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Abteilung Controlling 

Leitung: Angelika Wagner

• Erstellung von Analysen bei Plan-Ist-Abweichungen

mit den dezentralen und zentralen Controllern

• Beteiligung bei der Profit-/ Costcenter-Berech nun -

gen für die Krankenversorgung und Fakultät

• Jährliche Kalkulation der neuen

Krankenhausentgelte

• Enge Kooperation mit InEK (jährliche Datenauf -

bereitung und -lieferung)

• Beteiligung am Benchmarking mit Kliniken inner-

halb des VUD

• Beteiligung an unterschiedlichen Projekten (abtei-

lungsbezogen und / oder fachübergreifend)

• DRG- und Budgetgespräche mit Einrichtungsleitern

zu Fragen der DRG-Kalkulation unter Einbeziehen

der InEK-Sollwerte, zur Weiterentwicklung der

Einrichtung im Hinblick auf Kalkulationsfragen, zu

generellen Fragen der Weiterentwicklung im

Hinblick auf die Profitcentersituation

• Optimierung der Kommunikation zwischen der

Schnittstelle Klinik und Verwaltung (u.a. durch die

dezentral eingesetzten Verwaltungsreferenten)

• Austausch mit Unternehmensberatungsfirmen bei

ausgewählten Projekten

Abteilung Innere Revision 

Leitung: Joachim Dunkel

• Prüfplan nach Vorgabe des Klinikumsvorstandes

• Zusammenarbeit mit externen Prüfern, u.a. mit

Wirtschaftsprüfern beim Jahresabschluss,

Landesrechnungshof

Aktuelle Prüfungen:

• Prüfung der Wohnungsfürsorge der

Universitätsklinika für Beschäftigte und Dritte

• Prüfung der über- und außertariflichen Leistungen

der Universitätsklinika

• Finanzausschuss des Landtags über das Ministerium

für Wissenschaft und Kunst

• Prüfung der Dienstleistungen der rechtsmedizini-

schen Institute

• Prüfung auf Wirtschaftlichkeit der Laboreinrich tun -

gen für die Krankenversorgung bei den Universi -

tätsklinika (Abgabe einer erneuten Stellungs -

nahme)

Weitere Tätigkeitsschwerpunkte:

• Ermittlung der Ausfallzeiten

• Optimierung der Abwesenheitsverwaltung

• Optimierung der Personaleinsatzplanung 

• Personalbedarfsberechnungen

• Überwachung und Schaffung von Transparenz bei

Projekten

• Sonderprojekt: Optimierung des Ressourcen -

einsatzes in der Ablauforganisation in der

Kinderklinik (Teilnahme am Projekt mit der

Unternehmensberatung PWC)

Abteilung Organisation und Projekte 

Leitung: Ingeborg Goeckelmann

• Prüfung, Optimierung und Überwachung der

Aufbau- und Ablauforganisation:

Die Ergebnisse werden in Einzelberichten festge-

halten, die Umsetzung von beschlossenen Ände-

rungen wird überwacht. Derzeit läuft eine

Untersuchung zur Optimierung der

Kapazitätsauslastung am Michelsberg. 

• Leitung und Steuerung von abteilungsübergreifen-

den Projekten:

Die Projekte werden unter Einbeziehung der erfor-

derlichen Bereiche des Universitätsklinikums Ulm

organisiert und durchgeführt. Die Projektabläufe

werden kontrolliert. Dies betrifft beispielsweise die

Einführung von neuen EDV-Programmen. 

Außerdem werden in Projekten Abläufe angepasst,

die im Zusammenhang mit EDV- und Gesetzes ände -

run gen erforderlich werden.

• Begleitung und Betreuung von Projekten gemein-

sam mit Unternehmensberatern

• Verfolgung der beschlossenen Maßnahmen und

Beobachtung der Umsetzung von Vereinbarungen

wie z.B. die Aufgabendelegation Ärztlicher Dienst

und Pflegedienst zu anderen Dienstarten
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B-52 Klinikumsverwaltung - Bereich V: Bau, Technik, Sicherheit

B-52.1
Allgemeine Angaben des Bereichs V

Bereichsleiter Thomas Eckerth

Sekretariat Sibel Oenol 

Hausanschrift Albert-Einstein-Allee 29

89081 Ulm

Standort Oberer Eselsberg

Kontakt Tel: 0731/500-66501

Fax: 0731/500-66502

Mail: sibel.oenol@uniklinik-ulm.de

www.uniklinik-ulm.de

Unser Bereich
Die Aufgaben des Geschäftsbereiches Bau, Technik,

Sicherheit sind die Instandhaltung und Wartung der

technischen Anlagen, die Bauunterhaltung der

Gebäude sowie die Vorbereitung neuer Bauvorhaben

in eigener Zuständigkeit. Darüber hinaus erfolgt die

Betreuung von zahlreichen großen Bau- und

Technikmaßnahmen. Der Geschäftsbereich ist weiter-

hin zuständig für die Sicherheit am Arbeitsplatz.

Unsere Ergebnisse
2007 abgeschlossene und in Betrieb genommene

Projekte:

• Inbetriebnahme Neubau Kinderklinik

• Sanierung Frauenklinik Haus 8

• Inbetriebnahme für die Erweiterung der Akademie

für Gesundheitsberufe in Wiblingen mit Verle gung

der Schulen von Michelsberg und Safranberg

• Inbetriebnahme Kindertagesstätte am Oberen

Eselsberg

• Inbetriebnahme Dachaufbau des Comprehensive

Cancer Center Ulm (CCCU)

• Inbetriebnahme Anbau Medizinsche Klinik O 23

Unsere Mitarbeiter
Unsere Mitarbeiter betreuen die gesamte Haus- und

Be triebstechnik der drei Hauptkliniken an den Stand -

orten Michelsberg, Safranberg und Oberer Eselsberg

sowie die Außenstellen Wiblingen und Söflingen. 

Unsere Aktionen
Vorbereitende Maßnahmen für die Chirurgie:

• Bau der Zufahrtsstraße 

westl. Verwaltungsgebäude Mai - Juni 2007

• Baubeginn des Betriebshofes Juni 2007 

• Bau Verbindungsweg Uni Ost-West Juni 2007

• Ertüchtigung Albert-Einstein-Allee Herbst 2007

• Verlegung der Ladenzeile Herbst 2007

• Bauherreneigenschaft von 

Land zu Uniklinikum

• Baugenehmigung Stadt Ulm

• Ausschreibung der 

Generalunternehmerleistungen Juli - Nov. 2007

Unsere Ziele
Das alles überragende Ziel der nächsten Jahre ist, den

Neubau der Chirurgie erfolgreich umzusetzen.
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Pläne für 2008:

• Beauftragung Generalunternehmer (GU) Jan. 2008

• Abriss der Ladenzeile Jan. 2008

• Baubeginn GU Chirurgie Feb. 2008

• Nachfolgebelegung Apotheke 

(Rückbau Zytostatika)

• Ertüchtigung AWT (Wäsche / Müll)

• Radiologie: Austausch CT am Safranberg, Neubau

MR am Michelsberg

• Kinderklinik: Sanierung des Betonbaus

B-52.2
Tätigkeitsschwerpunkte des Bereichs V

Abteilung Bau 

Leitung: Peter Stengel

Die Abteilung Bau- und Gebäudeverwaltung hält alle

vorhandenen Gebäude des Klinikums mit Hilfe beauf-

tragter Baufirmen instand. Ebenso werden alle Neu-

und Umbauprojekte überwiegend in Eigenregie koor-

diniert. Hierbei handelt es sich um die drei Haupt -

kliniken am Oberen Eselsberg, Michelsberg und

Safran berg sowie alle Außenliegenschaften wie

Söflingen, Wiblingen, Parkstraße, Hochsträß, Burri-

Institut, ZKF. Die Abteilung Bau beschäftigt 21

Mitarbeiter (Sachbearbeiter, Architekten Sekretariat,

sowie Hausmeister).

Abteilung Technik A und B 

Leitung Technik A: Stefan Künzel

Leitung Technik B: Albrecht Raudonat

Das Haustechnik-Personal an den Hauptstandorten

Safranberg, Michelsberg und Oberer Eselsberg sorgt

dafür, dass im gesamten Klinikbereich sämtliche

Medien wie Strom, Wasser  Gas, Heizung, Kälte sowie

Lüftung und medizinische Gase rund um die Uhr

sicher zur Verfügung stehen.

Zu den Hauptaufgaben der Mitarbeiter zählen die re -

gelmäßige Wartung und Instandhaltung der haustech-

nischen und betriebstechnischen Anlagen. Des Wei te -

ren werden sämtliche Störungen an allen technischen

Anlagen und technische Probleme auf den Stationen

sowohl während der normalen Dienstzeit als auch in

der Bereitschaftsdienstzeit zuverlässig behoben.

Dem schnellen und unermüdlichen Einsatz der Mit ar -

bei ter ist es zu verdanken, dass im letzten Jahr keine

nennenswerten, größeren Schäden aufgetreten sind.

Die Arbeit im Hintergrund, nach Möglichkeit nicht

spürbar, entspricht dem Ziel der Abteilungen.

Abteilung Sicherheit 

Leitung: Hedwig Hirt

Die nach DIN ISO 9001:2000 zertifizierte Abteilung

Sicherheit ist für alle Fragen des Arbeits- und Gesund -

heitsschutzes im Klinikum beratend tätig und führt

dazu Sicherheitsbegehungen durch, um so potentiel-

le Gefahrenstellen auszuräumen, Mitarbeiter zu schu-

len und Hinweise für die Bauausführung von neuen

Projekten geben zu können.

Ebenso sind in der Abteilung Sicherheit der Gefahr -

stoff- und Gefahrgutbeauftragte sowie der Stahlen -

schutzbevollmächtigte angesiedelt. Wir betreuen alle

drei Hauptkliniken am Oberen Eselsberg, Michelsberg

und Safranberg sowie alle Außenliegenschaften wie

Söflingen, Wiblingen, Parkstraße, Hochsträß, Burri-

Institut, ZKF und die Klinikabteilungen in der

Universität am Oberen Eselsberg.

Im Oktober 2007 wurde von der Abteilung Sicherheit

in Zusammenarbeit mit Feuerwehr und Rettungs -

dienst eine Evakuierungsübung am Michelsberg ab -

gehalten.

TSU Technik und Service Universitätsklinikum 

Ulm GmbH 

Geschäftsführer: Thomas Eckerth

Die TSU betreut die gesamte Kommunikations- und

Brandmeldetechnik sowie die Parkraum bewirt schaf -

tung, die drei Hauptkliniken am Oberen Eselsberg,

Michelsberg und Safranberg sowie alle Außenliegen -

schaften wie Söflingen, Wiblingen, Parkstraße,

Hochsträß, Burri-Institut, ZKF. Die TSU beschäftigt der-

zeit fünf Mitarbeiter (Kommunikationselektroniker).

Das neue Parkhaus Mitte auf dem Oberen Eselsberg

Vorbereitung des Baufelds für den Neubau der Chirurgie 
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C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitätssicherung

nach §137 Abs.1 Satz 3 Nr.1 SGB V (BQS-Verfahren)

Nr. Leistungsbereich Fallzahl Dokumenta-

tionsrate (%)

PNEU Ambulant erworbene Pneumonie 350 92,9

HCH Aortenklappenchirurgie, isoliert ; Kombinierte Koronar- 

und Aortenklappen-Chirurgie; Koronarchirurgie, isoliert1 441 99,6

12/1 Cholezystektomie (Gallenblasenentfernung) 112 100,0

DEK Dekubitusprophylaxe2 1.013 67,4

16/1 Geburtshilfe 2.365 100,0

15/1 Gynäkologische Operationen 634 99,1

09/2 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 32 100,0

09/1 Herzschrittmacher-Implantation 126 97,7

09/3 Herzschrittmacher-Revision / Systemwechsel / Explantation 67 100,0

17/2 Hüft-Endoprothesen-Erstimplantation 77 100,0

17/3 Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel und -komponentenwechsel 44 100,0

17/1 Hüftgelenknahe Femurfraktur 153 100,0

10/2 Karotis-Rekonstruktion (Halsschlgaderoperation) 146 100,0

17/5 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 51 100,0

17/7 Knie-Totalendoprothesen-Wechsel und -komponentenwechsel < 20 100,0

21/3 Koronarangiographie und perkutane Koronarintervention (PCI) 1.810 100,0

18/1 Mammachirurgie 365 99,7

NLS Nierenlebendspende < 20 100,0

NTX Nierentransplantation 30 100,0

Gesamt 99,43

Die BQS (Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung

gGmbH) ermittelt seit 2001 systematisch die medizini-

sche und pflegerische Behandlungsqualität der Kran -

kenhäuser in Deutschland.

Dazu werden jährlich Daten der Krankenhäuser aus

den Bereichen Herz-Kreislauferkrankungen, Bauch -

chi rur gie, Transplantationen, Neugeborene und ihre

Mütter, Knochen- und Gelenkserkrankungen, Frauen

mit gynäkologischen Erkrankungen, Druck geschwü -

ren und Lungenentzündungen ausgewertet.

Jedes Krankenhaus ist per Gesetz verpflichtet, seine

Daten an die BQS zu übermitteln.

C-1.1
Im Krankenhaus erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate

1 Für die Leistungsbereiche isolierte Aortenklappenchirurgie, kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie und

 isolierte Koronarchirurgie wird nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet.
2 Für die Dekubitusprophylaxe besteht die Verpflichtung zur Vollerhebung bzw. Dokumentation von Patienten im 

Alter von > 75 Jahren im 1. Quartal 2007
3 Die Leistungsbereiche Nieren- und Pankreastransplantation sowie Dekubitusprophylaxe werden gemäß den Vorgaben des

Gemeinsamen Bundesausschusses für die Berechnung der Gesamtdokumentationsrate nicht berücksichtigt.
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Leistungsbereich und Qualitätsindikator Kennzahlbezeichnung Vertrauens- Ergebnis Ergebnis Zähler/ Referenz-

Bereich 2006 2007 Nenner Bereich
2006 (Quelle (Quelle (Quelle (bundes-

Geqik/ QS- QS- weit) 2006
BQS) Monitor) Monitor)

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

Brusttumoren: Bestimmung der
Hormonempfindlichkeit der Krebszellen

Brusttumoren: Sicherheitsabstand zum gesun-
den Gewebe

Brusttumoren: Sicherheitsabstand zum gesun-
den Gewebe

Brusttumoren: Röntgenuntersuchung des ent-
fernten Gewebes nach der Operation

Frauenheilkunde: Vorbeugende Gabe von
Antibiotika bei Gebärmutterentfernung

Frauenheilkunde: Vorbeugende
Medikamentengabe zur Vermeidung von
Blutgerinnseln bei Gebärmutterentfernungen

Geburtshilfe: Zeitspanne zwischen dem
Entschluss zum Notfallkaiserschnitt und der
Entbindung des Kindes

Geburtshilfe: Anwesenheit eines Kinderarztes
bei Frühgeburten

Geburtshilfe: Vorgeburtliche Gabe von
Medikamenten zur Unterstützung der
Lungenentwicklung bei Frühgeborenen

Gallenblasenentfernung: Klärung der Ursachen
angestaute Gallenflüssigkeit vor der
Gallenblasenentfernung

Gallenblasenentfernung: Feingewebliche
Untersuchung der entfernten Gallenblase

Gallenblasenentfernung: Reinterventionsrate

Halsschlagaderoperation: Entscheidung zur
Operation einer Verengung der Halsschlagader
ohne erkennbare Krankheitszeichen

Halsschlagaderoperation: Entscheidung zur
Operation einer Verengung der Halsschlagader
mit erkennbaren Krankheitszeichen

Halsschlagaderoperation: Schlaganfälle oder
Tod infolge einer Operation zur Erweiterung
der Halsschlagader1

Herzkatheteruntersuchung und -behandlung:
Entscheidung für die Herzkatheter-
Untersuchung

Herzkatheteruntersuchung und -behandlung:
Entscheidung für die Herzkatheter-
Untersuchung

Herzkatheteruntersuchung und -behandlung:
Wiederherstellung der Durchblutung der
Herzkranzgefäße

Hormonrezeptoranalyse

Angabe Sicherheitsabstand bei
brusterhaltender Therapie 

Angabe Sicherheitsabstand bei
Mastektomie

Postoperatives Präparatröntgen

Antibiotikaprophylaxe bei
Hysterektomie

Thromboseprophylaxe bei
Hysterektomie

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Anwesenheit eines Pädiaters bei
Frühgeborenen

Antenatale Kortikosteroid -
therapie: bei Geburten mit
einem Schwangerschaftsalter
von 24+0 bis unter 34+0
Wochen unter Ausschluss von
Totgeburten und mit einem prä-
partalen stationären Aufenthalt
von mindestens zwei
Kalendertagen

Präoperative Diagnostik bei
extrahepatischer Cholestase

Erhebung eines histologischen
Befundes

Reinterventionsrate

Indikation bei asymptomati-
scher Karotisstenose

Indikation bei symptomatischer
Karotisstenose

Perioperative Schlaganfälle oder
Tod risikoadjustiert nach logisti-
schem Karotis-Score I:
Risikoadjustierte Rate nach logi-
stischem Karotis-Score I

Indikation zur Koronarangio -
graphie - Ischämiezeichen

Indikation zur PCI

Erreichen des wesentlichen Inter -
ventionsziels bei PCI: alle PCI mit
Indikation akutes Ko ro nar -
syndrom mit ST-Hebung bis 24h

97,1 –
99,8 %

65,1-
70,9 %

28,7-
41,8 %

Entfällt 
für 2006

91,7-
97,5 %

97,6-
100,0 %

86,8-
100,0 %

91,6-
97,5 %

Entfällt 
für 2006

78,2-
100,0 %

95,8-
99,2 %

0,0-
5,2%

77,4-
96,6 %

86,5-
99,6 %

entfällt

79,1-
83,9 %

5,3-
11,0 %

86,7-
94,5 %

99,0 %

70,9 %

41,8 %

69,0 %

95,2 %

99,6 %

100,0 %

95,1 %

34,8 %

100,0 %

99,2 %

0,0 %

89,6 %

96,1 %

3,0 %

81,6 %

7,8 %

91,2 %

96,00 %

93,13 %

57,69 %

94,44 %

92,98 %

99,46 %

100,00 %

91,42 %

92,65 %

100,00 %

100,00 %

2,27 %

89,86 %

97,06 %

Keine
Berech -
nung
möglich 

89,04 %

8,56 %

92,14 %

240/250

149/160

15/26

34/36

331/356

331/333

30/30

213/233

126/136

13/13

112/112

*

62/69

33/34

*

869/976

25/292

211/229

≥95,0 %

≥95,0 %

≥95,0 %

≥95,0 %

≥90,0 %

≥95,0 %

≥95,0 %

≥90,0 %

≥95,0 %

=100,0 %

=100,0 %

≤1,5 %

≥80,0%

≥90,0 %

≤8,5 %

≥80,0 %

≤10,0 %

≥85,0 %
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1 Für die Berechnung der Ergebnisse 2007 wurde die Software „QS-Monitor“ der Firma Saatmann eingesetzt. Die Software ist aber aktuell noch

nicht in der Lage, Qualitätsindikatoren zu berechnen, deren Berechnung auf einer logistischen Regression beruht. Die Ergebnisse 2006 stellen

die offiziellen Auswertungen der Geqik/BQS für das Berichtsjahr 2006 dar.

*) Aus Gründen des Datenschutzes dürfen bei Fallzahlen ≤ 5 in Zähler oder Nenner keine genaueren Angaben gemacht werden.

Zur zeitnahen Überwachung der Dokumentations -

quali tät und Berechnung der BQS-Qualitäts indi ka toren

wurde im Jahr 2007 die Software „QS-Monitor“ der

Firma Saatmann erworben. Über die Einspielung der

Testexportdateien unserer Qualitätssicherungs sub  sys -

te me für die Dokumentation der Externen Quali täts -

sicherung konnten wir ein internes Con trol ling sysstems

und einen internen medizinisch-pflegerischen Dialog

aufbauen. Dadurch hat sich die Doku men ta tions- und

Prozessqualität in einzelnen Leis tungs be rei chen deut-

lich verbessert. Vor allem in den Schnitt stel len be rei -

chen der Geburtshilfe „Antenatale Kortik ostero id th e -

ra pie“ und Brustchirurgie / Brust tumo ren „Angaben

Sicherheitsabstand“ konnte die Doku men ta tion bzw.

Leistungserfassung deutlich gesteigert werden. 

Zwei risikoadjustierte BQS-Qualitätsindikatoren kön-

nen leider noch nicht mit der eingesetzten Software

QS-Monitor berechnet und veröffentlicht werden.

Hier  bei handelt es sich um Indikatoren, deren Ergeb -

nisse jeweils über eine logistische Regression berech-

net werden.

Einzelne Qualitätsindikatoren, wie z.B. Reintervention /

Wiedereingriffe wegen Komplikation bei Knie ge lenk s -

ersatz, lassen eine Verschlechterung ihrer Ergeb nisse im

Vergleich zum Vorjahr 2006 vermuten. Die Ergebnisse

sind jedoch wegen der kleinen Patien tenzahl nicht ver-

lässlich. Alle Ergebnisse 2007 liegen immer noch deut-

lich im Vertrauensbereich und weisen somit weiterhin

auf eine gute Ergebnisqualität hin. 

Jeder identifizierte, auffällige Fall wird von uns gewis-

senhaft analysiert und bewertet, um unsere Prozess-

und Ergebnisqualität zum Wohle unsere Patienten

weiter auf dem dargestellten hohen Niveau zu halten

oder weiter zu verbessern. 

Leistungsbereich und Qualitätsindikator Kennzahlbezeichnung Vertrauens- Ergebnis Ergebnis Zähler/ Referenz-
Bereich 2006 2007 Nenner Bereich
2006 (Quelle (Quelle (Quelle (bundes-

Geqik/ QS- QS- weit) 2006
BQS) Monitor) Monitor)

Herzschrittmachereinsatz: Entscheidung für die
Herzschrittmacher-Behandlung

Herzschrittmachereinsatz: Auswahl des
Herzschrittmachersystems

Herzschrittmachereinsatz: Entscheidung für die
Herzschrittmacher-Behandlung und die
Auswahl des Herzschrittmachersystems

Herzschrittmachereinsatz: Komplikation
 während oder nach der Operation

Herzschrittmachereinsatz: Komplikation
 während oder nach der Operation

Herzschrittmachereinsatz: Komplikation
 während oder nach der Operation

Operation an den Herzkranzgefäßen:
Sterblichkeitsrate während des stationären
Aufenthaltes1

Hüftgelenkersatz: Ausrenkung des künstlichen
Hüftgelenks nach der Operation

Hüftgelenkersatz: Entzündung des
Operationsbereichs nach der Operation

Hüftgelenkersatz: Ungeplante
Folgeoperation(en) wegen Komplikation(en)

Kniegelenkersatz: Entzündung des
Operationsbereichs nach der Operation

Kniegelenkersatz: Reinterventionen wegen
Komplikation

Leitlinienkonforme
Indikationsstellung bei brady-
karden Herzrhythmusstörungen

Leitlinienkonforme Systemwahl
bei bradykarden Herzrhythmus -
störungen

Leitlinienkonforme Indikations -
stellung und leitlinienkonforme
Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstörungen

Perioperative Komplikationen:
chirurgische Komplikationen

Perioperative Komplikationen:
Sondendislokation im Vorhof

Perioperative Komplikationen:
Sondendislokation im Ventrikel

Letalität: Risikoadjustierte In-
Hospital-Letalität nach logisti-
schen KCH-Score

Endoprothesenluxation

Postoperative Wundinfektion

Reintervention wegen
Komplikation

Postoperative Wundinfektion

Reintervention wegen
Komplikation

90,2-
99,0 %

87,6-
97,9 %

7,1-
91,6 %

0,0-
5,1 %

0,0-
4,0 %

0,0-
5,1 %

entfällt

0,0-
9,2 %

0,0-
6,1 %

0,0-
9,2 %

0,0-
8,2 %

0,4-
15,9 %

96,1 %

94,1 %

85,4 %

0,9 %

0,0 %

0,9 %

6,7 %

1,7 %

0,0 %

1,7 %

0,0 %

4,7 %

91,53 %

97,41 %

90,68 %

0,79 %

0,00 %

0,00 %

Keine
Berech -
nung
möglich

3,13 %

1,56 %

3,13 %

2,44 %

7,32 %

108/118

113/116

107/118

*

*

*

entfällt

*

*

*

*

*

≥90,0 %

≥90,0 %

≥80,0 %

≤2,0 %

≤3,0 %

≤3,0 %

≤6,7 %

≤5,0 %

≤3,0 %

≤9,0 %

≤2,0 %

≤6,0 %
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C
C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß §112 SGB V

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

Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine ver-

pflichtende Qualitätssicherung vereinbart. Gemäß sei-

nem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an

folgenden Qualitätssicherungsmaßnahmen (Leistungs -

bereiche) teil:

Neonatalerhebung 

Schlaganfall 

Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das

Krankenhaus an folgenden DMP teil:

Brustkrebs 

Vertragspartner: Alle Krankenkassen

Ansprechpartner: Klinik für Gynäkologie und

Geburtshilfe 

Behandlungsumfang: Stationäre und ambulante

Behandlung

Diabetes mellitus Typ 1 

Vertragspartner: AOK Baden-Württemberg

Ansprechpartner: Universitätsklinikum Ulm (fokus-

siert in den Kliniken Innere Medizin I sowie Kinder-

und Jugendmedizin)

Behandlungsumfang: Stationäre Behandlung und

Notfallversorgung

Diabetes mellitus Typ 2 

Vertragspartner: Alle Krankenkassen (außer LKK)

Ansprechpartner: Klinik für Innere Medizin I

Behandlungsumfang: Stationäre Behandlung und

ambulante Patientenschulung sowie Notfall -

versorgung

Vertragspartner: Alle Krankenkassen (außer AOK

Baden-Württemberg)

Ansprechpartner: Klinik für Kinder- und Jugend -

medizin 

Behandlungsumfang: Stationäre Behandlung und

Ambulante Patientenschulung sowie Notfall -

versorgung

Koronare Herzkrankheit (KHK) 

Vertragspartner: AOK Baden-Württemberg

Ansprechpartner: Klinik für Innere Medizin II

Behandlungsumfang: Stationäre Behandlung und

Notfallversorgung
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C
C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualitätssicherung

Indikatorenprojekt des Verbands der

Universitätsklinika Deutschlands e.V. (VUD)

Der Qualitätsausschuss des VUD hat 2007 ein Bench -

mark-Projekt aller bundesdeutschen Universitäts klini -

ka zu medizinischen Leistungszahlen und der Ent -

wick lung von Qualitätsindikatoren aus Abrechungs -

daten der Maximalversorgung initiiert. Bereits im

Qualitätsbericht 2006 hatte das Universitätsklinikum

Ulm hierzu bereits kumulierte Ergebnisse von ent-

sprechenden Qualitätsindikatoren aus Abrechnungs -

daten der Universitätsklinika Baden-Württemberg

veröffentlicht.

Im ersten Schritt des VUD-Indikatorenprojekts sollen

mehr als 20 Indikatoren, die die Leistungsfähigkeit

der Universitätsklinika als Maximalversorger abbil-

den, als Benchmark veröffentlicht werden. Im zweiten

Schritt sollen dann ergänzende, risikoadjustierte

Quali täts indikatoren zu unterschiedlichen Ergebnis -

indikatoren, z.B. Letalitätsindikatoren, entwickelt

und der Öffentlichkeit zur Verfügung gestellt wer-

den.

Die Ergebnisse des VUD-Indikatorenprojekts werden

auf dem IV. Innovationskongress der deutschen

Hochschulmedizin am 17./18. Juli 2008 in Berlin das

erste Mal der Öffentlichkeit vorgestellt. Daher konn-

ten wir diese Indikatoren noch nicht in diesen Bericht

aufnehmen. Sie können jedoch über die Internetseite

www.uniklinika.de abgerufen oder in Form einer

Broschüre vom VUD direkt bezogen werden.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 3 SGB V

Leistungsbereich Mindestmenge erbracht Ausnahmeregelung

Knie-TEP 50 62

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 37

Komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus 10 8

Nierentransplantation 25 32

Stammzelltransplantation 25 185

Für den Leistungsbereich "Organsystem Ösophagus"

wur de im Berichtsjahr 2007 die Mindestmenge unter-

schritten. Eine Ausnahmeregelung für das Jahr 2008

wurde beim Sozialministerium Baden-Württemberg

beantragt. Ein entsprechender Bescheid liegt zum

Zeit punkt der Erstellung dieses Berichts noch nicht vor.

Die bisher bereits vorhandenen ergänzenden Maß -

nah men zur Qualitätssicherung wie interdisziplinäre

Fall-, Verlaufs- und Pathologiekonferenzen, werden

natürlich weiter fortgeführt.
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D
D-1 Qualitätspolitik

Qualität ist ein strategischer Erfolgsfaktor und damit

integraler Bestandteil der Unternehmenspolitik des

Universitätsklinikums Ulm.

Eine hohe Qualität dient dem Wohl der Patienten, ist

Motivation für die Mitarbeiter und umfasst eine öko-

nomische Ressourcennutzung.  

Daraus ergeben sich die wesentlichen Grundsätze der

Qualitätspolitik des Universitätsklinikums Ulm:

• Patienten- und Zuweiserorientierung

• Mitarbeiterorientierung

• Prozessorientierung

• Ergebnisorientierung

Patienten- und Kundenorientierung

Der Patient steht im Mittelpunkt unseres Wirkens.

Zielsetzung ist eine bestmögliche Patienten versor -

gung unter Berücksichtigung neuester gesicherter wis-

senschaftlicher Erkenntnisse bei gleichzeitigem wirt -

schaftlichem Handeln. Individuelle Wünsche unserer

Patienten und ihrer Angehörigen werden, wo immer

möglich, in den Behandlungsprozess eingebun den.

Patientenzufriedenheit und Patientensicherheit ha -

ben an unserem Universitätsklinikum einen hohen

Stellenwert. Zur Sicherstellung kommen neben regel-

mäßigen Patientenbefragungen und unserem zentra-

len Meinungsmanagement verschiedenste Verfahren

der medizinischen Qualitätssicherung zum Einsatz.

Neben den Patienten zählen auch zuweisende Ärzte,

Kostenträger und viele andere Kooperationspartner

zu unseren Kunden, deren Bedürfnisse es zu berück -

sichtigen gilt.

Mitarbeiterorientierung

Die wichtigste Basis für eine hervorragende medizini-

sche Behandlungsqualität sind gut ausgebildete und

motivierte Mitarbeiter. Wir sehen daher die Aus-,

Fort- und Weiterbildung qualifizierter Mitarbeiter im

ärztlichen und nichtärztlichen Bereich als eine

wesentliche Aufgabe im Rahmen der strukturierten

Personalentwicklung an. Die Akademie für Gesund -

heitsberufe als zentrale Bildungseinrichtung des

Universitätsklinikums und die innerbetriebliche Fort-

und Wei ter bildung der Pflege setzen dabei Maßstäbe

durch ein innovatives und bedarfsgerechtes Schu -

lungs  angebot. In Kooperation mit der Steinbeis-Hoch -

schule wird ein Bachelor of Business Administration

sowie eine Ausbildung zum Bachelor of Arts angebo-

ten.

Die strukturierte ärztliche Weiterbildung erfolgt in

allen Abteilungen des Universitätsklinikums Ulm

durch erfahrene Spezialisten ihres Faches.

Prozessorientierung

Eine hohe Ergebnisqualität und damit langfristige

Erfolgssicherung erfordert auf den Patienten fokus-

sierte und aus medizinischer und ökonomischer Sicht

optimierte, transparente Prozessabläufe. Eines unse-

rer vorrangigen Ziele im Rahmen der Etablierung

eines umfassenden Qualitätsmanagementsystems ist

daher die Analyse und Optimierung von einzelnen

Prozessen und Organisationsstrukturen und damit

eine gezielte Steuerung der Ablauforganisation.

Ergebnisorientierung

Das Universitätsklinikum Ulm sieht Qualität als Kern -

bestandteil der medizinischen Kompetenz – belegbar

durch Zahlen, Daten und Fakten – und damit als ein

strategisches Ziel. Qualitätsindikatoren dienen dabei

der internen Steuerung und der externen Positio nie -

rung im Umfeld der Krankenhäuser.
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D
D-2 Qualitätsziele

Neben der medizinischen Qualität sind folgende Ziele

des Universitätsklinikums Ulm von strategischer

Bedeutung:

Patientenzufriedenheit durch

• Innovative Spitzenmedizin

• Professionelle Pflege

• Gute Serviceleistungen

Patientensicherheit durch

• Qualifizierte Mitarbeiter

• Transparente und koordinierte Prozessabläufe

• Aktives Risikomanagement

Mitarbeiterzufriedenheit durch

• Respektvollen Umgang miteinander

• Strukturierte Mitarbeiterentwicklung

• Sicheres und ansprechendes Arbeitsumfeld

Transparente Qualität durch

• Offenlegung von Qualitätskennzahlen

• Externe Qualitätsvergleiche

Zur Erreichung der genannten Ziele wurden im

Berichtszeitraum vielfältige Maßnahmen eingeleitet

und konsequent vorangetrieben.

D-3  Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

Die Verantwortung für das Qualitätsmanagement des

Universitätsklinikums Ulm obliegt dem Klinikums vor -

stand. In Abstimmung mit dem Vorstand ist die Stabs -

stelle Qualitätsmanagement mit der strategische Pla -

nung, Steuerung und Umsetzung der Qualitäts aktivi -

täten beauftragt. Die Stabsstelle ist unmittelbar dem

Klinikumsvorstand unterstellt und dem Verantwor -

tungs bereich des Leitenden Ärztlichen Direktors, Prof.

Dr. Reinhard Marre, zugeordnet. Sie be rich tet dem

Klinikumsvorstand in regelmäßigen Abstän den.

Zu den zentralen Aufgaben der Stabsstelle Qualitäts -

management zählen u.a.:

• Beratung des Klinikumsvorstandes in allen Fragen

des Qualitätsmanagements

• Vorbereitung und Vorlage von

Entscheidungsgrundlagen

• Koordination und Umsetzung von zentralen

Qualitätsprojekten

• Beratung und Unterstützung bei der Konzeption

und Implementierung von Qualitätsmanagement -

systemen gemäß international gültiger Norm

• Unterstützung bei der Weiterentwicklung beste-

hender Qualitätsmanagementsysteme

• Durchführung von Audits

• Aufbau eines klinikumsweiten Qualitätscontrollings

(Aufbereitung und Auswertung von

Qualitätsindikatoren)

• Mitarbeiterqualifizierung in Methoden und

Techniken des Qualitätsmanagements

• Koordination und Durchführung von Patienten-

und Zuweiserbefragungen

• Planung und Organisation des jährlichen

Qualitätsmanagementsymposiums mit dem Ziel,

die Führungsebene des Universitätsklinikums über

aktuelle Themen des Qualitätsmanagements zu

informieren 

• Erstellung des gesetzlich geforderten „Struk tu rier -

ten Qualitätsberichtes“ nach § 137 SGB V

• Mitarbeit in Verbänden und Fachgesellschaften

Teil der betrieblichen Organisationsstruktur des Qua -

li tätsmanagements am Universitätsklinikum Ulm ist

das klinikumsweite multiprofessionelle Netzwerk an

Qualitätsmanagementbeauftragten aus den Berei -

chen Ärztlicher Dienst, Pflegedienst, Zentrale Ein rich -

tungen und Verwaltung, die in ihren Fachbereichen

durch die Umsetzung und Begleitung von Maß nah -

men und Standards des Qualitätsmanagements einen

wesentlichen Beitrag zur Erreichung der festgelegten

Qualitätsziele leisten. 
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D
D-4  Instrumente des Qualitätsmanagements

D-5  Qualitätsmanagement-Projekte

Patientenbefragungen

Das Universitätsklinikum Ulm führt in regelmäßigen

Abständen klinikumsweite Patientenbefragungen

nach der Picker-Methode durch. Mit Hilfe von stan-

dardisierten Fragebögen werden gezielt Stärken und

Schwächen in der Versorgungsqualität identifiziert.

Die Ergebnisse der Befragungen werden diskutiert

und als Basis für Veränderungsmaßnahmen genutzt.

Meinungsmanagement

Mit dem zentralen Meinungsmanagement steht ein

klinikumsweit einheitliches Instrument zur Erfassung

und Auswertung von Patienten- und Mitarbeiter rück -

meldungen zur Verfügung. Meinungen (Beschwerde,

Lob, Anregung) können auf entsprechenden Bögen,

aber auch per Intra-, Internet, Mail, Brief, Fax oder

telefonisch abgegeben werden. Jede Meinung ist für

uns wichtig und wird mit einer Rückmeldung

bedacht.

Klinisches Risikomanagement

Im Rahmen von Audits werden Strukturen, Prozesse

und Ergebnisse der Patientenversorgung im Hinblick

auf potentielle Risiken durchleuchtet und ggf. risiko-

präventive Maßnahmen eingeleitet.

Interne Audits

Die etablierten Qualitätsmanagementsysteme wer-

den in regelmäßigen Abständen durch ausgebildete

interne Auditoren bewertet. Die Ergebnisse der Be -

wertung fließen in den kontinuierlichen Verbesse -

rungsprozesses ein.

Sagen Sie uns Ihre Meinung!
Das Zentrale Meinungsmanagement am Klinikum

Lob und Kritik

Seit 2006 ist am Universitätsklinikum ein Zentrales

Meinungsmanagement etabliert, das allen Patienten,

Angehörigen, Besuchern und Mitarbeitern als An lauf -

stelle zur Äußerung von Kritik, Lob und Anregungen

zur Verfügung steht. Alle Zuschriften, sofern sie nicht

anonym erfolgen, werden beantwortet.

Im Jahr 2007 wurden insgesamt 708 Meinungsbögen,

Briefe, Faxe, E-Mails und Internet-Formulareinträge

an das Zentrale Meinungsmanagement gesandt, etwa

doppelt so viele wie 2006. Erfreulicherweise äußern

sich die meisten unserer Patienten lobend über ihren

Krankenhausaufenthalt, insbesondere über die ärztli-

che und pflegerische Versorgung und die

Freundlichkeit unserer Mitarbeiter. Aber wir erhielten

auch zahlreiche konstruktive Hinweise auf Probleme,

Ärgernisse und Verbesserungsmöglichkeiten. 

Was können wir besser machen?

Jedem einzelnen dieser Hinweise wird nachgegan-

gen, und wo immer es möglich ist, werden Ver bes -

serungsmaßnahmen eingeleitet. So wurden z.B. die

Beschilderung in der Medizinischen Klinik verbessert,

verschiedene Baumaßnahmen eingeleitet (z.B. Fahr -

rad ständer, Lärmschutz), die Parkgebühren für ambu-

lante Patienten ermäßigt und an der Verbesserung

von Abläufen in einzelnen Einrichtungen gearbeitet

(z.B. Bettenmanagement, Patiententransportdienst). 

Seit dem Wintersemester 2007/08 gehört der Umgang

mit Beschwerden von Patienten / Angehörigen zum

Lehrplan für unsere Studenten im Praktischen Jahr

und wird anhand realer Fälle aus dem Meinungs -

management trainiert. Eine Übersicht über die loben-

den und kritischen Rückmeldungen finden Sie der

Abbildung auf der folgenden Seite.
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D
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Rechnungsstellung

Sonstiges

Beschwerden

Lob

Anregungen

Gut aufgenommen – 
Notfall-Aufnahme station der Inneren Medizin

 zertifiziert 

Qualität nach internationalem Standard 

Als eine der ersten Aufnahmestationen in Baden-

Würt temberg sichert die Ulmer Einrichtung ihre

Qualität nach der internationalen ISO-Norm (DIN EN

ISO 9001:2000).

Schmerzen in der Brust, Atemnot, ein starkes Ziehen

im Bauch – in der Notfall-Aufnahmestation des Zen -

trums für Innere Medizin hat ein speziell geschultes

Team von Ärzten und Pflegekräften vor allem drei

Aufgaben: Den Zustand der eingelieferten Patienten

stabilisieren, herausfinden, worunter sie leiden, und

die nötige Behandlung einleiten. Um zu gewährleis -

ten, dass dies so zuverlässig und schnell wie möglich

geschieht, hat sich die Aufnahmestation gut ein Jahr

lang mit der umfangreichen Zertifizierung beschäftigt

und dafür im April die Note „sehr gut“ erhalten – im

Fach jargon heißt das „keine Abweichung“ in Bezug

auf die Norm.

Behandlungspfade für jedes Krankheitsbild

Zertifizierung bedeutet, dass alle Abläufe innerhalb

der Station genau unter die Lupe genommen werden

– zunächst von den Mitarbeitern selbst und schließlich

vom externen Zertifizierer. „Wir haben für jedes

Krankheitsbild Behandlungspfade erarbeitet. Unser

Ziel ist es, die bestmögliche Versorgung von akut ein-

gelieferten Patienten nach den aktuellen medizini-

schen Standards zu leisten“, erklärte Oberarzt PD Dr.

Georg von Boyen. 

Jeder Untersuchungs- und Behandlungsschritt wird

nach einem einheitlichen System dokumentiert, das

genau auf die Bedürfnisse der Aufnahmestation

zugeschnitten ist. Auch technische Verbesserungen

sind Teil der Zertifizierung, erklärte Stationsleiterin

Monika Dittrich: „Ein neues Monitorsystem macht es

nun möglich, vom Stationszimmer aus beispielsweise

Pulsfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsättigung

mehrerer Patienten zentral zu überwachen.“ 

Rundumbetreuung für schwerstkranke Patienten

Die Notaufnahmestation des Zentrums für Innere

Medizin kümmert sich täglich um 20 bis 30 Patienten,

die mit akuten Beschwerden eingeliefert werden. Sie

kann schwerstkranke Patienten in kritischem Zustand

auch über mehrere Tage hinweg betreuen. 24

Stunden am Tag, 7 Tage in der Woche stehen Ärzte

der verschiedenen Fachrichtungen und speziell ge -

schultes Pflegepersonal zur Verfügung. „Wir wollen

Die Aufnahmestation des Zentrums für Innere Medizin wurde
2007 zertifiziert
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D
die Qualität unserer Krankenversorgung ständig ver-

bessern, die Zertifizierung der Aufnahmestation ist ein

weiterer Schritt in diese Richtung“, freute sich Prof. Dr.

Reinhard Marre, der Leitende Ärztliche Direk tor des

Universitätsklinikums. Viele Klinikums bereiche sind

bereits zertifiziert, weitere werden folgen.

Die Standards der ISO-Zertifizierung sind internatio-

nal anerkannte Normen zum Qualitätsmanagement

und zur Qualitätssicherung. Jede Abteilung einer

Klinik muss sich dem aufwändigen Prozess einzeln

unterziehen und ihn sehr genau auf ihren speziellen

Aufgabenbereich ausrichten. Das Zertifikat gilt für

drei Jahre, beinhaltet aber eine jährliche Überprü-

fung. Eine Zertifizierung bedeutet daher einen stän-

digen Verbesserungsprozess. 

Europäisches Gütesiegel für die Allergologie
Allergieabteilung der Universitätsklinik für Derma to -

lo gie und Allergologie als erstes europäisches Aller -

giezentrum durch das europäische Exzellenz-Netz -

werk Ga2len (Global Allergy and Asthma European

Network) zertifiziert. 

Qualität und Grundlagenforschung

Ga2len ist ein EU-finanziertes Netzwerk von über 60

führenden europäischen Forschergruppen und mehr

als 25 Universitätsklinika aus 14 Ländern der EU, der

Schweiz und Norwegen. Beteiligt sind Dermatologen,

also Hautärzte, Spezialisten aus der Hals-, Nasen- und

Ohrenheilkunde, Experten für Lungenheilkunde, Kin -

der ärzte, Betriebsmediziner und Epidemiologen, die

Verlauf und Ausbreitung von Krankheiten studieren.

Das Netzwerk fördert die Qualitätssicherung, klini-

sche Studien für neue Therapien, die Grund lagen for -

schung und den Austausch von Forschern und Ärzten

unterschiedlicher Fachrichtungen.

Ein wichtiges Kriterium für die Ga2len-Zertifizierung

ist die medizinische Versorgung nach internationalen

Standards auf der Basis neuester wissenschaftlicher

Erkenntnisse. „Die Patienten können sich darauf ver-

lassen, dass neues Wissen aus der Forschung bei uns

zielgerichtet in die Behandlung einfließt“, erklärte

Prof. Dr. Karin Scharfetter-Kochanek, Ärztliche Direk -

to rin der Klinik für Dermatologie und Allergologie

anlässlich der Verleihung der Urkunde im Januar. Das

ist für die Verbesserung von Behandlungs möglich kei -

ten entscheidend: So können zum Beispiel Immun -

therapien gegen die häufig auftretenden Pollenaller -

gien heute in vielen Fällen statt durch Spritzen auch

mit Hilfe von Tropfen oder Tabletten oder als Kom -

bination beider Verfahren durchgeführt werden.

„Gerade bei Mehrfach-Allergien haben wir auf Grund

von eigener Forschung und internationaler Wissens -

ver netzung in diesem Bereich große Fortschritte

gemacht“, freute sich Scharfetter-Kochanek. 

Diagnose seltener Allergien

Dank der Beteiligung am internationalen Forschungs -

geschehen und fachgerechter Ausstattung können in

Ulm auch seltenere Allergien sicher diagnostiziert

werden, z.B. gegen einzelne Insektengifte oder

gegen Arz neimittel wie Penicillin. „Entsprechende

Tests kann man nur unter Intensivüberwachung und

mit einer Notfallversorgung im Hintergrund durch-

führen, diesen Standard und das nötige Fachwissen

können wir den Patienten als Ga2len-Zentrum bie-

ten“, sagte der für Allergologie zuständige Oberarzt

Prof. Dr. Jo han nes Weiss. Zudem führe in Ulm die

ausgeprägte Zu sam menarbeit mit anderen Fach -

gebieten zu sehr guten Ergebnissen.

Alle Behandlungsabläufe der Ulmer Allergologie an

der Klinik für Dermatologie und Allergologie entspre-

chen internationalen Leitlinien, so die externen Gut -

achter. Sie überprüften auch die Qualität der Patien -

ten aufklärung, die Kommunikationswege zwischen

den Klinikmitarbeiter, die Aus- und Weiterbildungs -

standards sowie die Ausstattung und Organisation

des Bereiches. Die Zertifizierung gilt für zwei Jahre.

Allergische Erkrankungen gehören zu den Volks -

krank heiten, 15 bis 30 Prozent der Bevölkerung in

Deutsch land sind davon betroffen - die Tendenz ist

steigend. Für die Betroffenen bedeuten Allergien oft

eine massive Einschränkung der Lebensqualität, im

schlimmsten Fall kann auch ein Kreislaufschock mit

Bewusstlosigkeit Folge einer Allergie sein. 

Mehr Service und Transparenz
Zertifizierung des Bereichs I – Personal und Recht 

Konzentrierte und fröhliche Gesichter beim Audit -

abschluss gespräch im Juli: Der Bereich I mit den Abtei -

lungen Personal, einschließlich Kindertagesstätte,

Recht und Innerer Dienst ist nach einem zweitägigen

Audit gemäß der DIN EN ISO 9001:2000 Norm zertifi-

ziert. „Wir freuen uns sehr darüber, dass wir diesen

Prozess erfolgreich gestalten konnten“, sagte

Bereichs leiter Rudolf Michel-Glöckler. „Ich danke

allen Mit arbei terinnen und Mitarbeitern für die
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Bereit schaft, sich gemeinsam auf das Wagnis der

Zertifizierung einzulassen.“

Mehr Transparenz

Wo stehen wir? Was können wir und was können wir

besser machen? – Diese Fragen sollte der Zertifizie -

rungs prozess beantworten, der im Mai 2006 mit der

ersten Sitzung des Lenkungskreises begann. Bis heute

gab es 29 Treffen, in denen Strukturen, Abläufe und

Selbstverständnis des Bereichs mit seinen 85 Mitarbei -

terinnen und Mitarbeitern unter die Lupe genommen

wurden. Eine Kunden- und eine Mitarbei terbe fra -

gung halfen dabei, Verbesserungspotentiale heraus-

zuarbeiten.

„Ein wichtiges Ziel war und ist, unsere Aufgaben stär-

ker mit dem Selbstverständnis eines Dienstleisters zu

erfüllen“, erklärte Bereichsleiter Michel-Glöckler. Da -

zu wurden Zuständigkeiten geprüft und neu geord-

net, so dass die Transparenz nach innen und außen

ge währleistet ist. Die telefonische Erreich bar keit ist

nun umfassend geregelt und es gibt genaue Vor ga -

ben für Reaktionszeiten auf E-Mails und Briefe. Auch

die Gestaltung von Schreiben hat man vereinheitlicht

und den Bereich I an das zentrale Mei nungs mana ge -

ment des Klinikums angegliedert.

Erfolge messbar machen

„Eine sehr große Herausforderung ist es, weiter an

den Verbesserungen zu arbeiten und die Fortschritte

wirklich zu messen“, so Michel-Glöckler. Jedes Jahr

soll es daher Planvorgaben mit festen Kennzahlen

geben. Im Bereich I wurden strukturierte Mitarbeiter -

gespräche eingeführt, in denen anhand eines

Leitfadens auch Ziele vereinbart und überprüft wer-

den. Die Weiterbildung soll gefördert, die Fluktuation

gemindert werden.

Koordiniert und unterstützt wurde der Prozess von

Claudia Kaiser, der Leiterin der Stabsstelle Qualitäts -

management. „Ohne ihr Know-how hätten wir die-

sen Prozess nicht bewältigt“, betonte Bereichsleiter

Michel-Glöckler. „Die Ausgangslage war nicht ein-

fach“, sagte Claudia Kaiser. „Auch wenn es zu Beginn

gewisse Vorbehalte gab, haben die Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter den Prozess sehr erfolgreich für kon-

krete Verbesserungen genutzt“, so die QM-Beauf -

tragte.

Klinik für Augenheilkunde 
erfolgreich zertifiziert –
einschließlich Forschung und Lehre 

Die Klinik für Augenheilkunde hat es geschafft,

Schritt für Schritt ein Qualitätsmanagementsystem zu

etablieren, das aus der eigenen Organisation und

ihren Mitarbeitern heraus gewachsen ist.

Nach einer Zeit intensiver Vorbereitung konnte im

Rahmen des Zertifizierungsaudits am 22. und 23.

November die Einführung eines normgerechten und

aktiv gelebten Qualitätsmanagementsystems nach

DIN EN ISO 9001:2000 nachgewiesen werden.

Vordergründig war weniger die Zertifizierung als sol-

che, sondern vielmehr die nachhaltige Umsetzung

von strukturierten Arbeitsabläufen und die effiziente

Nutzung von Personalressourcen, verbunden mit

einem hohen Maß an Mitarbeiter- und Patienten -

zufriedenheit.

Während der Vorbereitungsphase wurden die einzel-

nen Arbeitsabläufe schrittweise durchleuchtet, konti-

nuierlich verbessert und neu abgebildet. Alle relevan-

ten Dokumente wurden in den „QM-Arbeitsplatz“

eingestellt und sind somit jedem Mitarbeiter von

jedem PC-Arbeitsplatz aus zugänglich. Zuständig kei -

ten wurden klar geregelt. Die geschaffene Trans -

parenz hilft, Reibungsverluste zu vermeiden.

Die Klinik für Augenheilkunde hat sich darüber hin-

aus dem „Zentralen Meinungsmanagement“ ange-

schlossen. Begleitet und unterstützt wurde der Zer -

tifizierungsprozess durch die Leiterin der Stabs stelle

Qualitätsmanagement, Claudia Kaiser. 

Zertifikatsübergabe an die Mitarbeiter der Augenklinik 
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Gut sein – und darüber sprechen?
Qualitätsmanagementsymposium 2007: 

„Das Universitätsklinikum als Marke“

Wer hat die kompetenteren Ärzte?

Patienten, zuweisende Ärzte und Krankenkassen

schauen immer genauer hin und fragen kritischer:

Wer hat die kompetenteren Ärzte, das freundlichere

Personal und die modernere Ausstattung? Hier findet

ein Wettbewerb statt, in dem es sich zu positionieren

gilt. 

Vor diesem Hintergrund fand am 26. November 2007

das jährliche Qualitätsmanagementsymposium des

Universitätsklinikums Ulm statt. Organisiert von der

Leiterin der Stabsstelle Qualitätsmanagement,

Claudia Kaiser, stellten Experten unter dem Motto

„Das Universitätsklinikum als Marke“ verschiedene

strategische Ansätze vor.

Was steht hinter dem Namen

„Vor zehn Jahren war ein Universitätsklinikum als

Marke noch gar nicht denkbar“, begrüßte Prof. Dr.

Reinhard Marre seine Gäste. Die Studie „Hospital

Branding 2005“ der Verlagsgruppe Handelsblatt gibt

dem Leitenden Ärztlichen Direktor des Universitäts -

klinikums Ulm recht: Deutsche Krankenhäuser verfü-

gen über kein ausgeprägtes Markenimage, sie kom-

munizieren nicht als Marke. Nur wenige Kliniken

besitzen eine hohe Bekanntheit und zeichnen sich

durch ein konkretes Vorstellungsbild bei der

Bevölkerung in ihrer Region aus. „Das Klinikum als

Marke im Wettbewerb zu positionieren ist eine große

Herausforderung“, so Marre weiter.

Dr. Andreas Tecklenburg, Aufsichtsratsmitglied des

Universitätsklinikums Ulm ergänzte: „Mit der Marke

verbindet man Vertrauen, Glaubwürdigkeit, eine kon-

stant hohe Leistungsqualität und ein Nutzenverspre -

chen.“ Die Etablierung von Marken müsse als

Maßnahme zur Stabilisierung und Ausweitung von

Pa tienten- und Kundenbeziehungen gesehen wer-

den. „Die Zielsetzung von Krankenhausmarken ist die

aktive Beeinflussung der Auswahlentscheidung von

Patienten, Zuweisern und Kostenträgern“, erklärte

Tecklenburg, der auch Vizepräsident der Medizini -

schen Hochschule Hannover und dort für das Ressort

Krankenversorgung verantwortlich ist. 

In Hannover hat man das Image eines „Supra maxi -

mal versorgers“ kreiert. Man versucht sich durch eine

Qualitäts- und Innovationsführerschaft im Klinikwett -

bewerb gegenüber der Konkurrenz unempfindlich zu

machen, die Klinikmarke soll unverwechselbar wer-

den. Ein zentraler strategischer Punkt ist dabei der

Ausbau der Presse- und Öffentlichkeitsarbeit nach

innen und außen sowie die Einführung eines einheit-

lichen, unverwechselbaren Erscheinungsbildes –

schließlich muss die Marke mit ihren Stärken und ihrer

Qualität auch wirksam kommuniziert werden. Die

Wettbewerbsdevise lautet: „Tu Gutes und sprich dar-

über!“

Was wollen die Patienten?

Der Leiter des Instituts für Management im Gesund -

heitswesen, Prof. Dr. Gerhard F. Riegl, unterstrich die

Bedeutung der Mitarbeiter: „Der Faktor Mensch ist

ein wichtiges Element zur Imagebildung. Menschlich -

keit ist der Wettbewerbsqualitätsfaktor Nummer Eins.

Der Patient möchte nicht als Kunde, sondern als

Mensch behandelt werden. Gute Leistung und Fach -

kompetenz sind an einem Universitätsklinikum eine

Selbstverständlichkeit.“

Aber auch die selbstverständlichen Faktoren müssen

täglich neu erarbeitet werden, damit ein Klinikum im

Wettbewerb bestehen kann. Hier geben die im

Qualitätsbericht veröffentlichen Zahlen, Daten und

Führungskräfte des Universitätsklinikums beim Symposium Qualitätsmanagement „Universitätsklinikum als Marke“
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Fakten Auskunft über die Leistungsfähigkeit eines

Klinikums. „Sie dienen der internen Steuerung und

der externen Positionierung im Umfeld der Kranken -

häuser“, erklärte Prof. Marre. Und der Leiter des

Quali tätsmanagements der Rhön-Klinikum AG, Prof.

Dr. Martin Hansis ergänzte: „Qualitätsmanagement

dient dem klinischen Alltag und nicht umgekehrt.“

Die Wahl des Krankenhauses

Der Wettbewerb beginnt jedoch nicht erst beim

Kranken, sondern bereits viel früher. “Etwa drei von

vier Patienten wählen gemäß der Empfehlung des

niedergelassenen Arztes ein Krankenhaus aus“, so der

Geschäftsführer des Zentrums für europäisches Quali -

täts management GmbH, Stefan Ruhl. „Die Nieder -

gelassenen sind die wichtigste Informationsquelle für

die Patienten.“ 

Neben dem Meinungsmanagement sowie der Patien -

ten- und Mitarbeiterbefragung gelten auch die Zu -

weiserbefragung und das Geocoding als wichtige Mar -

ketinginstrumente. Das Geocoding ermöglicht, Pa tien -

tenströme, regionale Krankheitsaufkommen und das

Einweiserverhalten darzustellen. Hieraus ist wie de rum

die Ableitung strategischer Maßnahmen möglich.

Die Rolle von Zertifizierungen

Im Wettbewerb sorgen nicht nur der Qualitäts- und

Jahresbericht für Orientierung, es sind auch die

Zertifizierungen einzelner Einrichtungen. Autobesit -

zer müssen ihr Fahrzug regelmäßig beim TÜV vorfüh-

ren, es wird dort gründlich geprüft und erhält im

Idealfall die Verlängerung seiner Zulassung. Auch

welt weit anerkannte Qualitätsmanagement-Stan -

dards wie die DIN EN ISO 9001:2001 sind nur für drei

Jahre gültig. Die jährliche Überprüfung erfolgt durch

externe Gutachter. 

Bei diesem prozessorientierten Standard steht der

Patient im Mittelpunkt. Dass also viele Kliniken und

Einrichtungen des Universitätsklinikum Ulm zertifi-

ziert sind, wurde daher auf dem Qualitätsmanage -

ment-Symposium anerkennend bewertet. Man war

sich einig: Der Wettbewerb wird künftig zunehmen.

Nur wer seine Stärken und Schwächen kennt, ist vor-

bereitet und kann die Qualität seiner Einrichtung den

Patienten in vollem Umfange zu Gute kommen lassen. 

OP und Wickeltisch –
Universitätsklinikum Ulm erhält Zertifikat für die

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Vorreiter in Baden-Württemberg

Als erstes Universitätsklinikum in Baden-Württem -

berg erhält das Universitätsklinikum Ulm das Zertifi -

kat zum „audit berufund -

familie“ der gemein nüt zi gen

Hertie-Stiftung. Die Ini tia tive

steht unter der Schirm herr -

schaft der Bundes fami lien -

minis terin und des Bun des -

wirt schaftsministers und för -

dert die bessere Verein barkeit

von Beruf und Familie.

Rund 1.400 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des

Universitätsklinikums Ulm sind Eltern. Sie wollen im

Beruf motiviert und leistungsfähig, im Familienleben

verantwortungsbewusst und entspannt sein. Damit

das besser gelingt, arbeitet das Klinikum seit Ende

2007 zusammen mit den Gutachtern der Hertie-

Stiftung an der Auditierung.

Workshops mit den Beschäftigten

In umfangreichen Workshops haben Beschäftigte aus

unterschiedlichen Bereichen und Hierarchieebenen

Ziele für die bessere Vereinbarkeit von Beruf und

Familie erarbeitet, der Vorstand hat das Ziel doku -

ment beschlossen. Wichtige Punkte der Zielverein ba -

rung sind z.B. die Schaffung von Betreuungsmöglich -

kei ten für drei- bis sechsjährige Kinder, die Flexi bili -

sierung von Arbeitszeiten und die Straffung von

Organisationsabläufen. Das ist im 24-Stunden-Betrieb

eines Klinikums eine große Herausforderung. 

Für eine familienbewusste Unternehmenskultur

„Wir möchten eine familienbewusste Unternehmens -

kultur aufbauen und den Beschäftigten ein motivie-

rendes Umfeld bieten“, erklärt der Kaufmännische

Direk tor, Rainer Schoppik. Mit der Einweihung der

neuen Kindertagesstätte am Oberen Eselsberg ist ein

erster Schritt bereits getan. Ein weiteres Ziel nennt

Pflegedirektorin Anna Maria Eisenschink: „Wir wollen

für hochqualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitar bei -

ter ein attraktiver Arbeitgeber sein.“ Durch Zwischen -

berichte und ein weiteres Audit nach drei Jahren muss

das Klinikum nachweisen, dass es die selbst gestek-

kten Ziele umsetzt – nur dann wird das Endzertifikat

erteilt. 
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D-6  Bewertung des Qualitätsmanagements

Das Universitätsklinikum Ulm hat sich im Berichts zeit -

raum an folgenden internen und externen Maß nah -

men zur Bewertung des Qualitätsmanagements be -

teiligt:

• Interne Prozessaudits

• Interne Systemaudits

• Hygienebegehungen

• Sicherheitsbegehungen

• Brandschutzbegehungen

• Externe Bewertung der Konformität der eingeführ-

ten Qualitätsmanagementsysteme

Nachfolgend sind die bis einschließlich 2007 ISO-zerti-

fizierten bzw. akkreditierten Bereiche des Universi -

täts klinikums Ulm aufgeführt:

• Brustzentrum

• Interdisziplinäres Darmzentrum im CCCU

• Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe

• Klinik für Anästhesiologie

• Klinik für Innere Medizin I (ausschließlich

Nephrologie)

• Klinik für Augenheilkunde

• Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

• Notaufnahmestation des Zentrums für Innere

Medizin

• Institut für Medizinische Mikrobiologie und

Hygiene

• Bereiche Forensische Medizin, Forensische

Toxikologie und Forensische Molekulargenetik des

Instituts für Rechtsmedizin

• Zentrallabor Klinische Chemie

• Klinikumsapotheke

• Brückenpflege

• Bereich I – Personal und Recht

• Abt. II/1 Materialwirtschaft

• Abt. II/3 Medizingerätetechnik

• Abt. V/4 Sicherheit

• Benutzerservice des ZIK

Sonstige Zertifizierungen bzw. Akkreditierungen (z.B.

durch Fachgesellschaften):

• Zertifizierung der Stammzelltransplantation der

Klinik für Kinder- und Jugendmedizin und der

Klinik für Innere Medizin III nach JACIE (DAG-KBT)

• Zertifizierung der Sektion Infektologie der Klinik

für Innere Medizin III durch die DGI

• Akkreditierung des Schlaflabors der Klinik für 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde durch die DGSM

• Zertifizierung der Klinik für Thorax- und

Gefäßchirurgie als anerkanntes Gefäßzentrum

durch die Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie

• Zertifizierung des Bereichs Allergologie der Klinik

für Dermatologie und Allergologie durch das euro-

päische Exzellenz-Netwerk Ga2len (Global Allergy

and Asthma European Network)

• Zertifizierung des Universitätsklinikums Ulm durch

die Deutsche Adipositasgesellschaft (DAG) und die

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und

Jugendalter (AGA)

Ein Thesenpapier des Forschungszentrums Familien -

bewusste Personalpolitik (FFP) an der Universität

Münster hat gezeigt, dass bei der großen Mehrheit

der engagierten Unternehmen die Zufriedenheit der

Beschäftigten und die Qualität der Arbeit steigen.

Deutschlandweit sind bereits mehr als 500 Unter -

nehmen und Hochschulen zertifiziert. In ganz Baden-

Württemberg hat neben dem Universi täts klinikum

Ulm nur eine weitere nicht universitäre Klinik das

Zertifikat erhalten. Es wird bei einer öffentlichen

Veranstaltung von Bundesfamilienministerin Dr.

Ursula von der Leyen und Wirtschaftsminister Michael

Glos verliehen. 
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