eintrittswahrscheinlichkeit
und potentieller Schadenshéhe.

Uber eine Beurteilung der Risiken des Klinikums sind geeignete MaBnahmen zu treffen,
insbesondere ein Uberwachungssystem einzurichten, um bestandsgefshrdende Entwick-
lungen und Risiken rechtzeitig zu erkennen und entgegenzuwirken.

MaBnahmen zur Patienten-Information und -aufklarung

Es wurde unter dem Motto ,Themenabende Gesundheit" die Vortragsreihe im Klinikum
Pforzheim fiir alle an Gesundheit und Gesunderhaltung Interessierten veranstaltet. Aus
den einzelnen Fachgebieten berichteten Leitende Arztinnen und Arzte, Therapeuten und
medizinische Fachkrdfte liber moderne Behandlungsmethoden im Klinikum, Gber Wis-
senswertes zu Vorbeugung und Friiherkennung und geben einen Einblick in den tdg-

lichen ,Krankenhausbetrieb"

Hygienemanagement: Kernanliegen der Krankenhaushygiene ist die Ubertragung multi-
resistenter Mikroorganismen mittels konsequenter HygienemaBnahmen zu verhindern.
Im Jahr 2006 wurden die MRSA-Screeninaktivitdten im Klinikum kontinuierlich erhdht.
Der Screening - Standard auf Grundlage der aktuellen konzerninternen Leitlinie ,MRSA"
kann bereits im Vorfeld den MRSA-Status von Patienten nach Aufnahme erfassen und

gilt als evidenz-basierte HygienemaBnahme.



D-5 Qualititsmanagement-Projekte

Im Rahmen der hausintern erarbeiteten Zielvereinbarung konnten im Berichtsjahr weiterfiih-

rend zu den Projekten des Jahres 2005 folgende Projekte erfolgreich abgeschlossen werden:

Optimierung der Ablaufstruktur der Zentralen Notaufnahme des Klinikums (ZENA)

Errichtung eines Parkhauses mit 265 Stellpldatzen zur Verbesserung der Parkmdglich-

keiten fiir Patienten, Besucher, Angehdrige

Audit zur Systemforderung des Brustzentrums nach DIN EN ISO 9001:2000 sowie nach
den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir

Senologie
Vorbereitung Rezertifizierung des Regionalen Schlaganfallzentrums

Offentlichkeitsarbeit: Zu aktuellen Gesundheitsthemen werden leitende Cheférzte und

Oberirzte fiir die interessierte Offentlichkeit Themenabende veranstalten.

MRSA-Screening: kontinuierliche Erhdhung der MRSA - Screeninaktivitdten im Klini-
kum auf der Grundlage der aktuellen konzerninternen Leitlinie ,MRSA" (evidenzbasierte

HygienemaBnahme)

D-6 Bewertung des Qualitaitsmanagements

Das Qualitdtsmanagementsystem im Klinikum Pforzheim wurde im Berichtsjahr durch fol-

gende Verfahren bewertet:

Die Anforderungen von Seiten des Gesetzgebers und der Behorden (beispielsweise im
Hinblick auf Hygiene, Arbeitssicherheit, Datenschutz, Medizinprodukte) werden durch
regelmadBige Begehungen der Fachabteilungen und Institute, im Rahmen derer die MaB-
nahmenplanungen, Durchfiihrungen, Uberpriifungen und Verbesserungen der Aktivitaten

festgelegt werden, durch die Fachexperten sichergestellt.

Im Rahmen des zertifizierten Brustzentrums nach DIN EN ISO 9001:2000, den Richtlinien
der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie wer-
den bei allen Beteiligten und internen Dienstleistern des Brustzentrums unter anderem
bei der Gynikologie Pflege und Arzte, Radiologie und Nuklearmedizin, Pathologie, Ope-
rations- und An3sthesiedienst, Apotheke, Zentralsterilgutversorgungsabteilung und der
Medizintechnik halbjahrlich Interne Audits durchgefiihrt.

Interne
Selbstbewertungen
unterstiitzen den
kontinuierlichen

Verbesserungsprozess

Qualitdtsmanagement



Qualitdtsmanagement

Zweimal jéhrlich wird von der Lenkungsgruppe des Brustzentrums (Leiter der beteili-
gten Abteilungen des Brustzentrums und deren Qualitdtsmanagementbeauftragte und
dem Qualitdtsmanagementkoordinator) ein Qualititsgesprich durchgefiihrt. Als Themen
werden die Ergebnisse von Audits, vorliegende Beschwerden, Ergebnisse aus Patientin-
nenbefragungen, organisatorische Verdnderungen, Prozessanderungen beziehungsweise
Verbesserungen besprochen. Die Lieferantenbewertung wird in diesem Qualitatsgespréch
durchgefiihrt.

Einmal jahrlich wird eine Managementbewertung von der Geschaftsfiihrung, den Lei-
tungen der beteiligten Fachabteilungen und Internen Dienstleistern des Brustzentrums
und den Qualitdtsmanagementkoordinatoren durchgefiihrt. Dabei werden die Ergebnisse
vorangegangener Qualitdtsgesprache, der Internen Audits sowie der Erfiillungsgrad der
Qualitatsziele erldutert. In Abhdngigkeit von der Zielerreichung werden entsprechende
MaBnahmen geplant und neue Zielsetzungen festgelegt.

Freiwillige Durchfiihrung von Internen Audits in der Zentralsterilgutversorgungsabtei-
lung unterstiitzen den kontinuierlichen Verbesserungsprozess mit dem Ziel eine hohe

Ergebnisqualitdt zu verfolgen.

Eingefiihrtes und aufrechterhaltenes Qualitditsmanagementsystem in der Transfusions-
medizin nach GMP (Good Manufacturing Practice) unterstiitzen den kontinuierlichen
Verbesserungsprozess.



D-7 Perspektiven des Qualitdtsmanagements

Das medizinische Qualitditsmanagement ist ein integraler Bestandteil der Unternehmensfiih-
rung und regelhafter Bestandteil drztlichen und pflegerischen Handelns in unserem Klini-
kum. Der Optimierung der Abldufe im Klinikum wird dabei eine hohe Prioritdt eingerdumt.
Die Weiterentwicklung der Qualititsindikatoren und die systematische Ubertragung in or-
ganisatorische Verdnderungsprozesse schlieBen den Qualititssicherungs-Regelkreis (PDCA-
Zyklus) und die damit verbundene stetige Weiterentwicklung der betrieblichen Organisation
und Struktur ein. Die Anwendung von nationalen und klinikinternen Leitlinien, weitere ange-
strebte Zertifizierungen und eine stetige Weiterentwicklung der bereits zertifizierten Bereiche

unterstlitzen diesen Prozess und werden auch in Zukunft von uns aktiv gestaltet.

Nach den erfolgreich abgeschlossenen Projekten des vergangenen Jahres stehen fiir das Jahr
2007 folgende Aktivitdten im Vordergrund:

B Erstellung eines Projektmanagementhandbuches
B Erweiterung der interdisziplindren Intermediate Care Station auf 39 Betten
B Einweiserbefragung niedergelassener Gynékologen

B Vorbereitung der Zertifizierung Darmzentrum nach DIN EN ISO 9001:2000 sowie nach

den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
B Rezertifizierung des Regionalen Schlaganfallzentrums
B Klinikweite Einflihrung eines Bild-, Archivierungs- und Kommunikationssystems (PACS)

B Fortsetzung der Vortragsreihe ,Themenabende Gesundheit” als Ausdruck aktiver Offent-
lichkeitsarbeit

Qualitdtsmanagement E



Impressum

Verantwortlicher fiir den Qualitdtsbericht:
Frau M. Aichinger, MAS, MSc, Qualititskoordinatorin/Pflegedienstleiterin

Geschéftsfiihrung:
Herr Dr. G. Gehendges (bis 31.08.07)
Herr H. Jeguschke (ab 01.09.07)

Arztliche Direktion:
Hr. Prof. Dr. med. R. Zimmermann, FES.C.
Hr. Prof. Dr. med. R. Kaiser (ab 01.03.07)

Pflegedirektion:
Hr. L. Bitsch
Fr. M. Aichinger, MAS, MSc (ab 01.03.07)

Noch Fragen?

Fragen Sie uns! Wenn Sie weitere Fragen haben, zégern Sie nicht, uns anzusprechen - in jeder lhrer Fragen

steckt Verbesserungspotenzial fiir uns.

KLINIKUM PFORZHEIM
Geschéftsfiihrung

Kanzlerstr. 2-6

75175 Pforzheim

Tel.: 07231-969-0

Fax.: 07231-969-2417

E-Mail: gf@klinikum-pforzheim.de

Internet: www.klinikum-pforzheim.de
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RHON-KLINIKUM AG

Schlossplatz 1

97616 Bad Neustadt a. d. Saale

Tel.: 09771-65-0

Fax.: 09771-65-1220

E-Mail: rka@rhoen-klinikum-ag.com

Internet: www.rhoen-klinikum-ag.com

Der vorliegende Bericht ist in gedruckter Form im Klinikum Pforzheim erhaltlich.

Eine Download-Version ist auf unserer Homepage www.klinikum-pforzheim.de verfiigbar.
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