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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des Ge-
sundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische Insti-
tute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste, Hospize
und alternative Wohnformen und Rettungsdiensteinrichtungen.

Gesellschafter der KTQ® sind die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR). Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und
ideell vom Bundesministerium fur Gesundheit unterstutzt und vom Institut fur medizini-
sche Informationsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und berufs-
gruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH und
Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiterentwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offentlich-
keit darstellen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach
spezifischen Kriterien, die sich auf

= die Patientenorientierung,
= die Mitarbeiterorientierung,
= Sicherheit - Risikomanagement,
= das Kommunikations- und Informationswesen,
» die Unternehmensfiihrung und
» das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.
Anschliel3end wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine
externe Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenom-
men.

Wahrend der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten In-

halte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener
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Bereiche der Einrichtung Uberprift. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbe-
wertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende
KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Dieser KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrichtung
sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 55 Kriterien des KTQ-Kataloges Version
2015.

DarlUber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbericht
nach 8§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verdoffentlichen. Dieser strukturierte Qualitats-
bericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage ver-
Offentlicht. Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwandige medizinische Leistungen, einschliel3lich Mindestanforderungen an die Struk-
tur- und Ergebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass das UKT Tubingen mit diesem KTQ-Qualitatsbericht allen Interes-
sierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehérigen — einen umfassenden
Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit und des Quali-
tatsmanagements vermittelt.

Die Qualitatsberichte aller zertifizierten Einrichtungen sind auch auf der KTQ-Homepage
unter www.ktg.de abrufbar.

Dr. med. G. Jonitz Dr. med. B. Metzinger, MPH  F. Wagner

Fur die Bundesarztekammer Far die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Vorwort der Einrichtung

Liebe Leserin, lieber Leser,

getreu unserem Leitbild ,Kompetenz mit Herz* versorgen wir jahrlich Gber 70.000 Patienten sta-
tionar und etwa eine Viertelmillion Patienten ambulant. Berufsgruppen- und bereichstbergrei-
fend bilden wir dabei das gesamte Spektrum von der Grund- und Regelversorgung bis zur uni-
versitaren Spitzenmedizin als eines der fihrenden Zentren in Deutschland ab. Unterstitzt wird
unsere standige Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung flr unsere Patientinnen und Pa-
tienten durch die in die medizinische Versorgung integrierte klinische Forschung, deren Ergeb-
nisse unmittelbar unseren Patienten zugutekommen. Dartber hinaus profitieren wir als Universi-
tatsklinikum auch besonders von den ldeen und Einflissen unserer Studierenden, die uns dazu
motivieren, uns in Bereichen des Wissenstransfers und der Aufbereitung vorhandenen Wissens
sténdig zu verbessern. Die Bedeutung der Verbindung von Krankenversorgung, Forschung und
Lehre ist fest in unserem Logo mit seiner dreifarbigen Symbolik versinnbildlicht.

Um unserem Qualitatsanspruch gerecht zu werden, ist es sehr bedeutend die eigene Wahr-
nehmung durch externe Begutachtung zu objektivieren. Der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht
dient sowohl zu unserer eigenen Reflektion als auch zu lhrer Information im Sinne eines von
unabhangiger Seite gewahrten Einblicks in unsere medizinischen Standards und Qualitatsphilo-
sophie.

Wir freuen uns, dass sich das aul3erordentliche Engagement unserer Mitarbeiterinnen und Mi-
tarbeiter als unsere wichtigste Ressource in diesem Qualitatsbericht so positiv niederschlagt und
sehen dies als Bestatigung unserer Einstellung, dass eine gelebte Qualitatskultur mit dem Ziel
der kontinuierlichen Verbesserung Motor fiir die Entwicklung sowohl des einzelnen Mitarbeiters
als auch der gesamten Organisation ist.

Wir hoffen, dass dieser Bericht Ihnen als Patient, Einweiser, Partner oder als mit unserem Kilini-
kum in anderer Weise zusammenarbeitende Partei eine Bestatigung des in uns gesetzten Ver-
trauens ist oder eine Hilfestellung bei einer eventuell notwendigen Krankenhauswahl.

In diesem Sinne wiinschen wir lhnen eine informative Lektire.

Prof. Dr. M. Bamberg G. Sonntag

Leitender Arztlicher Direktor Kaufmannische Direktorin
Prof. Dr. I. Autenrieth K. Tischler

Dekan der Medizinischen Fakultéat Pflegedirektor
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Die KTQ-Kategorien

KTQ-Qualitatsbericht Universitatsklinikum Tubingen
6



1krq

1. Patientenorientierung

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Zur Information vor der stationéren Aufnahme stehen den Patienten und Angehdrigen eine umfassende
Klinikbroschure (Klinikkompass), die UKT-Homepage sowie klinikspezifische Informationsmaterialien zur
Verflgung. Im Sudwestdeutschen Tumorzentrum (CCC) ist zudem ein webbasiertes Zuweiserportal ein-
gerichtet. In der HNO besteht fur Patienten die Moglichkeit, im ambulanten Bereich online einen Termin
zu vereinbaren.

Die Information und das Vorgehen bei der Abstimmung mit einweisenden Arzten zur Vorbereitung der
Aufnahme sowie die eigentliche Aufnahmeplanung bei elektiven Patienten werden in nahezu allen Klini-
ken durch ein klinikspezifisches Belegungsmanagement (BM) gesteuert, welches Uber eigene Hotlines
stets erreichbar ist.

Das UKT ist ab der BundesstralRe ausgeschildert. Das Personenleit- und Informationssystem (PLIS) stellt
die international verstandliche Wegweisung zu allen Bereichen sicher.

1.1.2 Leitlinien und Standards

Um eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung sicherzustellen, folgt das UKT externen und internen
Leitlinien. Intern werden Ubergreifende Themen in zentralen Leitlinien und klinik- sowie behandlungsspezi-
fische Aspekte in dezentralen Leitlinien geregelt. Diese werden fach- und berufsiubergreifend erstellt und
regelmanig tberprift. An der Erstellung von bundesweit giltigen Leitlinien der Fachgesellschaften wirken
Mitarbeiter des UKT zudem aktiv mit.

Im Pflegedienst sind die Expertenstandards Dekubitusprophylaxe, Schmerzmanagement sowie Sturzpro-
phylaxe etabliert und werden regelméfiig evaluiert.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Die Patientenaufklarung erfolgt mittels standardisierter Aufklarungsbégen (auch fremdsprachig) und durch
den behandelnden Arzt. Zusatzlich werden Patienten in personlichen Gesprachen, diversen Informations-
broschiren und -flyern, dem Klinikkompass sowie Uber die Homepage des UKT Uber die Versorgungsab-
laufe informiert. Neben fremdsprachigen Informationsmaterialien stehen auch vereidigte Dolmetscher und
eine Liste an Mitarbeitern mit Fremdsprachenkenntnissen fir fremdsprachige Patienten zur Verfiigung.

Im Patientenportal wird auf Patientenverfigungen hingewiesen und eine Broschure flr Patienten bereit-
gestellt. Das Vorliegen einer Patientenverfigung wird im Rahmen der Aufnahme EDV-gestiitzt abgefragt.
Das UKT bietet zudem zahlreiche Veranstaltungen (z. B. Tubinger Arthrose Tage, Vortragsabende) und
abteilungs- und krankheitsspezifische Schulungen (z. B. Diabetesschulungen, Elternschulungen) fur alle
Patienten und Angehdrigen an.

1.1.4 Erndhrung und Service

Neben modern ausgestatteten Patientenzimmern stehen den Patienten am UKT u. a. Cafeterien, An-
dachts- und Abschiedsraume, Kommunikationszonen mit Sitzgruppen, ausgeschriebene Raucherzonen
und AulRenanlagen zur Verfigung. Die Kinderklinik verfugt zudem uber kindgerechte Spiel-und Be-
treuungszimmer, Wickelraume, sowie zahlreiche Beschaftigungsmdoglichkeiten in den Wartezonen und
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Spielplatze im AuRBenbereich. Die Eingangshallen sind durch regelmé&Rige Kunstausstellungen und Ver-
kaufsstande ansprechend gestaltet.

Vorlieben und Abneigungen bzgl. des Essens werden bereits bei der Aufnahme erfragt, den Vollkostpa-
tienten stehen drei Ments mit Komponentenauswahl zur Verfiigung, eines davon ist stets vegetarisch.
Auch das Fruhstiick kdnnen die Patienten aus verschiedenen Varianten zusammenstellen. Kulturelle und
religiose Aspekte werden bereits bei der Speiseplanerstellung berucksichtigt, bspw. wird taglich mindes-
tens ein schweinefleischfreies und ein vegetarisches Meni angeboten. Neben Diatkostformen kdnnen
auch Diat- und Ernahrungsberater in die individuelle Behandlung mit einbezogen werden. Dartiber hinaus
ist ein Nutrition-Support-Team in den klinischen Betrieb ausgewabhlter Kliniken integriert.

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Aufnahmebereitschaft von Notfallpatienten ist am UKT rund um die Uhr sichergestellt. Hierzu sind ei-
ne zentrale internistische Notaufnahme in der Medizinischen Klinik, sowie eine fachubergreifende Notfall-
behandlung in der chirurgischen Poliklinik vorhanden. Einzelne Kliniken fiihren zusatzlich eigene Notfall-

ambulanzen (z. B. Frauenklinik, Psychiatrie, Augenklinik, Zahnklinik). Eine konservativ-padiatrische Not-

fallversorgung ist Uber die Kinderklinik gewéahrleistet.

Bei der Notfallversorgung sind immer ein Facharzt und eine qualifizierte Pflegekraft anwesend. Das UKT
ist Teil des Traumanetzwerkes und als solches zertifiziert. Mitgebrachte/ vorliegende Vorbefunde werden
in die Behandlungsplanung mit einbezogen.

1.3.1 Elektive, ambulante Diagnostik und Behandlung

Die Ambulanzstruktur des UKT gliedert sich in allgemeine Ambulanzen/ Sprechstunden, Privatambulan-
zen der Arztlichen Direktoren jeder Klinik und zahlreiche indikationsbezogene Spezialambulanzen. Die
Terminierung fur die Privatambulanzen erfolgt tiber die Sekretariate der Arztlichen Direktoren, fir die
Spezialsprechstunden EDV-gestiitzt Uber die zentrale Terminvergabe oder die Sprechstunde direkt. Bei
personlicher Vorstellung des Patienten erhalt dieser einen Terminzettel. Es wird darauf geachtet, die War-
tezeiten bis zum Termin und vor Ort zu reduzieren und Untersuchungen adaquat zu koordinieren.

Die Dokumentation der ambulanten Versorgung erfolgt digitalisiert in der Patientenakte des klinischen Ar-
beitsplatz-System bzw. papiergestutzt.

1.3.2 Ambulante Operationen

Im UKT steht ein zentrales Ambulantes Operationszentrum (AOP-Z) mit einem OP-Saal und postoperati-
ven Uberwachungsbetten zur Verfiigung. Des Weiteren werden ambulante Eingriffe in den einzelnen Klin-
ken durchgefiihrt. Vor ambulanten Operationen werden die Patienten in die ambulante Sprechstunde ein-
bestellt. Bei der OP-Planung werden mdgliche Risiken und Lebensumstande beriicksichtigt und Vorbe-
funde einbezogen. Postoperativ erfolgt ggf. eine schmerztherapeutische Behandlung. Der nachsorgende
Arzt erhélt einen Kurzbericht und Arztbrief.

1.4.1 Stationare Diagnostik, Interdisziplinaritat und Behandlung

Fir den Ablauf der stationaren Aufnahme sowie die Planung, Koordination und Durchfihrung der Behand-
lung sind die aktuellen Leitlinien gemaf dem neuesten Stand der medizinischen Wissenschaft maR3ge-
bend. Die Behandlungsplanung bildet die Grundlage der weiteren Behandlung. Vorbefunde werden kon-
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sequent genutzt, um Doppeluntersuchungen und unnétige Wege fir den Patienten zu vermeiden. Eine
vernetzte multiprofessionelle und interdisziplindre Behandlung ist durch die etablierten Zentren gegeben.
Zudem erfolgt eine interprofessionelle Abstimmung durch diverse Visiten, interdisziplinare Besprechungen
und Fallbesprechungen. Die Anforderung von Untersuchungen und Konsilen erfolgt weitgehend EDV-
gestutzt oder auf standardisierten Formularen.

Durch die umfassende Aufklarung der Patienten werden diese in den Behandlungsablauf integriert. Fer-
ner erhalten die Patienten bei den Visiten, in persénlichen Gespréachen und wéhrend/ nach Untersuchun-
gen Informationen tber die weitere Behandlungsplanung.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Die therapeutische Behandlung und deren Planung erfolgen gem&R den zentralen und dezentralen Leitli-
nien, sowie krankheits- und diagnosebezogener Leitlinien der Fachgesellschaften. Fir den Pflegeprozess
sind ebenfalls diverse Leitlinien und Expertenstandards mafRgebend. Dadurch wird eine standardmafiig
hohe Qualitat der gesamten Behandlung sichergestellt.

Im Aufnahmegespréach klart der behandelnde Arzt die Patienten auf. Das Aufnahmegesprach umfasst
auch Fragen zur Mobilitdt der Patienten. Bei Bedarf zieht der Arzt Fachpersonal (beispielsweise Physio-
therapeuten) hinzu. In Kliniken, in denen nach bestimmten Eingriffen routinemafig physiotherapeutischen
MaRnahmen folgen (z. B. Orthopadie), sind die Physiotherapeuten von Beginn an einbezogen.
Schmerzen der Patienten werden bereits bei der Anamnese anhand von Schmerzskalen erfasst. Falls er-
forderlich, erfolgt die Festlegung der Schmerztherapie, die von der Bedarfsmedikation bis hin zum Einbe-
zug des Schmerzdienstes der Anasthesie reicht. Zusatzlich sind "Pain Nurses" kliniklibergreifend einge-
setzt.

1.4.3 Operative Prozesse

Die Diagnose und Befundung zur operativen Therapie erfolgt in ambulanten und stationaren Bereichen.
Es stehen klinikumsweit anésthesiologische Ambulanzen zur Verfligung. Durch das Einholen von Zusatz-
befunden und Spezialuntersuchungen kénnen Verschiebungen im Operationsprogramm reduziert werden.
Der Zentral-OP verfligt insgesamt Uber 20 Séle, die Operationsbereitschaft ist hier und in den dezentralen
OPs, jederzeit sichergestellt. Der Aufwachraum beinhaltet je zwei separate Kinder- und Isolationszimmer.
Im Zentral-OP verantwortet die Geschaftsflihrung die OP-Planung, in der Frauen- und HNO-KlIinik tber-
nehmen dies OP-Koordinatoren.

Die Sicherheit des Patienten wird tber Leitlinien zum Patiententransport, die Behandlungsstandards ge-
manr WHO-Checkliste und einer entsprechenden Dienstanweisung, die sich an den Empfehlungen des
nationalen Aktionsbindnisses Patientensicherheit zum Schutz vor Eingriffsverwechslungen richtet, si-
chergestellt.

1.4.4 Visite

Jeder Patient erhalt taglich (bzw. in der psychiatrischen Abteilung mindestens zweimal wochentlich) eine
Visite durch den behandelnden Arzt. Die Visiten erfolgen gemeinsam von Arzten und dem verantwortli-
chen Pflegepersonal. Sofern erforderlich, wird Fachpersonal (z. B. Physiotherapeuten, Hygienefachkréfte)
hinzugezogen. Auf den operativen Intensivstationen finden zusatzlich zweimal taglich Visiten statt, bei de-
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nen die operativen Fachkollegen einbezogen werden. Schmerzpatienten erhalten ebenfalls zweimal tag-
lich eine Visite durch den Schmerzdienst der Anasthesie. Die Visite wird patientenorientiert gestaltet und
Uberschneidungen mit BehandlungsmaRnahmen soweit méglich vermieden. Zur Wahrung der Privatspha-
re werden Angehdrige und vor allem in den psychiatrischen Kliniken Mitpatienten aus dem Zimmer gebe-
ten.

Die Visitenzeiten werden den Patienten bei Aufnahme mitgeteilt und finden sich teilweise auf stationsspe-
zifischen Flyern und Broschiren.

1.5.1 Entlassungsprozess

Der Entlassprozess ist in Handbuchern fur das Entlassmanagement am UKT kliniktiibergreifend detailliert
geregelt. Die gesetzlichen Vorgaben zum Entlassmanagement werden umgesetzt. Mit den Patienten wird
ein arztliches und pflegerisches Entlassgesprach geftihrt, in welches auf Wunsch auch die Angehérigen
mit einbezogen werden kénnen. Patienten werden im &rztlichen Entlassungsgespréach tber Diagnose,
Therapieverlauf und Empfehlungen informiert. Am Entlasstag wird dem Patienten mindestens ein vorlaufi-
ger Arztbrief mitsamt Medikationsempfehlungen ausgehandigt.

Spatestens 14 Tage nach dem Aufenthalt wird der endgultige Entlassbericht an die weiterbehandelnde
Institution oder den Einweiser Ubermittelt. Werden Patienten verlegt oder von einem ambulanten Pflege-
dienst ibernommen, wird ein Pflegeverlegungsbericht erstellt.

Spatestens 48h nach Aufnahme erfolgt durch die Pflegekréafte bzw. das Fallmanagement im somatischen
Erwachsenenbereich die Einschatzung mdglichen poststationdren Versorgungs- und Unterstitzungsbe-
darfs. Als Informationsgrundlage fur die Weiterbehandlung dienen schriftliche Informationen wie bspw. der
Arztbrief und der Pflegeverlegungsbericht. Die Patienten erhalten bei Bedarf Medikamente mit nach Hau-
se, die bis zum nachstmoglichen Haus-/ Facharztbesuch ausreichen. Auch Rezepte fir Medikamente so-
wie Heil- und Hilfsmittel konnen ausgestellt werden. Die Stationsleitungen, Fallmanager und die Sozialbe-
ratung sind dafiir verantwortlich, einen reibungslosen Ubergang zu organisieren.

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung

Sterbende Patienten werden von einer kontinuierlichen Bezugsperson (Arzt/Pflege) begleitet. Zudem wer-
den die Betroffenen Ublicherweise in Einzelzimmern untergebracht und deren Schmerzen gelindert. Auf
Wunsch steht eine psychologische Betreuung durch den psychosozialen bzw. psychoonkologischen
Dienst zur Verfugung. Die kulturellen und religiosen Bedurfnisse der Patienten werden finden hierbei je-
derzeit Beriicksichtigung. Auf Wunsch kénnen Seelsorger der jeweiligen Glaubensgemeinschaft hinzuge-
zogen werden. Fiur besonders komplexe palliativmedizinische Fragestellungen kann ein palliativmedizini-
scher Konsiliardienst konsultiert werden. Fir padiatrische Patienten steht ein spezielles ambulantes Pal-
liativteam (SAPV-Team) zur Verfigung.

Um Patienten das Sterben in der gewohnten Umgebung zu erméglichen, werden Patienten im Rahmen
des Tubinger Projekts weiterversorgt.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Viele Bereiche des UKT (gesamter CRONA-Bereich, die Kinderklinik, die Medizinische Klinik, die Neona-
tologie und die Frauenklinik) verfiigen Gber Andachtsraume und/ oder speziell gestaltete Raume, in denen
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Angehorige Abschied von Verstorbenen nehmen kdnnen. Verstorbene Patienten werden in der Regel ein-
zeln untergebracht, ansonsten wird eine entsprechende Atmosphare zur Verabschiedung geschaffen.
Zudem kodnnen speziell fur den Sterbe- und Trauerprozess geschulte Seelsorger oder der psychologische
Dienst als Beistand hinzugezogen werden. Die jeweiligen religiosen oder kulturellen Winsche werden
hierbei sofern méglich bericksichtigt.

2. Mitarbeiterorientierung

2.1.1 Personalbedarf

Das Ziel der Personalplanung am UKT ist die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Personalausstattung
in der Patientenversorgung. Besondere Berlcksichtigung findet der zuséatzliche Personalbedarfs fur For-
schung und Lehre. Die jeweiligen Leiter der Organisationseinheiten sind fur die Personalplanung verant-
wortlich. Die Planung wird unter Einbezug ausgewahlter Mitarbeiter erstellt. Dabei werden die Budgetsi-
tuation, die Leistungsentwicklung und die Belastungssituation der Mitarbeiter berticksichtigt.

2.1.2 Personalentwicklung

Ziel ist eine Mitarbeiterentwicklung, die die Fahigkeiten und Interessen der Mitarbeiter so entwickelt, dass
die strategischen Ziele des UKT erreicht werden kénnen. Die Fuhrungskréfte sind fur die Personalent-
wicklung ihrer Mitarbeiter verantwortlich. In der Konzeption und Koordination werden sie durch die UKT-
eigene Akademie fur Bildung und Personalentwicklung (ABiP) unterstitzt. Das Spektrum der Personal-
entwicklung umfasst unter anderem eine systematische Einarbeitung, Personalbindungsmaflnahmen
(bspw. Gesundheitsférderung) und die Qualifizierung durch Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Hospita-
tionen. Mitarbeitergesprache werden flachendeckend durchgefihrt.

2.1.3 Einarbeitung

Durch eine systematische Einarbeitung werden die Mitarbeiter des UKT moglichst rasch zur selbststandi-
gen Tatigkeit befahigt. Fur die Einarbeitung stehen berufsgruppenspezifische Leitlinien, Konzepte, Check-
listen etc. zur Verfigung. Neuen Mitarbeitern wird ein erfahrener Mitarbeiter derselben Berufsgruppe als
Ansprechpartner zur Seite gestellt. Zudem werden jéahrlich sieben berufsgruppentbergreifende Einarbei-
tungstage fur alle neuen Mitarbeiter veranstaltet.

2.1.4 Ausbildung, Fort- und Weiterbildung

Neben der Universitat verfugt das UKT Uber diverse Schulen und Ausbildungsstatten (z. B. Schule fur
Pflegeberufe, Akademie fur Bildung und Personalentwicklung, Staatliche Lehranstalt fir Technische As-
sistenten in der Medizin). Eine Praxis-AG ist etabliert, um einen Theorie-Praxis-Transfer an den Schulen
zu ermdglichen. Praxisanleiter nehmen als Bindeglied zwischen den Schulen und Praxisstellen an der AG
teil.

Zudem ist am UKT ein Interdisziplindres Ausbildungszentrum (DocLab) etabliert, in dem Realsituationen
zu ca. 150 arztlichen und ca. 20 pflegerischen Fertigkeiten simuliert und trainiert werden kénnen.

Ein umfangreiches Evaluationskonzept der Lehre (TUEVALON) und Erst-, Zwischen- und Abschlussge-
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sprache sind feste Ausbildungsbestandteile, um die Ausbildung und Lehre kontinuierlichen weiterzuentwi-
ckeln.

Am UKT ist die Akademie fur Bildung und Personalentwicklung als zentrale Stelle fur berufliche Bildung,
Beratung und Personalentwicklung etabliert. Zu den Fort- Weiterbildungsangeboten zéhlen u. a. Seminare
zur Erweiterung der Kernkompetenzen, Fuhrungskréaftetrainings, Supervisorenausbildungen und diverse
Fachweiterbildungen. Aktuelle Anfragen und Bedurfnisse der Kliniken/ Bereiche, sowie die Evaluation von
Seminaren flieBen in die Planung des Akademieprogramms ein. Auch Wiinsche die in den Mitarbeiterge-
sprachen vorgebracht werden, finden hier Berticksichtigung. Die Angebote richten sich an alle Berufs-
gruppen.

Kliniken mit Aufgaben in der Facharztweiterbildung haben die Curricula intern umgesetzt. Alle Kliniken
verfligen Uber interne Semesterprogramme mit verschiedenen Schwerpunkten. Fir spezielle Fort- und
Weiterbildungen sind Simulationszentren eingerichtet. Teilweise kdnnen auch Externe an den Weiterbil-
dungen teilnehmen.

2.1.5 Arbeitszeiten / Work Life Balance

Am UKT sind eine Vielzahl von Tarifvertragen und Arbeitszeitmodellen etabliert. Als familienfreundlicher
Arbeitgeber verfugt das UKT Uber zahlreiche Teilzeitmodelle. Die Regelungen zu den Arbeitszeiten und
zur Urlaubsplanung finden sich in verschiedenen Dienstvereinbarungen wieder. Dienstzeiten und Urlaube
werden in einem elektronischen Dienstplanprogramm geplant und erfasst. In allen Bereichen werden
Winsche soweit mdglich bei der Dienst- und Urlaubsplanung berlicksichtigt. Bei Bedarf werden auch
neue Arbeitszeitmodelle entwickelt, um den unterschiedlichen Berufsgruppen, Mitarbeiterwiinschen und
Dienstplanen gerecht zu werden.

Die Work-Life-Balance der Mitarbeiter wird durch verschiedene MaRnahmen wie beispielsweise kliniknahe
Wohnungen, Sportangebote (z.B. UK-fit), Praventionsprogramm UK-fit-Check und weitere gesundheits-
fordernde MalRnahmen (z.B. Raucherentwthnungskurse) geférdert.

2.1.6 ldeenmanagement

Um das Innovationspotenzial der Mitarbeiter bestmdglich zu nutzen, ist ein Ideenmanagement am UKT
etabliert. Je nach Gute der eingebrachten Ideen und Vorschlage erfolgt eine Pramierung, die unter Einbe-
zug des Personalrats, des Qualitatsmanagements und fachlicher Mitarbeiter beschlossen wird.

In den Mitarbeiterjahresgesprachen und in unterjahrigen Besprechungen haben die Mitarbeiter zudem die
Madglichkeit, Wiinsche und Beschwerden zu diversen Themen (wie bspw. Fort- und Weiterbildung,
Dienstplangestaltung etc.) zu au3ern.

Daruber hinaus steht zur offenen und anonymen Einreichung von Mitarbeiterbeschwerden das sogenann-
te "Meinungsecho" zur Verfugung.
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3. Sicherheit - Risikomanagement

3.1.1 Methoden des klinischen Risikomanagements

Zielsetzung des Risikomanagements ist die evidenten und theoretischen Risiken zu kennen, hinsichtlich
ihres Gefahrenpotenzials einzuschétzen und entsprechende Maflnahmen der Risikosteuerung abzuleiten.
Ein Risikomanagement-Handbuch regelt die Grundsétze des Risikomanagements. Ein Risikomanage-
mentbeauftragter ist benannt, welcher den Vorstand in Fragen der Patientensicherheit berét, das Fehler-
berichtssystem (CIRS) verwaltet und den Arbeitskreis Patientensicherheit leitet. Uber das CIRS kénnen
Mitarbeiter anonym Meldungen zu Fehlern und kritischen Ereignissen abgeben. Diese werden durch den
Arbeitskreis Patientensicherheit anonymisiert und ausgewertet. Dartber hinaus nimmt das UKT am kran-
kenhausubergreifenden Meldesystem PaSisS teil.

Die Durchfuihrung einer umfassenden Risikoanalyse ist u.a. durch den Arbeitskreis Patientensicherheit,
regelméanRige Risikoaudits und gezielte Anfragen des Vorstandes gewahrleistet.

3.1.2 Eigen- und Fremdgefahrdung

Am UKT ist ein interdisziplinar besetzter Arbeitskreis Patientensicherheit eingerichtet, der auf Grundlage
von Meldungen zu Zwischenféllen und Beinahe-Zwischenfallen Malinahmen zur Weiterentwicklung der
Patientensicherheit ableitet.

In den somatischen Bereichen ist ein Sicherheitsarmband zur Vermeidung von Patientenverwechslungen
etabliert. Die Aufsichtspflichten beim Patiententransport und in Wartebereichen sind in einer Dienstanwei-
sung geregelt. Den Mitarbeitern werden zudem Deeskalationstrainings zur Vermeidung von Ubergriffen
angeboten.

Bei Patienten, die sich oder andere gefahrden, erfolgt eine gesonderte Betreuung nach spezifischen Leit-
linien (Sicherungsaufgaben, Fixierungen mit Stufenschema).

3.1.3 Medizinisches Notfallmanagement

Im UKT liegen bereichsspezifische Leitlinien zum Notfallmanagement vor. Die Notfallausristung ist eben-
falls bereichsspezifisch standardisiert. Allen Notfallteams der Bereiche gehoren ein Arzt der jeweiligen
Station und eine erfahrene Intensivpflegekraft an. Die Notfallteams stehen 24h taglich bereit.

Das Notfallmanagement ist zudem ein fester Bestandteil der Pflichtschulungen, die fiir alle Mitarbeiter des
patientennahen Bereichs mindestens alle zwei Jahre verpflichtend durchgeflihrt werden. In Simulations-
trainings werden die Mitarbeiter zusétzlich auf Notfallsituationen vorbereitet.

3.1.4 Organisation der Hygiene

Die Krankenhaushygiene ein definierter Arbeitsbereich innerhalb des Instituts fur Medizinische Mikrobio-
logie und Hygiene. Gesamtverantwortlich am UKT ist der Leitende Arztliche Direktor, verantwortlich fiir die
Hygiene in den Fachabteilungen sind die jeweiligen Arztlichen Direktoren. Die Krankenhaushygiene ist als
Stabstelle direkt dem Vorstand zugeordnet. Das UKT verflgt tber Krankenhaushygieniker, geprifte Hy-
gienefachkréfte, hygienebeauftrage Arzte und Pflegekréfte, sowie eine hygienebeauftragte Pflegedienst-
leitung. Eine Hygienekommission ist etabliert und trifft sich mind. halbjéhrlich oder bei gegebenen Anlas-
sen.
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Die Hygienestandards des UKT sind im Hygieneplan, in den Reinigungs- und Desinfektionsplanen, sowie
in den zentralen und dezentralen Leitlinien des UKT festgelegt. Zudem finden regelmafige interne und
externe Hygienebegehungen sowie Schulungen und Informationsveranstaltungen fiir die Mitarbeiter statt.

3.1.5 Hygienerelevante Daten, Infektionsmanagement

Die Infektionserfassung am UKT folgt den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes. MaRnahmen zur Si-
cherung der Hygiene sind im Hygieneplan festgelegt. Dieser ist in der Wissensbank des UKT hinterlegt
und auf der Seite der Krankenhaushygiene fiir alle Mitarbeiter einsehbar. Im Hygieneplan sind u.a. der
Umgang mit speziellen Infektionserregern und akuten viralen Infektionen geregelt.

Ausreichend Desinfektionsmittelspender in und vor allen Patientenzimmern und Funktionsbereichen sind
angebracht. Zusétzlich sind mobile Desinfektionsmittelspender im Einsatz.

Der Meldeweg fur meldepflichtige Infektionskrankheiten ist ebenfalls im Hygieneplan geregelt. Klinikums-
weit werden multiresistente Erreger erfasst. Erreger- und Resistenzstatistiken werden in einer Infektions-
datenbank (Hypbase) verdéffentlicht. Zudem wirkt die Krankenhaushygiene an diversen Krankenhausver-
gleichen zu Infektionshaufigkeiten mit (bspw. ITS-KISS, Neo-Kiss).

Die Reinigung der Raumlichkeiten erfolgt durch eine externe, zertifizierte Reinigungsfirma, jeder Raum ist
beziglich der Reinigungsanforderungen durch die Krankenhaushygiene definiert.

Die Medizinische Klinik verfugt tiber eine Infektionsstation, in diversen anderen Kliniken sind Isolations-
zimmer eingerichtet.

3.1.6 Arzneimittel

Bereits bei der Aufnahme werden zuvor eingenommene Medikamente vom behandelnden Arzt erfasst um
mdogliche Wechselwirkungen auszuschlieRen. Den Arzten stehen hierzu diverse Informationsquellen zur
Verfiigung (z. B. Rote Liste, Apotheke mit Rufbereitschaft, EDV-Programm, Arzneimittelliste mit Aquiva-
lenzliste). Die Regelungen zur Beschaffung und Anforderung von Arzneimitteln befinden sich in der ak-
tuellen Arzneimittelliste. Eine Arzneimittelkommission ist etabliert und u. a. fir die Aktualisierung der Arz-
neimittelliste zustandig. Die Bestellung der Arzneimittel auf Station erfolgt flachendeckend auf elektroni-
schem Weg.

Neben den regelméaRigen Kontrollen der Verfallsdaten der Arzneimittel durch die Stationsmitarbeiter Uber-
pruft die Apotheke halbjéahrlich die Stationen.

3.1.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Das UKT stellt die medizinisch notwendige Versorgung mit Blut und Blutprodukten bei grof3tmdoglicher Si-
cherheit unter Beachtung der rechtlichen Vorschriften sicher. Das eigens zertifizierte Zentrum fir klinische
Transfusionsmedizin stellt diverse Blutprodukte bereit und verfligt zudem Uber eine eigene Blutspende-
zentrale. Die Aufbereitung und Belieferung erfolgt durch das DRK. Jede Kilinik, die Blutprodukte anwen-
det, verfuigt tber einen Transfusionsbeauftragten, eine Transfusionskommission ist ebenfalls etabliert. Ei-
ne Dienstanweisung regelt detailliert die Anforderungen, Aufklarung und Durchfiihrung bei einer Transfu-
sion.
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3.1.8 Medizinprodukte

Die Schnittstelle zwischen Medizin und Technik ist Gber das eigens zertifizierte Medizintechnische Servi-
cezentrum gegeben. Die insgesamt 16 Mitarbeiter sind u.a. fuir die Administration, Logistik, Inventarisie-
rung und Handhabung der Medizinprodukte zusténdig. In den einzelnen Kliniken sind Medizinprodukte-
beauftragte benannt, die Erst- und Folgeeinweisungen fur die Mitarbeiter ihres Bereichs durchfiihren. Zur
Sicherstellung der Funktionstiichtigkeit der Medizinprodukte wird gem&aR Dienstvereinbarung nach der ak-
tuellen Medizinproduktebetreiberverordnung verfahren. Ein Beauftragter fir Medizinproduktesicherheit ist
benannt.

3.2.1 Arbeitsschutz

Verantwortlich fiir den Arbeitsschutz ist der Klinikumsvorstand, die fachliche Beratung erfolgt durch die
Stabstelle Arbeitssicherheit und Umweltmanagement. Zuséatzlich sind am UKT vier Fachkrafte fir Arbeits-
sicherheit, ca. 100 geschulte Sicherheitsbeauftragte tatig.

Der Strahlenschutz wird von einem Strahlenschutzbevollméachtigten verantwortet. Die Beschaffung von
Gefahrstoffen erfolgt durch die Apotheke bzw. den Einkauf oder durch die jeweiligen Bereiche. Radioakti-
ve Stoffe werden Uber den Strahlenschutz beschafft.

Das Verhalten bei Arbeitsunfallen ist in einer Dienstanweisung geregelt, Arbeitsunfélle werden online
rickgemeldet. Der Betriebs- und Personalérztliche Dienst fihrt zudem Vorsorgeuntersuchungen sowie
Impfungen durch.

3.2.2 Brandschutz

Am UKT sind zwei schriftlich bestellte Brandschutzbeauftragte und in jeder Klinik Brandschutzhelfer tatig.
Zudem verfugt das UKT seit 2011 Uber eine eigene Loschgruppe Kliniken Berg, die aus 25 nebenamtli-
chen Kraften besteht und jederzeit abrufbar ist.

Nahezu alle Gebaude sind mit einer automatischen Brandmeldeanlage ausgestattet. Neben der Brand-
schutzordnung regeln Evakuierungsplane, Alarmierungsplane, Flucht- und Rettungswegplane das Verhal-
ten im Brandfall. Die Brandschutzschulungen sind fr die Mitarbeiter verpflichtend. Neue Mitarbeiter erhal-
ten am Einarbeitungstag eine Einweisung in den Brandschutz.

3.2.3 Datenschutz

Am UKT ist die Organisation des Datenschutzes in einem Datenschutzhandbuch geregelt. Ein Daten-
schutzbeauftragter ist schriftlich benannt und verantwortet die Regelungsvereinbarungen. In den Kliniken
und Abteilungen sind durch die Leitungen s. g. Datenschutzkoordinatoren benannt. Zusétzlich ist ein IT-
Sicherheitsbeauftragter fur die Sicherstellung der elektronischen Daten, Absicherung vor nicht gewiinsch-
ten Zugriffen und die Implementierung von Zugriffsrechten verantwortlich. Jeder Mitarbeiter unterschreibt
bei seiner Einstellung eine Information zum Datengeheimnis sowie eine Verpflichtungserklarung zur
Schweigepflicht. Der Datenschutzbeauftragte informiert neue Mitarbeiter in der Einfuhrungsveranstaltung
in Bezug auf den Datenschutz. Ferner fihrt er Schulungen zum Datenschutz im Rahmen der Pflichtschu-
lungen fur alle Mitarbeiter durch.
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3.2.4 Umweltschutz

Der Umweltschutz am UKT ist in drei Bereiche gegliedert: Das Technische Betriebsamt (Betreuung der
technischen Anlagen), die Stabstelle - KV2: Arbeitssicherheit und Umweltmanagement (Entsorgung Klini-
scher Abfalle, chemischer Sonderabfélle und Gewdasserschutz) sowie die UEG (Energieziele, -politik).
Eine Energieleitlinie mit definierten Energiezielen regelt den sorgsamen Umgang mit Energieressourcen.
Eine Handlungsanweisung fur die Abfall- und Wertstofftrennung, sowie viele weitere Richtlinien tragen zu
einem umweltbewussten Handeln des UKT und der Mitarbeiter bei. Schon beim Einkauf wird darauf
geachtet, bestimmte 6kologische Anforderungen zu beriicksichtigen.

3.2.5 Katastrophenschutz

Das UKT ist in den Katastrophenschutz nach Landesrecht eingebunden und hat eine Aufnahmeverpflich-
tung fur Notfallpatienten bei Grol3schadensereignissen. Der externe Katastrophenplan enthalt Alarmie-
rungsplane, Ablaufschemata, Handlungsanweisungen und die Erstbehandlung von Notfallpatienten.

In der Telefonanlage ist ein Alarmserver eingerichtet, der alle internen Bereiche und dienstfreien Kréfte im
Notfall automatisch verstandigt. Praktische Alarmierungsiibungen erfolgen in einem Turnus von ein bis
zwei Jahren.

3.2.6 Ausfall von Systemen

Die Festlegung geeigneter Vorgehensweisen beim Ausfall gebaudetechnischer Einrichtungen liegt in der
Verantwortung des Technischen Betriebsamts.

Regelungen zum IT-Ausfall finden sich in einer detaillierten Verfahrensanweisung, in der die relevanten
Prozesse fur den Ausfall einzelner Systeme, Stromausfall und Netzwerkausfall definiert sind. Um einen
IT-Ausfall zu vermeiden, werden umfassende Strukturen vorgehalten. Diese beinhalten u.a. zwei raumlich
getrennte Rechenzentren mit Brandbekampfungssystemen und Zutrittsregelungen, eine redundante LAN-
Infrastruktur und die Ausstattung der systemkritischen Server mit je zwei Netzteilen und unterschiedlichen
Stromsicherungskreisen. Fir einen IT-Ausfall z.B. auf der Grundlage eines Hackerangriffs sind Kommuni-
kations- und Meldeprozesse zum Bundesamt fir Sicherheit und Informationstechnologie (BSI) definiert.
Im UKT sind spezialisierte Rufbereitschaften au3erhalb der Regelarbeitszeit immer erreichbar. An der
Leitwarte ist ein Schema mdoglicher Stérungen hinterlegt, zur Klassifizierung der Stérung und Alarmierung
der zustandigen Rufbereitschaft.

4. Informations- und Kommunikationswesen

4.1.1 Netzwerkstruktur und Datensysteme

Fur Aufbau und Weiterentwicklung der Informationstechnologie am UKT ist der Geschaftsbereich Informa-
tionstechnologie (GB IT) zustandig. Zur strategischen Entwicklung ist ein Ubergreifendes IT-Konzept ers-
tellt. Im Konzept wird die Sicherung der uneingeschréankten Nutzung inkl. Ausfallkonzept, Firewall, Zu-
griffsrechtesystem und Schnittstellen beschrieben. Dartiber hinaus ist ein zertifiziertes IT-
Sicherheitssystem etabliert. Alle zwei Monate tagt ein IT-Ausschuss mit Mitgliedern des Vorstands. Fir
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Stoérungen besteht ein Ticketsystem. Das UKT ist flachendeckend vernetzt und das Krankenhausinforma-
tionssystem ist in allen klinischen Bereichen verfligbar.

4.2.1 Klinische Dokumentation

Am UKT sind umfangreiche tbergreifende Regelungen zur Dokumentation von Patientendaten etabliert
(bspw. Dokumentation &rztlicher Verordnungen und deren Durchfiihrung in der medizinischen Kurve bzw.
elektronischen Akte, Dokumentation des Pflegeberichtes). In allen Kliniken wird zunehmend auf EDV-
gestutzte Dokumentation umgestellt. Im Zuge dessen werden zunehmend Vorbefunde bzw. weitere Be-
funde eingescannt und zur elektronischen Akte hinzugefugt. Der GB IT betreut den kompletten Prozess
der digitalen Dokumentation im KIS und bietet funktionsspezifische Schulungen an.

4.2.2 Verfugbarkeit und Archivierung

Durch die gemeinsame Dokumentation aller an der Behandlung Beteiligten in der elektronischen Patien-
tenakte steht ein Grof3teil der Patientendaten rund um die Uhr zur Verfiigung. Die Archivierung der Akten
erfolgt im Zentralarchiv. Der genaue Lagerort der archivierten Papierakten ist Gber ein EDV-System er-
sichtlich. Diese kénnen von den Kliniken elektronisch angefordert werden.

Ferner ist ein digitales Archiv eingerichtet, das der Entlastung von dokumentenerzeugenden Systemen
und der Verringerung des Raumbedarfs fur das konventionelle Archiv dient. Dartber hinaus ist ein radio-
logisches Bildarchiv etabliert, in dem die Befunde jederzeit digital abrufbar sind.

4.3.1 Information der Unternehmensleitung

Die Information des Vorstands tber Entwicklungen und Projekte in den einzelnen Krankenhausbereichen
wird durch das Berichtswesen (z. B. Vorstandssitzungen, Jour Fixes, Sitzungen der Geschaftsbereichslei-
ter) gewahrleistet. Fur jede Klinik und die Funktionsbereiche sind regelmafiige Informationsgesprache mit
dem Vorstand etabliert. Dartber hinaus wird der Vorstand Uiber Befragungen, Risikomanagementreports,
das Beschwerdemanagement, Jahresberichte und andere Berichte Uber spezifische Fragestellungen im
Klinikum informiert.

Der Vorstand ladt etwa zweimal jahrlich zu Mitarbeiterversammlungen ein, in denen er Uber Aktuelles in-
formiert und fur Ruckfragen und Meinungsauf3erungen zur Verfligung steht. Dartiber hinaus wird den Mi-
tarbeitern im Rahmen einer Gesprachsrunde monatlich ein niederschwelliger Zugang zur Unternehmens-
leitung ermdglicht.

4.3.2 Informationsweitergabe, Telefonzentrale und Empfang

Neben den vom Vorstand festgelegten Mitarbeitergesprachen und Kommunikationsstrukturen sind in allen
Abteilungen regelméaflige Besprechungen etabliert (bspw. Abteilungsbesprechungen, Stationsleitungs-
besprechungen, Jour Fixes fur die Stabstellen und Geschaftsfiihrung). Der Leiter einer Organisationsein-
heit ist dariiber hinaus gemaR Satzung zum regelmafigen Dialog mit seinen Mitarbeitern angehalten.

Zu den zentralen Informationsstellen des UKT gehdren u.a. die Innen- und AuRenpforten, mehrere Info-
points, die zentrale Telefonvermittlungsstelle sowie klinikspezifische Call-Center und Ambulan-
zen/Terminvergaben.
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5. Unternehmensfihrung

5.1.1 Philosophie / Leitbild

Das UKT folgt einem Leitbild, welches eine Ubergeordnete Vision und Ziele enthalt. Entwickelt wurde die-
ses Leitbild zusammen mit Mitarbeitern aller Berufsgruppen und Hierarchien und in enger Zusammenar-

beit mit dem Personalrat.

Das Leitbild ist ein wesentlicher Bestandteil der Unternehmenssteuerung, die Inhalte wurden mit der ope-
rativen Unternehmenssteuerung verbunden tber das Instrument der Balanced Scorecard. Aus dem Leit-

bild abgeleitet sind ferner Leitsatze flr Fihrung und Zusammenarbeit.

5.1.2 Fuhrungskompetenzen, vertrauensbildende MaRhahmen

Das Leitbild enthalt konkrete Aussagen zur Fuhrung, auf deren Basis fihrungsspezifische Leitséatze und
ein Anforderungsprofil fiir Fihrungskréfte entwickelt worden sind.

Ziel ist es, den Mitarbeitern hochstmdgliche Transparenz Uber das Geschehen am UKT zu bieten. Zudem
sollen die Mitarbeiter durch definierte Anlaufstellen Unterstiitzung in kritischen Situationen oder bei psy-
chosozialen Problemen finden.

Die Einbeziehung der Mitarbeitervertretung erfolgt gemal dem Landespersonalvertretungsgesetz und
zahlreicher Dienstvereinbarungen mit dem Vorstand. Dartber hinaus sind eine Gleichstellungsbeauftrag-
te, eine Gleichstellungskommission, eine Beauftragte fiir Chancengleichheit sowie eine Schwerbehinder-
tenvertretung eingerichtet.

5.1.3 Ethische, kulturelle und religiése Verantwortung

Am UKT sind die Forschungs-Ethikkommission (bei Forschungsfragen) und das klinische Ethik-Komitee
(bei Belangen der Krankenversorgung) zur Unterstiitzung bei ethischen Fragestellungen eingerichtet.
Letzteres besteht aus 18 Mitgliedern, von denen acht in einer Arbeitsgruppe mit der klinischen Ethikbera-
tung betraut sind, sowie beispielsweise einen Ethik-Treff Pflege zur Fortbildung in ethischen Fragestellun-
gen durchfiihren.

Zudem stehen am UKT 14 Seelsorger jederzeit fur Patienten, Angehorige und Mitarbeiter zur Verfligung.
Uber die Seelsorger kénnen auch Ansprechpartner anderer Religionen hinzugezogen werden. Fiir den
Umgang mit anderen Kulturen verfligt das UKT Uber weitere Angebote wie Schulungen und Infobroschu-
ren.

5.1.4 Marketing, Kommunikation, Krisenmanagement

Das Hauptziel der Kommunikation nach auf3en besteht in der Steigerung des positiven Images des UKT.
Hierfur sind u.a. ein Konzept "Kommunikation am Klinikum" inklusive zielgruppengerechtem Maflinahmen-
katalog und ein jahrlicher Kommunikationsplan mit Schwerpunkten fur das gesamte Klinikum eingefuhrt.
Die Offentlichkeitsarbeit erfolgt durch die Stabsstelle Kommunikation und Medien, welche direkt dem Vor-
standsvorsitzenden unterstellt ist.

Die Kommunikation in kritischen Fallen wie beispielsweise Ausbruchssituation richtet sich nach schriftli-
chen Regelungen (z.B. Krankenhauseinsatzplan). Fachspezifische Regelungen sind in den einschlagigen
Dokumenten und Handbuchern der Kliniken und Abteilungen wie z.B. dem Hygieneplan hinterlegt.
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5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie und Zielplanung

Im UKT wurde ein Ubergreifender Strategie- und Strukturplan etabliert, der auf Basis ausfuhrlicher Analy-
sen gemeinsam mit den Abteilungen erstellt worden ist. Dieser enthélt Unternehmensziele z.B. Aspekte
wie Finanzierung, Demographie und Marktumfeld sowie Ist-Schwerpunkte, die Wettbewerbssituation und
kunftige Entwicklungsziele der Abteilungen. Parallel dazu ist ein baulicher Masterplan entwickelt. Der
Strategie- und Strukturplan wird sukzessive fortgeschrieben und bildet die Grundlage fur die Investitions-
und Budgetierungsstrategie. Jahrlich stellt der Vorstand die aktuellen Entwicklungen auch in Bezug auf
die einzelnen Abteilungen/ Kliniken vor.

5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufménnisches Risikomanagement

Das finanzielle Risikomanagement wird von der kaufmannischen Direktorin verantwortet und besteht u.a.
aus dem Wirtschaftsplan, der Budgetierung und den Leistungsvorgaben mit Regelberichtswesen und mo-
natlicher Abweichungsanalyse, dem Forderungsmanagement mit definierten Zahlungszielen sowie der In-
nenrevision. Letztere dient der Prifung der Einhaltung von Compliance-Regeln fir z.B. Beschaffung und
Ausschreibungen. Das kaufmannische und das klinische Risikomanagement sind insbesondere Uber den
Risikomanagementbericht und die Risikoinventur miteinander verbunden.

Der Umgang mit Drittmitteln und Forschungsgeldern erfolgt gem&R dem Drittmittelhandbuch des UKT

5.2.3 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Ein Kooperationshandbuch regelt u.a. Kooperationsformen fur das UKT, Kriterien fir Kooperationen und
die strukturierte Vorgehensweise von Anbahnung bis Abschluss und Bewertung von Kooperationen.

Die Rubrik "Gesellschaftliche Verantwortung” des Leitbilds formuliert Zielsetzungen, z.B. wirtschaftliche
und soziale Verantwortung in der Region, Krankenversorgung als soziale Verpflichtung oder auch die ak-
tive Beeinflussung der Gesundheits- und Wissenschaftspolitik.

Patenschaften und humanitare Projekte werden im UKT vorwiegend auf Abteilungsebene gepflegt bzw.
unterstiitzt. Z.B. engagieren sich Arzte und Pflegekrafte des UKT in humanitaren Projekten verschiedener
Hilfsorganisationen.

5.3.1 Organisationsstruktur und Arbeitsweise der Fihrungsgremien

Fur das UKT ist eine Satzung mit einer Gliederung der Organisationseinheiten festgelegt, aus der alle Or-
ganisationseinheiten und Leiter hervorgehen. Ein Ubergreifendes Organigramm stellt alle Organisations-
einheiten, Stabstellen, Kommissionen, Beauftragten und die Verwaltung dar. Die Arbeit der Gremien wird
durch die Geschéftsstelle des Vorstands koordiniert.

Alle Beschlusse, Protokolle und Empfehlungen der einzelnen Gremien des Vorstands werden in der Ge-
schaftsstelle zusammengefuhrt und dem Vorstand vorgelegt. Beim Einsatz von beratenden Ausschiissen
muss der Vorstand dieser Ausschiisse einem Vorstandsmitglied zugeordnet sein. Fur grof3e Projekte wird
eine Lenkungsgruppe eingesetzt. Um die Umsetzung von Zielvereinbarungen zu kontrollieren werden zu-
dem oftmals Prozessziele festgelegt und im Prozessmanagement kontrolliert.
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5.3.2 Innovations- und Wissensmanagement

Im Universitéatsklinikum spielt das Innovations- und Wissensmanagement eine zentrale Rolle. Zahlreiche
Studien werden, sofern Arzneimittel oder Medizinprodukte betroffen sind, nach den Grundsétzen der
"Good Clinical Practice" durchgefuhrt und bewertet.

Zudem ist ein Innovationsausschuss etabliert, der u. a. die medizinbkonomische Evaluation innovativer
Behandlungsmethoden vor deren Integration in den klinischen Alltag zur Aufgabe hat. Zuséatzlich werden
innovative Vorschlage der Mitarbeiter durch das Ideenmanagement u. a. durch Pramien gefordert.
Nahezu alle relevanten Dokumente fur die Krankenversorgung sind in der Wissensbank und im Intranet
hinterlegt. Neben dem Intranet stehen den Mitarbeitern der Zugang zu umfassender wissenschaftlicher
Literatur Gber Datenbanken und die Universitat zur Verfligung.

6. Qualitditsmanagement

6.1.1 Organisation, Aufgabenprofil des Qualitdtsmanagements

Das Qualitatsmanagement (QM) ist im Zentralbereich Medizin integriert, der als Stabsstelle dem Klinik-
vorstand zugeordnet ist. Zu den Aufgaben des QM gehdren u. a. die Koordination der externen Qualitats-
sicherung, der gesetzliche Qualitatsbericht, Befragungen, Risikomanagement, das Meinungsecho- und
Ideenmanagement sowie Projektbegleitungen. In jeder Klinik/ Institut ist mindestens ein Qualitdtsmana-
gementbeauftragter (QMB) benannt. Die QMB der Abteilungen dienen als Ansprechpartner fur die vom
Vorstand beschlossenen QM-Projekte und sind zur Umsetzung und Uberwachung dieser Projekte autori-
siert. Alle QMB und weitere Mitarbeiter sind als interne Auditoren geschult. In der Akademie werden ver-
schiedene Veranstaltungen zur Qualifizierung im Qualitdtsmanagement angeboten.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

Zielsetzung ist es, Uber strukturiertes Prozessmanagement am UKT und in den einzelnen Kliniken die Ab-
laufe transparent zu machen, sie aufeinander abzustimmen und sie mittels Evaluation/ Uberpriifung stan-
dig zu verbessern. Hierflr hat eine Projektgruppe eine "MasterScorecard" erarbeitet, welche folgende
Prozessziele formuliert: Prozessorientierung starken und Wissen teilen, Ressourcen bereichsibergreifend
effizient nutzen, hohe Qualitat sichern.

Fur alle Kliniken wurden die Kern- und Stitzprozesse (Belegungsmanagement, Aufnahme, Diagnostik,
Visiten/ Ubergaben, Fallmanagement, Stationsassistenz, Entlassmanagement) auf den einzelnen Statio-
nen festgelegt.

Ein zentrales Tool zur Analyse, Bewertung und Ruckspiegelung der Prozesse stellt das Data Warehouse
dar, das an Hand von Kennzahlen die Prozesstiberwachung und -steuerung ermaglicht.

6.2.1 Patientenbefragung

Ziel der Befragung ist es, die Zufriedenheit der Patienten zu erfassen und zu analysieren. Aus den Ergeb-
nissen sollen Verbesserungsmafinahmen abgeleitet werden, um die Qualitat des Leistungsangebots kon-
tinuierlich zu erhéhen. Das Befragungskonzept des UKT regelt hierfir die Ziele, Verantwortlichkeiten, Da-
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tenschutzbedingungen, Informationen der Mitarbeiter und Patienten, den Zeitplan sowie den Umgang mit
den Ergebnissen. Die Auswertung erfolgt durch ein externes Institut, welches hohe Standards bzgl. Da-
tenschutz sowie Vergleichbarkeit und Validitét der Ergebnisse gewdahrleistet. Die Ergebnisse werden im
Intranet veroffentlicht und in Abteilungsbesprechung vorgestellt. Punktuell erfolgen auch klinik- oder zent-
renspezifische Befragungen, die von den beteiligten Kliniken verantwortet werden.

6.2.2 Befragung von Zuweisern und externen Einrichtungen

Die Befragung von Einweisern soll die Qualitat der Zusammenarbeit tberprifen, verbessern und konti-
nuierlich weiterentwickeln. Daher hat der Zentralbereich Medizin des UKT eine strukturierte Einweiserbef-
ragung durchgefuhrt, die Uber eine detaillierte Ablaufbeschreibung gesteuert wurde.

Externe Einrichtungen werden punktuell klinik- oder zentrenspezifisch befragt.

Die Befragungen in Organkrebszentren folgen einem festgelegten Turnus und richten sich nach den Vor-
gaben der Deutschen Krebsgesellschaft.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Im Leitbild des UKT wird der verantwortungsvolle Umgang mit den Mitarbeitern als oberstes Ziel genannt.
Das UKT bekennt sich dadurch zu einer nachhaltigen Personalpolitik. Durch die Mitarbeiterbefragung soll
die Zielerreichung tberprift und ggf. Verbesserungsmalinahmen abgeleitet werden.

Befragungen der Mitarbeiter in den Kliniken und Abteilungen oder zu spezifischen Themen sind jederzeit
moglich und ausdriicklich erwiinscht. Bei jeder Befragung werden der Personalrat sowie der Daten-
schutzbeauftragte einbezogen. Die Akademie fir Bildung und Personalentwicklung steht den Kliniken und
Bereichen hinsichtlich der Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung sowie Kommunikation von Befra-
gungen beratend zur Seite.

6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten und weiteren Externen

Ziel ist es, moglichst viele Rickmeldungen von Patienten, Angehdrigen, Besuchern und anderen Kunden
zur kontinuierlichen Verbesserung zu nutzen. Namentliche und inhaltlich relevante Beschwerden sollen
zeitnah beantwortet und bearbeitet werden.

Das Meinungsecho steht hierfr mit standardisierten Meinungsbégen zur Verfigung. Wiinsche und Be-
schwerden kdnnen auch personlich, Gber einen Online-Meinungsbogen im Internet, per E-Mail oder Uber
eine eigene Hotline abgegeben werden. Zudem ist ein externer Patientenfursprecher benannt, der die Be-
lange der Patienten vertritt.

6.4.1 Qualitatsrelevante Daten interner / externer Verfahren

Das UKT nutzt die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung (QS) zur Identifikation von Verbesse-
rungspotenzialen. Hierzu werden die Routinedaten systematisch erfasst und aufbereitet. Die relevanten
Daten kénnen von den QMB und den Verantwortlichen fir die externe QS im "QS-Monitor" ausgewertet
werden.

Neben der externen Qualitatssicherung beteiligt sich das UKT an zahlreichen Projekten zur Erhebung von
Qualitatsindikatoren (z. B. VUD-Benchmarkprojekt, ITS-KISS, Dekubitus-Pravalenzerhebung). Zusatzlich
werden weitere qualitatsrelevante Daten wie z. B. das Dekubitus- und Sturzrisiko, MRSA und MRE oder
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die Schmerzintensitat erhoben. Die Ergebnisse der einzelnen QS-MaRnahmen werden den Kliniken und
Abteilungen riickgemeldet und in klinikinternen bzw. -Gbergreifenden Veranstaltungen besprochen.
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