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Teil B      Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen

Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V 

Institut für Laboratoriumsmedizin

B-19.11 Apparative Ausstattung

Laboranalyseautomaten für Hämatologie, klinische Chemie, Gerinnung und Mikrobiologie (AA52)
(24h-Notfallverfügbarkeit)

B-19.12 Personelle Ausstattung

B-19.12.1 Ärzte und Ärztinnen

Anzahl Kommentar

Ärzte und Ärztinnen  4,1 Der Ärztlicher Direktor Priv.-Doz.Dr. Orth verfügt über die 
insgesamt (außer Belegärzte volle Weiterbildungsbefugnis für Laboratoriumsmedizin 
und Belegärztinnen) (nach der WBO 2003 und der WBO 2006)

- davon Fachärzte und 3,3 1 Facharzt Innere Medizin 
Fachärztinnen 1 Facharzt Transfusionsmedizin

4 Fachärzte Labor

Belegärzte und  0,0
Belegärztinnen 
(nach § 121 SGB V)

Fachexpertise der Abteilung

Hämostaseologie (ZF11)

Hygiene und Umweltmedizin (AQ22)

Laboratoriumsmedizin (AQ38)

Labordiagnostik (ZF22)

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie (AQ39)

Transfusionsmedizin (AQ59)

B-19.12.2 Pflegepersonal

Im Institut für Laboratoriumsmedizin ist kein Pflegepersonal eingesetzt.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Entfällt.

B-19.12.3 Spezielles therapeutisches Personal

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin (SP00)
Es sind 23,5 Vollkräftestellen besetzt. 
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Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V 

Institut für Pathologie

B-20 Institut für Pathologie

B-20.1 Allgemeine Angaben des Instituts für Pathologie

Fachabteilung: Institut für Pathologie

Art: nicht Betten führend
Leitende Oberärzte: Dr. med. Hans-Ulrich Markmann

Dr. med. Theodor Wagner
Ansprechpartner: Sekretariat: Ellen Altvater
Hausanschrift: Böheimstraße 37 

70199 Stuttgart
Telefon: 0711 6489-2787
Fax: 0711 6489-2791
URL: www.marienhospital-stuttgart.de/medizin/institute/pathologie/
E-Mail: pathologie@vinzenz.de
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Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V 

Institut für Pathologie

B-20.2 Versorgungsschwerpunkte des Instituts für Pathologie

Pathologie (VX00)
Den Arbeitsschwerpunkt der Pathologie am Marienhospital bildet die Untersuchung von allen
Organ-, Gewebe- und Zellpräparaten, die Patienten für einen diagnostischen Befund entnommen
werden. 

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung:
• Gewebeuntersuchungen 
• Intraoperative Schnellschnittdiagnose, z.B. bei unklaren Tumorerkrankungen zur Abklärung der 

weiteren Vorgehensweise der Operateure
• "Orientierte Aufarbeitung" von entnommenem Gewebe, z.B. bei Brust- und Gesichtstumoren zu 

genauen Angaben der Tumorausdehnung
• Untersuchung der Lymphknoten (z.B. Anzahl, Tumorbefall)
• Klinische Sektionen (Obduktionen) bei unklarer Todesursache. Voraussetzung ist die Einwilligung 

der Angehörigen
• Zytologie (Diagnostik an einzelnen Zellen und Zellgruppen)
• Immunhistochemische Analysen ( z.B. Bestimmung von Hormonrezeptoren, HER-2-Rezeptoren, 

Papillomvirusinfektionen und andere)

Die Pathologen nehmen an der Tumorkonferenz sowie der interdisziplinären Brust- und
Darmkonferenz teil.

B-20.3 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Instituts für Pathologie

Entfällt.

B-20.4 Nicht-medizinische Serviceangebote des Instituts für Pathologie

Die Darstellung der allgemeinen nicht-medizinischen Serviceangebote erfolgt unter A-10.

B-20.5 Fallzahlen des Instituts für Pathologie

Alle Fälle sind den weiterbehandelnden bzw. mitbehandelnden Fachabteilungen zugeordnet.

B-20.6 Diagnosen nach ICD

Die Hauptdiagnosen sind den weiterbehandelnden bzw. mitbehandelnden Fachabteilungen 
zugeordnet.
Das Leistungsspektrum der Pathologie ist im offiziell gültigen ICD-Schlüssel-System noch nicht vor-
gesehen. Insofern entfällt eine Darstellung des Leistungsspektrums durch entsprechende Schlüssel.

B-20.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Entfällt.

B-20.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

Entfällt.
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Institut für Pathologie

B-20.7 Prozeduren nach OPS

Das Leistungsspektrum der Pathologie ist im offiziell gültigen OPS-Schlüssel-System noch nicht vor-
gesehen. Insofern entfällt eine Darstellung des Leistungsspektrums durch entsprechende Schlüssel.

B-20.7.1 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Entfällt.

B-20.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

Entfällt.

B-20.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Entfällt.

B-20.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Entfällt.

B-20.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Entfällt.

B-20.11 Apparative Ausstattung

Entfällt.
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Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V 

Institut für Pathologie

B-20.12 Personelle Ausstattung

B-20.12.1 Ärzte und Ärztinnen

Anzahl Kommentar

Ärzte und Ärztinnen  3,0 Die leitenden Oberärzte Herr Dr. med. Hans-Ulrich Markmann
insgesamt (außer Belegärzte und Herr Dr. med. Theodor Wagner führen diese Abteilung 
und Belegärztinnen) gemeinsam 

- davon Fachärzte und 3,0 3 Fachärzte für Pathologie
Fachärztinnen

Belegärzte und  0,0
Belegärztinnen 

Fachexpertise der Abteilung

Pathologie (AQ46)

B-20.12.2 Pflegepersonal

Im Institut für Pathologie ist kein Pflegepersonal eingesetzt.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Entfällt.

B-20.12.3 Spezielles therapeutisches Personal

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin (SP00)
Es sind 6,8 Vollkräftestellen besetzt.
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Apotheke

B-21 Apotheke

B-21.1 Allgemeine Angaben der Apotheke

Fachabteilung: Apotheke

Art: nicht Betten führend
Leitung: Sr. Karin Johanna Haase MBA
Ansprechpartner: Sr. Karin Johanna Haase MBA
Hausanschrift: Böheimstraße 37 

70199 Stuttgart
Telefon: 0711 6489-2730
Fax: 0711 6489-2736
URL: www.marienhospital-stuttgart.de/medizin/institute/apotheke/
E-Mail: apotheke@vinzenz.de
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Apotheke

B-21.2 Versorgungsschwerpunkte der Apotheke

Aufgaben der Apotheke (VX00)
Die Apotheke versorgt als selbständige Organisationseinheit neben dem Marienhospital noch 
acht weitere medizinische Einrichtungen. Sie produziert, beschafft und bevorratet neben den
Arzneimitteln auch Medizinprodukte sowie medizinischen und zahnmedizinischen Sachbedarf.

Leistungsspektrum der Apotheke (VX00)
Leistungsspektrum:
• professionelles Beschaffungsmanagement
• Logistik: Modulsystem für Arzneimittel, Medizinprodukte und Einmal-OP-Wäsche
• kontinuierliche, abgestimmte Sortimentsüberwachung und -bereinigung
• Erzielung optimaler Konditionen auf dem freien Arzneimittelmarkt
• Berücksichtigung möglicher Nebenwirkungen auf Therapiekosten und Liegedauer
• Verbrauchs-Controlling
• Mitarbeit bei der Erstellung von Therapieleitlinien
• Aktive Therapieberatung: Arzneimittelinformation, Klinische Pharmazie
• Rücknahme von nicht verbrauchten Medikamenten und "Umleitung" an andere Verbraucher
• Herstellung applikationsfertiger Zytostatika-Zubereitungen und Schmerzpumpen sowie von 

Verbrauchsmaterial für besondere Untersuchungen

B-21.3 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote der Apotheke

Entfällt.

B-21.4 Nicht-medizinische Serviceangebote der Apotheke

Die Darstellung der allgemeinen nicht-medizinischen Serviceangebote erfolgt unter A-10.

B-21.5 Fallzahlen der Apotheke

Entfällt.

B-21.6 Diagnosen nach ICD

Das Leistungsspektrum der Zentralapotheke ist im offiziell gültigen ICD-Schlüssel-System nicht vor-
gesehen. Insofern entfällt eine Darstellung des Leistungsspektrums durch entsprechende Schlüssel.

B-21.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Entfällt.

B-21.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

Entfällt.
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Apotheke

B-21.7 Prozeduren nach OPS

Das Leistungsspektrum der Zentralapotheke ist im offiziell gültigen OPS-Schlüssel-System nicht vor-
gesehen. Insofern entfällt eine Darstellung des Leistungsspektrums durch entsprechende Schlüssel.

B-21.7.1 Durchgeführte Prozeduren nach OPS

Entfällt.

B-21.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

Entfällt.

B-21.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Entfällt.

B-21.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Entfällt.

B-21.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Entfällt.

B-21.11 Apparative Ausstattung

Entfällt.
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Apotheke

B-21.12 Personelle Ausstattung

B-21.12.1 Ärzte und Ärztinnen / hier: Apotheker und Apothekerinnen

Anzahl Kommentar

Apotheker und    4,3 Apotheker  
Apothekerinnen insgesamt Die Leitende Apothekerin verfügt über die 

Weiterbildungsbefugnis Klinische Pharmazie und 
Arzneimittelinformation sowie über die 
Ausbildungsbefugnis für Pharmazeutische 
Kaufmännische Assistenten

- davon Fachapotheker  3,0 4 Fachapotheker für Klinische Pharmazie 
und Fachapothekerinnen 1 Fachapotheker für Arzneimittelinformation 

1 Fachapotheker für Offizinpharmazie

Belegärzte und  0,0
Belegärztinnen 

Fachexpertise der Abteilung

Arzneimittelinformation (ZF00)

Klinische Pharmazie (ZF00)

Offizinpharmazie (ZF00)

B-21.12.2 Pflegepersonal

In der Apotheke ist kein Pflegepersonal eingesetzt.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Entfällt.

B-21.12.3 Spezielles therapeutisches Personal

8,5 Pharmazeutisch-technische Assistenten (PTA)
4 Pharmazeutisch-kaufmännische Assistenten
4 Fach-PTA für Onkologie
1 Fach-PTA für Krankenhauspharmazie

Apothekenhelfer/in (SP00)
4 Apothekenhelferinnen
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Teil C      Qualitätssicherung

Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitätssicherung 
nach §137 Abs.1 Satz 3 Nr.1 SGB V (BQS-Verfahren)

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate Kommentar

Herzschrittmacher-Implantation 65 100,0%

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 26 100,0%

Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation 7 100,0%

Karotis-Rekonstruktion 37 100,0%

Cholezystektomie 514 100,0%

Gynäkologische Operationen 709 100,0%

Geburtshilfe 1187 100,0%

Hüftgelenknahe Femurfraktur 146 95,9%

Hüft-Endoprothesen-
Erstimplantation 120 99,2%

Hüft-Endoprothesenwechsel 
und -komponentenwechsel 36 97,2%

Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation 85 97,7%

Knie-Endoprothesenwechsel 
und -komponentenwechsel 11 100,0%

Mammachirurgie 412 98,5%

Koronarangiographie und 
Perkutane Koronarintervention (PCI) 853 100,0%

Ambulant erworbene Pneumonie 196 89,3% Die Dokumentation 
wurde Mitte 2008 auf 
eine elektronische 
Erfassung umgestellt. 
Die Ärzte wurden ent-
sprechend geschult, 
so dass zukünftig eine 
vollständige Dokumen -
tation erwartet werden 
kann.

Dekubitusprophylaxe 1391 100,0%
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Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V

C-1.2 Ergebnisse für ausgewählte Qualitätsindikatoren aus dem BQS-Verfahren

C-1.2.A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschränkt zur Veröffentlichung 
geeignet bewertete Qualitätsindikatoren.

Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitätsindikator (QI) Bestimmung der Hormonempfindlichkeit der Krebszellen

Kennzahlbezeichnung Hormonrezeptorenanalyse

Zähler / Nenner 240 / 242

Ergebnis (Einheit) 99,2%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 97,0 - 99,9%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitätsindikator (QI) Röntgenuntersuchung des entfernten Gewebes während 
der Operation

Kennzahlbezeichnung Intraoperatives Präparatröntgen

Zähler / Nenner 37 / 39

Ergebnis (Einheit) 94,9%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 82,4 - 99,5%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter 
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitätsindikator (QI) Sicherheitsabstand zum gesunden Gewebe

Kennzahlbezeichnung Angabe Sicherheitsabstand: bei brusterhaltender 
Therapie

Zähler / Nenner 115 / 161

Ergebnis (Einheit) 71,4%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 63,8 - 78,3%

Bewertung durch den 14 - Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten
Strukturierten Dialog Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentation als erneut 

qualitativ auffällig 

Kommentar Krankenhaus Es handelt sich um fehlerhafte Datenmeldungen; die 
Sicherheitsabstände lagen in allen Fällen vor. Eine 
elektronische Datenerfassung und -kontrolle wurde 
eingeführt, so dass fehlerhafte oder unvollständige 
Datenmeldungen zukünftig minimiert werden.
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Leistungsbereich (LB) Brusttumoren

Qualitätsindikator (QI) Sicherheitsabstand zum gesunden Gewebe

Kennzahlbezeichnung Angabe Sicherheitsabstand: bei Mastektomie

Zähler / Nenner 49 / 63

Ergebnis (Einheit) 77,8%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 65,5 - 87,3%

Bewertung durch den 14 - Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten
Strukturierten Dialog Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentation als erneut 

qualitativ auffällig eingestuft.

Kommentar Krankenhaus Es handelt sich um fehlerhafte Datenmeldungen; die 
Sicherheitsabstände lagen in allen Fällen vor. 
Eine elektronische Datenerfassung und -kontrolle wurde 
eingeführt, so dass fehlerhafte oder unvollständige 
Datenmeldungen zukünftig minimiert werden.

Leistungsbereich (LB) Frauenheilkunde

Qualitätsindikator (QI) Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei 
Gebärmutterentfernung

Kennzahlbezeichnung Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Zähler / Nenner 281 / 320

Ergebnis (Einheit) 87,8%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,0%

Vertrauensbereich 83,7 - 91,2%

Bewertung durch den 13 - Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten 
Strukturierten Dialog Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentation als qualitativ 

auffällig eingestuft.

Kommentar Krankenhaus Es handelt sich um fehlerhafte Datenmeldungen; die 
Antibiotikaprophylaxe ist tatsächlich zu 100% durch-
geführt worden. Eine elektronische Datenerfassung 
und -kontrolle wurde eingeführt, so dass fehlerhafte oder 
unvollständige Datenmeldungen zukünftig minimiert werden.

Leistungsbereich (LB) Frauenheilkunde

Qualitätsindikator (QI) Vorbeugende Medikamentengabe zur Vermeidung von 
Blutgerinseln bei Gebärmutterentfernung

Kennzahlbezeichnung Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Zähler / Nenner 302 / 306

Ergebnis (Einheit) 98,7%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 96,7 - 99,7%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.
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Leistungsbereich (LB) Gallenblasenentfernung

Qualitätsindikator (QI) Feingewebliche Untersuchung der entfernten Gallenblase

Kennzahlbezeichnung Erhebung eines histologischen Befundes

Zähler / Nenner 510 / 514

Ergebnis (Einheit) 99,2%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 98,0 - 99,8%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Gallenblasenentfernung

Qualitätsindikator (QI) Ungeplante Folgeoperation(en) wegen Komplikation(en)

Kennzahlbezeichnung Reinterventionsrate

Zähler / Nenner entfällt

Ergebnis (Einheit) 0,6%

Referenzbereich (bundesweit) <= 1,5%

Vertrauensbereich 0,1 - 2,2%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Qualitätsindikator (QI) Anwesenheit eines Kinderarztes bei Frühgeburten

Kennzahlbezeichnung Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgeborenen

Zähler / Nenner 11 / 11

Ergebnis (Einheit) 100,0%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,0%

Vertrauensbereich 71,5 - 100,0%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.
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Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Qualitätsindikator (QI) Vorgeburtliche Gabe von Medikamenten zur 
Unterstützung der Lungenentwicklung bei Frühgeborenen

Kennzahlbezeichnung Antenatale Kortikosteroidtherapie: bei Geburten mit 
einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 
Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem
präpartalen stationären Aufenthalt von mindestens zwei 
Kalendertagen

Zähler / Nenner entfällt

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich entfällt

Bewertung durch den 9 - Sonstiges (im Kommentar erläutert)
Strukturierten Dialog

Kommentar der Geschäftsstelle Das Krankenhaus hat in diesem Qualitätsindikator kein 
Qualitätssicherung im Krankenhaus Ergebnis, da solche Fälle im Krankenhaus nicht 
(GeQiK) bei der BWKG aufgetreten sind.

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Qualitätsindikator (QI) Zeitspanne zwischen dem Entschluss zum 
Notfallkaiserschnitt und der Entbindung des Kindes

Kennzahlbezeichnung EE-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Zähler / Nenner 0 / 36

Ergebnis (Einheit) 0%

Referenzbereich (bundesweit) 0%

Vertrauensbereich entfällt

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Halsschlagaderoperation

Qualitätsindikator (QI) Entscheidung zur Operation einer Verengung der 
Halsschlagader ohne erkennbare Krankheitsanzeichen

Kennzahlbezeichnung Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose

Zähler / Nenner 14 / 18

Ergebnis (Einheit) 77,8%

Referenzbereich (bundesweit) >= 85,0%

Vertrauensbereich 52,3 - 93,6%

Bewertung durch den 1 - Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten 
Strukturierten Dialog Dialogs als qualitativ unauffällig eingestuft.
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Leistungsbereich (LB) Halsschlagaderoperation

Qualitätsindikator (QI) Schlaganfälle oder Tod infolge einer Operation zur 
Erweiterung der Halsschlagader

Kennzahlbezeichnung Perioperative Schlaganfälle oder Tod risikoadjustiert nach
logistischem Karotis-Score I: Risikoadjustierte Rate nach 
logistischem Karotis-Score I

Zähler / Nenner 0 / 37

Ergebnis (Einheit) 0%

Referenzbereich (bundesweit) <= 7,5%

Vertrauensbereich entfällt

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Herzkatheteruntersuchung und -behandlung

Qualitätsindikator (QI) Entscheidung für die Herzkatheter-Behandlung

Kennzahlbezeichnung Indikation zur PCI

Zähler / Nenner 6 / 120

Ergebnis (Einheit) 5,0%

Referenzbereich (bundesweit) <= 10,0%

Vertrauensbereich 1,8 - 10,6%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Herzkatheteruntersuchung und -behandlung

Qualitätsindikator (QI) Entscheidung für die Herzkatheter-Untersuchung

Kennzahlbezeichnung Indikation zur Koronarangiographie - Ischämiezeichen

Zähler / Nenner 458 / 480

Ergebnis (Einheit) 95,4%

Referenzbereich (bundesweit) >= 80,0%

Vertrauensbereich 93,1 - 97,1%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter 
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.
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Leistungsbereich (LB) Herzkatheteruntersuchung und -behandlung

Qualitätsindikator (QI) Wiederherstellung der Durchblutung der 
Herzkranzgefäße

Kennzahlbezeichnung Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI: 
Alle PCI  mit Indikation akutes Koronarsyndrom mit 
ST-Hebung bis 24 h

Zähler / Nenner 64 / 67

Ergebnis (Einheit) 95,5%

Referenzbereich (bundesweit) >= 85,0%

Vertrauensbereich 87,3 - 99,2%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmachereinsatz

Qualitätsindikator (QI) Auswahl des Herzschrittmachersystems

Kennzahlbezeichnung Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden 
Herzrhythmusstörungen

Zähler / Nenner 63 / 64

Ergebnis (Einheit) 98,4%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,0%

Vertrauensbereich 91,4 - 100,0%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmachereinsatz

Qualitätsindikator (QI) Entscheidung für die Herzschrittmacher-Behandlung

Kennzahlbezeichnung Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei bradykarden 
Herzrhythmusstörungen

Zähler / Nenner 62 / 64

Ergebnis (Einheit) 96,9%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,0%

Vertrauensbereich 89,0 - 99,7%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter 
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.
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Leistungsbereich (LB) Herzschrittmachereinsatz

Qualitätsindikator (QI) Komplikationen während oder nach der Operation

Kennzahlbezeichnung Perioperative Komplikationen: chirurgische 
Komplikationen

Zähler / Nenner 0 / 65

Ergebnis (Einheit) 0,0%

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 5,5%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmachereinsatz

Qualitätsindikator (QI) Komplikationen während oder nach der Operation

Kennzahlbezeichnung Perioperative Komplikationen: Sondendislokation im 
Vorhof

Zähler / Nenner entfällt

Ergebnis (Einheit) 2,2%

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 11,8%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Herzschrittmachereinsatz

Qualitätsindikator (QI) Komplikationen während oder nach der Operation

Kennzahlbezeichnung Perioperative Komplikationen: Sondendislokation im 
Ventrikel

Zähler / Nenner 0 / 65

Ergebnis (Einheit) 0,0%

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 5,5%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter 
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.
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Leistungsbereich (LB) Hüftgelenkersatz

Qualitätsindikator (QI) Ausrenkung des künstlichen Hüftgelenkes nach der 
Operation

Kennzahlbezeichnung Endoprothesenluxation

Zähler / Nenner entfällt

Ergebnis (Einheit) 2,5%

Referenzbereich (bundesweit) <= 5,0%

Vertrauensbereich 0,5 - 7,3%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Hüftgelenkersatz

Qualitätsindikator (QI) Entzündung des Operationsbereichs nach der Operation

Kennzahlbezeichnung Postoperative Wundinfektion

Zähler / Nenner 0 / 119

Ergebnis (Einheit) 0,0%

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 3,1%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Hüftgelenkersatz

Qualitätsindikator (QI) Ungeplante Folgeoperationen wegen Komplikation

Kennzahlbezeichnung Reoperationen wegen Komplikation

Zähler / Nenner entfällt

Ergebnis (Einheit) 4,2%

Referenzbereich (bundesweit) <= 9,0%

Vertrauensbereich 1,3 - 9,6%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Kniegelenkersatz

Qualitätsindikator (QI) Entzündung des Operationsbereichs nach der Operation

Kennzahlbezeichnung Postoperative Wundinfektion

Zähler / Nenner 0 / 83

Ergebnis (Einheit) 0,0%

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 4,4%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter 
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.
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Leistungsbereich (LB) Kniegelenkersatz

Qualitätsindikator (QI) Ungeplante Folgeoperationen wegen Komplikation

Kennzahlbezeichnung Reoperation wegen Komplikationen

Zähler / Nenner entfällt

Ergebnis (Einheit) 1,2%

Referenzbereich (bundesweit) <= 6,0%

Vertrauensbereich 0,0 - 6,7%

Bewertung durch den 8 - Das Ergebnis ist unauffällig. Es ist kein Strukturierter
Strukturierten Dialog Dialog erforderlich.

Leistungsbereich (LB) Lungenentzündung

Qualitätsindikator (QI) Rasche Durchführung von Untersuchungen zur 
Feststellung des Sauerstoffgehaltes im Blut

Kennzahlbezeichnung Erste Blutgasanalyse oder Pulsoximetrie: Alle Patienten

Zähler / Nenner 144 / 175

Ergebnis (Einheit) 82,3%

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,0%

Vertrauensbereich 75,8 - 87,7%

Bewertung durch den 3 - Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten
Strukturierten Dialog Dialogs als qualitativ auffällig eingestuft..

Kommentar Krankenhaus Seit Neueröffnung unserer interdisziplinären Notaufnahme
in 2009 wird bei jedem Patienten, der nicht zu einer 
operativen Therapie aufgenommen wird, unter anderem 
die Atemfrequenz und die Sauerstoffsättigung, auf 
ärztliche Anordnung ggf. auch eine Blutgasanalyse durch
geführt. Die entsprechenden Überwachungsmonitore 
sowie ein zusätzliches Blutgasanalysegerät wurden 
angeschafft. Für mehrere Stationen wurden zusätzlich 
Fingerpulsoxymeter angeschafft, um die Sättigung 
ermitteln zu können. Es erfolgte eine konsequente 
Schulung, insbesondere aller neu im Hause angestellten 
Ärzte, um die Rate der Blutgasanalyse bzw. Pulsoxymetrie
bei Aufnahme weiterhin steigern zu können.



221

Teil C      Qualitätssicherung

Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V

C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß §112 SGB V

Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitätssicherung vereinbart.
Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitätssicherungs -
maßnahmen (Leistungsbereiche) teil:

Schlaganfall
Seit 2004 wird gemäß Beschluss des Lenkungsgremiums zur Qualitätssicherung in der stationären
Krankenhausbehandlung in Baden-Württemberg ein flächendeckendes Qualitätssicherungsverfahren
zur Schlaganfallversorgung im Land umgesetzt. Erfasst werden allePatienten, die in baden-württem-
bergischen Krankenhäusern aufgrund eines Schlaganfalls akut versorgt werden. Dabei spielt es keine
Rolle, ob der Patient von außen eingewiesen wurde oder sich schon wegen einer anderen Erkrankung
stationär befindet.
Für 2008 wurden von der Geschäftsstelle Qualitätssicherung im Krankenhaus bei der Baden-
Württembergischen Krankenhausgesellschaft e.V. 401 vollständig und plausibel dokumentierte
sowie fristgerecht übermittelte Fälle zertifiziert.

C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)
nach § 137f SGB V

Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP teil:

Brustkrebs (BRU)
Das Ziel des Disease-Management-Programms ist eine optimale Versorgung von Patientinnen mit
Brustkrebs.
Die Patientinnen werden von speziell ausgebildeten Ärzten in unserem zertifizierten Brustzentrum
interdisziplinär modernsten Diagnose- und Therapieverfahren zugeführt, wobei ein besonderer
Schwerpunkt auf der engen Kooperation mit den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen liegt.
Innerhalb des Disease-Management-Programms werden alle Abläufe von der Diagnose bis zur
Nachsorge standardisiert entsprechend den sog. S3-Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft
durchgeführt und dokumentiert, so dass jede Patientin sicher sein kann, innerhalb dieses
Programms optimal versorgt zu werden.

Diabetes mellitus Typ 2 (DIA2)
Um das Ziel einer erhöhten Lebenserwartung und auch einer verbesserten Lebensqualität sicher
zu stellen, werden die Patienten im Marienhospital von speziell ausgebildeten Ärzten mit der
Schwerpunktbezeichnung Diabetologie und Endokrinologie behandelt. Ferner besteht die
Möglichkeit, konsiliarisch Spezialisten aus den Bereichen der Augenheilkunde, Nephrologie,
Kardiologie, Angiologie und der Gefäßchirurgie hinzuzuziehen.
Darüber hinaus kann aus dem nichtärztlichen Bereich konsiliarisch auf einen Psychologen,
Physiotherapeuten, Orthopädieschuhmacher und eine Podologin zurückgegriffen werden.
Für die Patienten bietet das Krankenhaus Diabetikerschulungen an, diese werden von erfahrenen
Diabetesberaterinnen abgehalten.
Die Behandlung der Diabetiker findet in speziellen, organisatorisch und räumlich abgegrenzten
Einheiten statt. Für die Versorgung zu den Mahlzeiten steht den Diabetikern ein Buffet mit einer
Waage zur Verfügung.



222

Teil C      Qualitätssicherung

Strukturierter Qualitätsbericht für das Berichtsjahr 2008 gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung

Neben der externen vergleichenden Qualitätssicherung nach §137 nehmen viele Abteilungen an
fachspezifischen, externen vergleichenden Qualitätssicherungsverfahren teil, wie zum Beispiel:

• Die Arbeitsabläufe und Qualitätssicherungsmaßnahmen in der Klinik für Strahlentherapie wird
alle 2 Jahre nach §83 Strahlenschutzverordnung vor Ort überprüft.

• Klinik für Diagnostische und Interventionelle Radiologie: Seit 2007 erfolgt die Teilnahme am
externen Qualitätssicherungsprogramm der Arbeitsgemeinschaft für Interventionelle Radiologie
der Deutschen Röntgengesellschaft (AGIR).

• Institut für Laboratoriumsmedizin: Regelmäßige Teilnahme an externen Qualitätskontrollmaßnahmen
(Ringversuchen). Grundlage der Ringversuche ist die Richtlinie der Bundesärztekammer, die im 
Medizinprodukte-Gesetz verankert ist.

• Hygiene: umfangreiche Beteiligung am "Nationalen Krankenhaus Infektions-Surveillance System"
(KISS)

• Zertifiziertes Brust- und Darmzentrum: Benchmark von Prozesskennzahlen im Rahmen der
regelmäßigen Zertifizierungs- und Überwachungsaudits

• Teilnahme der Schwerbrandverletzteneinheit an der jährlichen internationalen Multicenter-Studie
zur Qualitätssicherung im Rahmen der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für
Verbrennungsmedizin DAV.

• Teilnahme des Pflegebereichs an der nationalen Prävalenzerhebung in Zusammenarbeit mit dem
Institut für Medizin-/Pflegepädagogik und Pflegewissenschaft. Bei dieser Studie werden Daten zu
Pflegeabhängigkeit, Sturzereignissen, Inkontinenz und Dekubitus erhoben und hausintern
verglichen.

• Viele Kliniken nehmen an nationalen und internationalen Studien teil. Durch die Teilnahme an
nationalen und internationalen Studien haben unsere Patienten die Möglichkeit, an innovativen,
noch nicht fest etablierten Therapiekonzepten teilzunehmen.

Das Marienhospital beteiligt sich an dem Qualitäts-Benchmark der Baden-Württembergischen
Krankenhausgesellschaft mit Routinedaten. Mit den Routine-Abrechnungsdaten verfügen
Krankenhäuser über leicht zugängliche Daten, anhand derer Qualitätsindikatoren berechnet werden
können, die Hinweise auf die medizinischeBehandlungsqualität geben. Die Abrechnungsdaten 
beziehen sich auf alle Fälle (vollständige Erfassung) und liegen bereits in einem elektronisch 
erfassten Format vor. Somit können kurzfristig Auswertungen zu Qualitätsaspekten durchgeführt 
werden, ohne dass ein längeres Zeitfenster zwischen Patientenversorgung, Datenerhebung und
Rückmeldung der Auswertungsergebnisse entsteht. In den USA sind bereits in den 90-er Jahren
Routine-Abrechnungsdaten in den Blickpunkt gerückt. Durch die Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) wurden verschiedene Indikatoren zur Patientensicherheit (PSI) entwickelt, die 
ausschließlich auf Routine-Abrechnungsdatenbasieren.
Im Rahmen des BWKG-Benchmarks werden seit Anfang 2007 Auswertungen von Qualitätsindikatoren
aus Routine-Abrechnungsdaten durchgeführt.

Weitere Informationen finden Sie unter
http://www.bwkg.de/projekte/drg-qualitaetsbenchmark/infos.html
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C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

Mindestmenge Erbrachte Menge

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 28

Knie-TEP 50 85

Komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus 10 10

C-6 Umsetzung von Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitätssicherung 
nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V [neue Fassung] („Strukturqualitätsvereinbarung“)

Entfällt.
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D-1 Qualitätspolitik

Die Wurzeln für unsere Qualitätsbemühungen sind bereits in den histori-
schen Ursprüngen der Klinik angelegt: Vinzenz von Paul schrieb an seine
Mitarbeiter, die in Hospitälern und in anderen sozial-caritativen Bereichen
ihren Dienst verrichteten: "Es wäre keine wirkliche Hilfe für unsere
Nächsten, wollten wir nur Brot und Medizin verschenken."

Er formulierte damit einen Anspruch, den das Marienhospital auch heute,
rund 350 Jahre später an sich selbst stellt: den Patientinnen und Patienten
nicht nur Medizin und Brot zu verabreichen, sondern sie als "ganze
Menschen", also als soziale Wesen mit Körper, Geist und Seele zu sehen
und entsprechend zu behandeln.

Um diesen Anspruch weiter zu konkretisieren erarbeiteten Vertreterinnen
und Vertreter aller Arbeitsbereiche Leitlinien auf der Grundlage des
Leitbildes der Barmherzigen Schwestern von Untermarchtal.

Wir sind uns dem Spannungsfeld zwischen dem augenblicklich bestehenden
und dem in den Leitlinien eingeforderten Zustand bewusst. Unsere
Formulierungen sollen zum lebendigen Gespräch sowie zum Nachdenken
über die Umsetzung anregen und einvernehmliche Entscheidungen 
ermöglichen. Dazu aufgerufen und verantwortlich sind alle Mitarbeiter, 
sei es als Einzelperson, als Team oder als Vorgesetzte.
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D-1 Qualitätspolitik

Auszüge aus dem Leitbild 
(Sie finden das ungekürzte Leitbild auf unserer Homepage unter 
www.marienhospital-stuttgart.de):

Wie wir arbeiten 
...
Unser Krankenhaus ist ein lebendiger Organismus, in dem wir innovatives Denken fördern. 
Die Ziele des Hauses sind übergeordnet und haben Vorrang vor persönlichen und
Abteilungsinteressen.
Zur Unternehmensidentität des Marienhospitals gehört die geistige Ausrichtung auf christliche
Werte, wie sie im Leitbild der Barmherzigen Schwestern von Untermarchtal beschrieben sind.
Ebenso gehört dazu die fachliche und sachliche Ausrichtung auf die Ziele eines modernen, 
wirtschaftlich geführten Krankenhauses. Ausdruck dieser Identität sind die folgenden Leitlinien, 
die sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Marienhospitals geben. Im Sinne eines 
lebendigen Prozesses bleiben wir offen für eine stetige Weiterentwicklung.

Unsere Orientierung
Das Gebot der christlichen Nächstenliebe und die barmherzige, tatkräftige Hilfe sind für uns seit 
der Gründung des Marienhospitals oberstes Ziel für den Umgang mit Menschen. Auf der Grundlage
des christlichen Verständnisses vom Menschen sind für uns der Wert und die Würde eines jeden
Menschen Maßstab für unser gesamtes Handeln. Wir schützen menschliches Leben, auch das
Werdende. Wir achten den Menschen in seiner Einmaligkeit und Gleichwertigkeit und respektieren
seine Freiheit. Wir achten seine persönliche Lebensgeschichte, seine soziale und kulturelle Herkunft
sowie seine religiös-weltanschauliche Überzeugung.
Wir entsprechen dem sozialen Bedürfnis des Menschen nach persönlichem Angesprochenwerden
sowie dem Bedürfnis nach Kommunikation im Zusammenarbeiten und Zusammenleben.
Der Mensch kann Hilfe geben und ist auf Hilfe angewiesen. Wir berücksichtigen dies vor allem in
Krisen und Grenzsituationen und bei besonderen persönlichen Belastungen.
Wir gehen auf die Suche des Menschen nach Sinn und religiöser Lebensdeutung ein und ermöglichen
dem einzelnen Menschen, seinem Glauben Ausdruck zu geben, soweit die christlichen Ziele nicht
beeinträchtigt werden. Die christliche Sorge für den Menschen als Seelsorge ist Aufgabe aller, die
mit Menschen umgehen. Die Verkündigung des Evangeliums und die Feier von Gottesdiensten sind
wesentlicher Ausdruck unseres Glaubens. Die Mitarbeiter nehmen das christliche Anliegen des
Hauses ernst.

Unser Umgang mit Patienten und ihren Angehörigen
Das Marienhospital ist ein patientenfreundliches Krankenhaus. Wir nehmen die Patienten in ihrer
jeweils aktuellen Situation und Befindlichkeit wahr, bringen ihnen Wertschätzung entgegen und
stimmen unsere Organisation auf dieses Ziel ab.
Wir nehmen die Hilfsbedürftigkeit der Patienten ernst und fördern sie in ihrer Selbstbestimmung
und Selbständigkeit. Angemessene Informationen und Aufklärung in einer für heutige Patienten 
verständlichen Sprache sowie Diskretion und Schutz der Intimsphäre sind für uns selbst -
verständlich.
Wir sind uns der Grenzen der therapeutischen Möglichkeiten bewusst und machen sie für die
Kranken und ihre Angehörigen verstehbar. Wir sind zum klärenden und helfenden Gespräch bereit.
Bei Grenzfragen unterstützt eine unabhängige, nur ihrem Gewissen verantwortliche
Ethikkommission die Entscheidungsfindung.
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Wir entwickeln mit den Patienten und deren Bezugspersonen Möglichkeiten, wie sie in ihre 
bisherige Lebenswelt zurückkehren oder neue Wege finden können.
Wir achten die Angehörigen unserer Patienten und begleiten sie in ihrer Sorge um den Kranken. 
In Notfallsituationen erwarten wir Verständnis für notwendige ärztliche und pflegerische
Maßnahmen. In Zeiten schwerer Krankheit und des Sterbens ermöglichen wir den Angehörigen 
die Anwesenheit bei ihren Kranken. Wir begleiten Sterbende und ihre Angehörige. Für das
Abschiednehmen von Verstorbenen gewähren wir die Zeit und den Raum. Den Verstorbenen 
erweisen wir die gebührende Ehre. Wir leisten keine aktive Sterbehilfe.

Unsere Zusammenarbeit, Führung und Verantwortung
Jede einzelne Mitarbeiterin, jeder einzelne Mitarbeiter ist uns wichtig. Unabhängig von Ausbildung
und Stellung haben alle ihre Bedeutung. Dazu gehört auch unsere gegenseitige Verbundenheit und
gemeinsame Verantwortlichkeit im Sinne der Solidarität. Alle Berufsgruppen leisten direkt oder 
indirekt ihre Arbeit zum Wohl der Patienten.
Hochtechnisierte Medizin, Spezialisierung und die Organisation unseres Hauses stehen im Dienst
des Menschen und sind kein Selbstzweck.
Die verschiedenen Dienste entwickeln Standards für die Erfüllung ihrer Aufgaben. Aufgrund unseres
Selbstverständnisses legen wir Wert auf qualitätssichernde Maßnahmen.Fachliche und ethische
Kompetenz und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit sind die Voraussetzung für eine Atmosphäre
des wechselseitigen Vertrauens. Wir praktizieren einen kooperativen Führungs- und Arbeitsstil. Das
Verhalten einzelner und das Verhalten von Gruppen soll sich in betriebliche Abläufe einfügen.
Als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beteiligen wir uns am Organisations- und Entscheidungsprozeß
der Einrichtung. Dies wird ermöglicht durch die Information über Hintergründe und Zielrichtung und
schließt die Verantwortung für die Konsequenzen ein. Führung durch Zielvereinbarung ist unser Weg.
...

Alle Berufsgruppen arbeiten in gegenseitiger Anerkennung der beruflichen Qualifikation und der
fachlichen Kompetenz kollegial zusammen.
Teamarbeit ist zur Bewältigung von zunehmend komplexen Aufgaben unerlässlich. Jede
Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter gehört einem Team an. Für Aufgaben, die die Verantwortung
eines Teams übersteigen, richten wir Arbeitsgruppen ein, die abteilungs- und hierarchieübergreifend
zusammengesetzt sind. Jeder Mitarbeiter hat einen Vorgesetzten, der mit ihm regelmäßig seine
Situation am Arbeitsplatz bespricht.
Innerhalb und zwischen den Arbeitsbereichen finden Dienstgespräche mit verbindlichen
Absprachen statt. 
...

Wir bilden qualifiziert aus, fördern die Fort- und Weiterbildung und orientieren sie an den
Erfordernissen und Gegebenheiten des Arbeitsplatzes. Ziel ist die fachliche, soziale und ethische
Kompetenz, für Führungskräfte zusätzlich die Managementkompetenz.
Bei unserem Denken und Handeln berücksichtigen wir wirtschaftliche Prinzipien und gestalten 
unsere Aufgabe innerhalb des vorgegebenen finanziellen Rahmens. Wir achten darauf, dass das
medizinisch Machbare nur dem Menschen dient.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind aufgefordert, ihren Beitrag zum Umweltschutz und 
zum sparsamen Umgang mit Energie und mit Rohstoffen zu leisten.
...
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Qualitätspolitik
Auf der Grundlage der Leitlinien des Marienhospitals ist das Ziel unserer Arbeit eine bestmögliche
Qualität der Strukturen, Prozesse und Ergebnisse bei der ambulanten und stationären Behandlung
unserer Patienten. Dabei stellt die wirtschaftliche Betriebsführung die Handlungsfähigkeit des
Unternehmens sicher.

Qualitätsmanagement 
• steigert die Versorgungs- und Lebensqualität unserer Patienten 
• vermittelt Kompetenz und Professionalität in der Versorgung 
• fördert die Beziehungen zwischen Mitarbeitern und Patienten 
• steigert die Zufriedenheit in der Berufsausübung der Mitarbeiter 
• verbessert die Leistungsfähigkeit und Wirksamkeit der Tätigkeiten im Krankenhaus 
• intensiviert die internen und externen Geschäftsbeziehungen 
• erhöht die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.

Ziel unseres Qualitätsmanagements ist, sämtliche Abläufe an unseren Patienten und sonstigen
Interessensgruppen auszurichten und permanent zu verbessern. 
Daher überprüfen und bewerten wir Angebote, Abläufe, Arbeitsergebnisse und arbeiten gezielt
daran, Schwachstellen zu verbessern sowie die hohe Qualität unserer Hilfeleistungen mittels 
moderner Standards auch für die Zukunft zu sichern und weiterzuentwickeln.

Ergebnisse der externen Qualitätssicherung nutzen wir im Rahmen unseres internen
Qualitätsmanagements zur stetigen Verbesserung unserer Behandlungsqualität. 

Gute Qualität im Versorgungsprozess kann nur durch die beteiligten Mitarbeiter erreicht werden.
Darum binden wir diese in das Qualitätsmanagement ein und gehen den Weg der kontinuierlichen
Verbesserung gemeinsam. Die berufliche Kompetenz unserer Mitarbeiter wird durch regelmäßige
Fort- und Weiterbildungen gefördert und weiterentwickelt. 

Um diese Qualitätspolitik zu realisieren, legen wir Ziele und Verantwortlichkeiten fest und setzen
Instrumente des Qualitätsmanagements ein.

D-2 Qualitätsziele

Wir wollen...

... die Versorgungs- und Lebensqualität unserer Patienten steigern

Ziel unseres Qualitätsmanagements ist, sämtliche Abläufe an unseren Patienten und sonstigen
Interessensgruppen auszurichten und permanent zu verbessern:
• Neubau und Einrichtung einer zentralen interdisziplinären Notaufnahme
• Umbau und Modernisierung der Endoskopie
• Modernisierung der Privatstationen
• Umbau und Renovierung des Hauptgebäudes Sankt Maria, Einrichtung von ausschließlich 

Zwei- und Einbettzimmern
• Prozessoptimierung im OP-Bereich
• Zertifizierung des etablierten Darmzentrums nach OnkoZert und DIN EN ISO 9001 

... Kompetenz und Professionalität in der Versorgung vermitteln
• Umsetzung und Einführung weiterer Expertenstandards in der Pflege 

(Schmerzmanagement, Entlassungsmanagement)
• Anschaffung eines PET-CT
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... die Beziehungen zwischen Mitarbeitern und Patienten fördern
• Einrichtung eines Patienteninformationszentrums

... die Zufriedenheit in der Berufsausübung der Mitarbeiter steigern
• Entwicklung einer OP-Geschäftsordnung
• Umsetzung familienfreundlicher Maßnahmen zur Erleichterung der Vereinbarkeit von Beruf und 

Familie mit dem Ziel der Zertifizierung „Beruf und Familie“

... die Leistungsfähigkeit und Wirksamkeit der Tätigkeiten im Krankenhaus verbessern
• Höhere Verfügbarkeit von Patientendaten und Ausbau der digitalen Patientenakte
• Erweiterung der Laboranforderung im Krankenhausinformationssystem

... die internen und externen Geschäftsbeziehungen intensivieren
• Einbindung weiterer intergrativer Leistungsanbieter durch Kooperationen mit 

Neurochirurgen (Gemeinschaftspraxis Prof. Dr. med. Mayfrank / Dr. med. John) und 
Urologen (Urologische Gemeinschaftspraxis Dr. med. Hauck / Dr. med. Schiemers)

• Etablierung eines Informationstages für DarmkrebspatientInnen

... die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung erhöhen
• Etablierung eines Betrieblichen IdeenManagements / Vorschlagswesens  

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

Ziel unseres Qualitätsmanagements ist ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess, der sich an dem
Regelkreislauf von Planung - Durchführung - Messung und Überprüfung - Anpassung (PDCA-Zyklus)
orientiert. Wir wollen unsere Arbeitsabläufe und Strukturen regelmäßig reflektieren und den sich
verändernden Gegebenheiten anpassen. Dabei sollen einerseits die Stärken dokumentiert, anderer-
seits aber auch aufgezeigt werden, welche Schnittstellen und Prozesse zu optimieren und verändern
sind. Besondere Bedeutung hat dabei die berufsgruppen-, hierarchie- und fachbereichsübergreifende
Zusammenarbeit aller Beteiligten.

Bereits 1999 wurde im Marienhospital begonnen, geeignete Strukturen zur Implementierung eines
Qualitätsmanagements aufzubauen. Zur Einführung von Qualitätsmanagement wurden alle
Mitglieder der Krankenhausleitung, Chefärzte, leitende Oberärzte, Pflegedienstleitungen und die
Abteilungsleitungen der Verwaltung geschult.

2001 wurde eine vollzeitliche Stabstelle Qualitätsmanagement eingerichtet. Sie ist dem
Verwaltungsdirektor zugeordnet und nimmt regelmäßige Termine mit den Mitgliedern des
Direktoriums sowie  mit der Geschäftsführung wahr. Der Qualitätsmanager plant den Aufbau und
Umsetzung eines umfassenden Qualitätsmanagements. Gemeinsam mit den Verantwortlichen
Mitarbeitern in Medizin, Pflege und anderen Bereichen werden die Vorbereitungen zu den geplanten
Zertifizierungen getroffen. Das Qualitätsmanagement unterstützt mit seiner Arbeit die Realisierung
eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) in allen Bereichen des Marienhospitals.

Die Arbeit des Beschwerdemanagements erfolgt in Abstimmung mit dem Qualitätsmanagement. 
Die Auswertungen werden regelmäßig im Direktorium besprochen.
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D-4 Instrumente des Qualitätsmanagements

Interne Begehungen und Überprüfungen (Audits)
Um die Entwicklung des Qualitätsmanagements innerhalb unseres Hauses zu überprüfen, werden
regelmäßig interne Audits (systematische Begehungen, Befragungen von Mitarbeitern z.B. zu
Abläufen und Schnittstellen, Einsicht in die jeweilige Dokumentation) durchgeführt. Die Ergebnisse
werden mit den Direktoriumsmitgliedern reflektiert und ggf. entsprechende Verbesserungs -
möglichkeiten entwickelt.
Im Brust- und Darmzentrum sowie den beteiligten Abteilungen und Schnittestellen werden im
Rahmen der Zertifizierung nach DIN ISO 9001: 2008 sowohl interne als auch externe Audits durch-
geführt.
Im Rahmen der Umsetzung der Nationalen Expertenstandards Dekubitusprophylaxe werden 
interne Audits zur Überprüfung der Umsetzungsqualität  durchgeführt.

Patienten-Befragungen
Bereits seit vielen Jahren erhält jeder Patient in unserem Haus einen Fragebogen, auf dem die
Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten geäußert werden kann. Die Auswertung der Fragebögen
nach Fachabteilungen und Berufsgruppen wird im Direktorium vorgestellt. Einmal jährlich werden
die Ergebnisse in der Mitarbeiter- und Patientenzeitschrift veröffentlicht.

Einweiser-Befragungen
In einzelnen Bereichen werden gezielt Einweiserbefragungen durchgeführt. Aufgrund der
Rückmeldungen wurden konkrete Verbesserungen z.B. in der Erreichbarkeit von klinischen
Ansprechpartnern durchgeführt.

Ideenmanagement / Betriebliches Vorschlagswesen
Das Ideenmanagement soll allen Mitarbeitern im Marienhospital die Möglichkeit bieten, aktiv und
kreativ über die eigentlichen Aufgaben und Verantwortlichkeiten hinaus zum allgemeinen Nutzen
des Hauses beizutragen.
Das Ideenmanagement zielt darauf ab,
• die Patientenversorgung zu verbessern,
• die Arbeitsbedingungen und Organisationsabläufe im Haus weiter zu entwickeln,
• die Wirtschaftlichkeit zu optimieren,
• ökologische Aspekte einzubeziehen,
• der Motivation aller Mitarbeiter zu dienen. 

Beschwerdemanagement
Als wichtiger Bestandteil der Patientenorientierung ist ein zentrales Beschwerdemanagement für
Patienten, Angehörige und Besucher eingerichtet. Im Beschwerdemanagement werden Anregungen,
Beschwerden und Hinweise aller Art entgegen genommen und strukturiert bearbeitet. Die
Anregungen, Beschwerden und Hinweise können sowohl über den Patientenfragebogen, den jeder
Patient bei Aufnahme erhält, als auch per Brief, persönlich, telefonisch oder über die Internetseite
geäußert werden. Den Mitarbeiterinnen im Beschwerdemanagement ist es wichtig, eine rasche
Rückmeldung zu geben und damit zur Zufriedenheit der Patienten und Angehörigen beizutragen. 
Sofern Beschwerden von Patienten, die noch stationär im Hause sind, bekannt werden, suchen die
Beschwerdemanager umgehend den persönlichen Kontakt zu den Patienten. Mögliche Spannungen
können somit abgemildert oder abgefangen werden.
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Hygienemanagement
Die Abteilung Klinikhygiene beteiligt sich seit 1999 am "Nationalen Krankenhaus Infektions-
Surveillance System" (KISS). Derzeit beinhaltet die KISS-Teilnahme der Klinikhygiene die folgenden
Module:

OP-KISS: Erfassung und Auswertung der postoperativen Wundinfektionen  
nach Hüft-, Kniegelenks-, Schilddrüsen-, Gallenblasen-, 
Ohrspeicheldrüsenoperationen, Neck dissection sowie nach 
Kaiserschnittentbindungen. 

ITS-KISS: Erfassung und Auswertung der erworbenen Atemwegsinfektionen bei 
beatmeten Patienten sowie der Harnwegs- und Blutstrominfektionen 
in Verbindung mit der Anwendung von Kathetern auf den 
Intensivstationen und Intermediate Care Station.

Device-KISS: Erfassung und Auswertung der Harnwegs- und Blutstrominfektionen in
Verbindung mit der Anwendung von Kathetern in nicht operativen 
Abteilungen.

MRE-KISS: Erfassung und Auswertung von Infektionen und Besiedelungen durch 
die multiresistenten Erreger MRSA, VRE und ESBL auf Device-KISS und
ITS-KISS-Stationen.

MRSA-KISS: Erfassung und Auswertung von Infektionen und Besiedelungen durch 
MRSA auf allen Abteilungen des Marienhospitals.

CDAD-KISS: Erfassung und Auswertung von Enteritiden durch Clostridium 
difficile-Erreger auf allen Abteilungen des Marienhospitals.

HAND-KISS: Erfassung und Auswertung des Verbrauchs an 
Händedesinfektionsmitteln der einzelnen Stationen bezogen auf 
Patienten und Patiententage.

BWKG-Qualitäts-Benchmark
Das Marienhospital beteiligt sich an dem Qualitäts-Benchmark der Baden-Württembergischen
Krankenhausgesellschaft. Grundlage sind die Amerikanischen AHRQ Patient Safety Indicators 
sowie die Helios Qualitätsziele 2. Generation.

Es fällt wohl niemandem leicht, sich überprüfen und "kritisieren" zu lassen. Aber Vinzenz von Paul
hat uns gelehrt, dass Kritik für jeden Menschen - und jedes Krankenhaus - wichtig ist: 
"Sich gern auf seine Fehler aufmerksam machen lassen: Das ist der Schlüssel zum (geistlichen)
Leben" hat Vinzenz einmal geschrieben. Und: "Alles gut tun, was man nach seinem Beruf zu tun 
verpflichtet ist, das ist wahre und gründliche Vollkommenheit." 
Die "wahre und gründliche Vollkommenheit" haben wir sicherlich auch im Marienhospital noch
nicht erreicht. Aber ihr im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses stetig ein wenig
näher zu kommen, das ist unser Anliegen.
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D-5 Qualitätsmanagement-Projekte

Viele Aufgabenstellungen können heute nur noch fach- und bereichsübergreifend gelöst werden.
Projekte werden im Marienhospital daher meist in berufsgruppen- und hierarchieübergreifenden
Arbeitsgruppen durchgeführt. Zur Koordination und Dokumentation wurde eine zentrale Stelle 
eingerichtet.

Qualitätsmanagement-Projekte in 2008:

Katastropheneinsatz- und Alarmierungsplan
Aufgrund der Verlegung der Liegendkrankenvorfahrt, musste der Katastrophenplan auf die
Interimslösung und auf die neuen baulichen Strukturen angepaßt werden. Der Umbau wird im
Sommer 2009 abgeschlossen sein. 
Der jeweils aktuelle Katastrophenplan ist im Intranet für alle Mitarbeiter einsehbar und wird ständig
aktualisiert.

Konzeptentwicklung Ideenmanagement
Die Entwicklung des Krankenhauses wird maßgeblich von den Mitarbeitern des Krankenhauses
getragen. Um eine qualitative Weiterentwicklung zu gewährleisten, ist das Engagement der
Beschäftigten unverzichtbar. Ein strukturiertes Ideenmanagement soll allen Mitarbeitern die
Möglichkeit bieten, aktiv und kreativ über die eigenen Aufgaben und Verantwortlichkeiten hinaus
zum allgemeinen Nutzen des Hauses beizutragen. Gute Vorschläge mit wirtschaftlichem Nutzen 
sollen prämiert werden. Die Projektgruppe ist interdiziplinär und berufsgruppenübergreifend 
zusammengesetzt, einschließlich eines Mitglieds der Mitarbeitervertretung. Bis Jahresende 2008
wurden insgesamt 69 Vorschläge und Ideen eingereicht. Davon konnten in 2008 bereits 2 Ideen 
prämiert werden. 

Reorganisation der Pflege
Im Rahmen des Projektes Reorganisation der Pflege im Jahr 2007 wurden verschiedene
Einsparmöglichkeiten und Entwicklungen zur Optimierung der Prozesse aufgezeigt. Unter anderem
steckte mögliches Einsparpotential in der Verkürzung der Überlappungszeit und Anpassung der
Arbeitszeiten an die veränderten Abläufe im Krankenhaus. Zu Beginn des Jahres 2008 erhielten die
Stationsleitungen den Auftrag, in ihren Teams den Tagesablauf zu reflektieren und den veränderten
Anforderungen der Patienten (z.B. in Bezug auf Essens- und Visitenzeiten) und der Abläufe im
Krankenhaus (frühzeitiger Beginn der diagnostischen Maßnahmen, längere OP-Laufzeiten) anzupassen.
In einem zweiten Schritt sollten die Dienstzeiten an die veränderten Anforderungen angepasst 
werden. Nachdem die neuen Schichtmodelle in das Zeiterfassungssystem eingepflegt wurden, 
konnte zum 1.1.2009 mit den neuen Dienstzeiten begonnen werden. Für das 4. Quartal im Jahr
2009 ist eine Evaluation des Projektes geplant.

Reorganisation des Operationsbereichs
Als Antwort auf die im Jahr 2007 initiierten Veränderungen der OP-Organisation, wurde in 2008 
die Funktion des OP-Managers besetzt. Im Rahmen der Reorganisation hatte der eingesetzte 
OP-Manager die Koordination und Organisation der gesamten Arbeitsabläufe im OP-Bereich in der
Verantwortung. Eine OP-Geschäftsordnungwurde erstellt, um klare Zuständigkeiten und
Verantwortlichkeiten sowie Schnittstellen zu regeln. Dies trug dazu bei, Orientierung für die
Mitarbeitenden im Pflegebereich zu fördern und zu fordern. Für den Pflegebereich zeigen die mit 
der OP-Geschäftsordnung eingeführten strukturierten und effizienten Arbeitsabläufe sukzessive
erste spürbare Effekte. 
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Implementierung von Expertenstandards auf den Stationen
Die Pflegeteams der Stationen hatten zu Jahresbeginn die Möglichkeit, sich für einen der
Expertenstandards „Schmerzmanagement in der Pflege“ bzw. „Dekubitusprophylaxe in der Pflege“
zu entscheiden und sich schriftlich um die Implementierung zu bewerben. Die Bewerbungen wurde
gemeinsam (Pflegedirektion, Innerbetriebliche Fortbildung, Pflegeentwicklung) gesichtet, koordiniert
und der Ablauf der Implementierung in einem Projektplan (siehe Anlage) festgehalten. Das
Projektziel konnte bis Ende 2008 größtenteils erreicht und durch interne Audits überprüft werden.

Patienteninformationszentrum (PIZ) im Marienhospital
Das Patienteninformationszentrum stellt einen bedeutenden Baustein der Patientenedukation dar
und soll an zentraler Stelle im Eingangsbereich errichtet werden. Patienten, Angehörige und
Interessierte erhalten hier Hilfe bei der Alltagsbewältigung, Beratungs- und Informationsangebote
und finden ein Forum für Austausch und Begegnung. Das Leistungsspektrum umfasst Hilfestellung
bei der Herstellung von Kontakten zu Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, internen und externen
Experten sowie bei der Recherche nach geeigneten Informationen, das Vorhalten von zielgruppen-
spezifischem Informationsmaterial sowie einer Mediothek mit laien- und fachgerechter Literatur.
Für die Umsetzung des Projektes PIZ wurde eine Projektgruppe initiiert, die eine Gesamtplanung 
mit dem Ziel des Projektabschlusses und der Eröffnung des PIZ im Mai 2009 erstellte.

Neubau der Interdisziplinären Zentralen Notaufnahme (INA) 
Anfang 2008 startete der Neubau der INA. Mit dem Krankenwagen eingelieferte Schwerverletzte 
und akut Erkrankte sollen dort möglichst schnell eine Erstdiagnose erhalten, damit die notwendige
Behandlung ohne Verzögerung eingeleitet werden kann. Hierfür sollen moderne medizinische
Großgeräte, wie z.B. ein Computertomograph der neuesten Generation zur Verfügung stehen. 
Aufgrund von diversen  Hospitationen und Fortbildungen wurde ein Umsetzungskonzept erstellt, 
das der Geschäftsführung zur Entscheidung vorgelegt wurde. Die Fertigstellung der INA ist für 
Mitte 2009 geplant.

Zertifizierung babyfreundliches Krankenhaus
Babyfreundliche Krankenhäuser führen eine Vielzahl von Leistungen zu einem ganzheitlichen
Betreuungskonzept zusammen, das sich an den körperlichen und seelischen Bedürfnissen von
Eltern und Babys orientiert. Von der Schwangerenvorsorge bis zu Beratungsangeboten nach der
Entlassung begleiten wir Sie in Ihrer neuen Lebenssituation. Zur Erarbeitung der notwendigen
Arbeitsgrundlagen und Richtlinien wurde im April 08 die Arbeitsgruppe Babyfreundliches
Krankenhaus eingerichtet. In Kooperation mit dem Verein zur Unterstützung der WHO / UNICEF –
Initiative „Babyfreundliches Krankenhaus“ (BFHI) e.V. fand eine Starveranstaltung für das Projekt
statt. Eine der wesentlichen Voraussetzungen für die Zertifizierung ist die Schulung aller
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Hebammen. Die gemeinsam erarbeiteten
Stillrichtlinien wurden eingeführt und veröffentlicht. Die Stillquote wird regelmäßig ermittelt und in
der Arbeitsgruppe diskutiert.
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D-6 Bewertung des Qualitätsmanagements

Das Marienhospital hat sich an folgenden Maßnahmen zur Bewertung von Qualität bzw. des
Qualitätsmanagements beteiligt (Selbst- oder Fremdbewertungen):

Zertifizierungen / Fremdbewertungen
Um die qualitativ hochwertige Arbeit verschiedener Abteilungen und Bereiche zu bestätigen und 
zu dokumentieren haben wir unsere Qualität in den vergangenen Jahren auch bereits durch 
unabhängige externe Institutionen überprüfen lassen:

Im Jahr 2002 wurde das Schlaflabor in der Klinik für Gastroenterologie, Hepatologie,
Rheumatologie, Klinische Immunologie, Pneumologie, Schlafmedizin erstmalig von der Deutschen
Gesellschaft für Schlafmedizin überprüft und akkreditiert. Seither erfolgt eine regelmäßige
Akkreditierung.

Als Anerkennung für die qualitativ hochwertige Versorgung von Patienten, die unter Diabetes
leiden, wurde die Diabetologie im Zentrum für Innere Medizin 1 im Jahr 2004 als
Behandlungseinrichtung Typ-2-Diabetiker von der Deutschen Diabetes Gesellschaft akkreditiert. 
Im Jahr 2006 erfolgte die Anerkennung als Behandlungseinrichtung auch für Typ-1-Diabetiker.

Im Jahr 2002 schlossen sich verschiedene Kliniken und Abteilungen des Marienhospitals zum
Brustzentrum Stuttgart am Marienhospital zusammen. Damit besiegelte und vertiefte das
Marienhospital seinen schon seit langem praktizierten interdisziplinären und ganzheitlichen Ansatz
bei der Behandlung von Brustkrebs. Die gute Zusammenarbeit der einzelnen Fachdisziplinen unter
einem Dach bietet die optimalen Voraussetzungen für die fachübergreifende und qualitätsgesicherte
Behandlung von Brustkrebserkrankungen. 2003 wurde das Brustzentrum auf Basis der
Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Gesellschaft für Senologie und der
DIN EN ISO 9001:2000 bundesweit als erste nicht universitäre Einrichtung mit beiden Zertifikaten -
zertifiziert.

Mit dem Ziel, die Versorgung von Patienten mit Darmkrebs weiter zu verbessern, wurde 2008 am
Marienhospital Stuttgart ein Darmzentrum eingerichtet und nach den Anforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft und einem Qualitätsmanagement-System nach DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert.
Die abgestimmte Zusammenarbeit von Spezialisten verschiedener Fachrichtungen ermöglicht jedem
Patienten ein optimales Behandlungsergebnis.

Seit 2004 gibt es am Marienhospital ein zertifiziertes Muskelzentrum, das von der Deutschen
Gesellschaft für Muskelkranke e. V. (DGM) offiziell akkreditiert ist. Hier können Patienten mit 
neuromuskulären Erkrankungen versorgt werden.

Die Abteilung Klinikhygiene des Marienhospitals bekam im Jahr 2004 das "Zertifikat über
Qualitätssicherung in der Krankenhaushygiene" des in Berlin ansässigen "Nationalen
Referenzzentrums für Surveillance von nosokomialen Infektionen" verliehen. Dies ist begründet in
der Beteiligung am "Nationalen Krankenhaus Infektions-Surveillance System" (KISS), an dem seit
1999 nach strengen Validierungskriterien teilgenommen wird.
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