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1. Einleitung

Im ersten Kapitel werden zunachst der Hintergrund und die Zielsetzung dieser
Bachelorarbeit beleuchtet (Abschnitt 1.1). AnschlieBend folgt eine Beschreibung der
Vorgehensweise, die den Aufbau der Arbeit ergibt (Abschnitt 1.2).

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

In Deutschland stellt der Rettungsdienst (RD) nach Sozialgesetzbuch V nach wie vor keine
medizinische, sondern lediglich eine Transportleistung dar. Die Anforderungen an einen
modernen und leistungsfahigen Rettungsdienst in Deutschland sind jedoch gestiegen. Eine
sich verandernde Altersstruktur, fortgeschrittene Technik, komplexe soziale Strukturen mit
einhergehenden Anspriichen der Patienten u.a. tragen ihren Teil dazu bei, dass der deutsche
Rettungsdienst immer effektiver, effizienter und professioneller gestaltet werden muss (vgl.
Hellmich, 2009, S.2).

Auch finanzielle Griinde wie die Forderung nach einem sparsamen Gesundheitssystem
zwingen Verantwortliche in Fihrungspositionen MaRBnahmen zu ergreifen, die helfen, den an
den Rettungsdienst gestellten Anforderungen moglichst optimal gerecht zu werden. Als Grad
genau dieses ,Gerechtwerdens” von Anforderungen lasst sich Qualitat definieren. Auch die
EN ISO 9000 definiert Qualitdt als ,Grad, in dem ein Satz inhdrenter Merkmale
Anforderungen erfiillt“ (vgl. EN ISO 9000, 2005, S.18).

Um eine hohe Qualitat, sprich die Anforderungen der Patienten an einen Rettungsdienst des
21. Jahrhunderts, zu erfillen, ist Qualitdtsmanagement (QM) ein Uberaus niitzliches und
effektives Werkzeug. In anderen Sektoren des Gesundheitswesen (Krankenhauser,
Pflegeheime, etc.) bereits Alltag bzw. sogar gesetzlich vorgeschrieben, erlebt die Diskussion
Uber QM im Rettungsdienst in jlingster Zeit einen neuen Auftrieb. Die Forderung der
Kostentrager des Rettungsdienstes, diesen bei gleichbleibender medizinischer Leistung
kostenglinstiger zu betreiben, und die beabsichtigte Aufnahme des Rettungsdienst in das
SGB V als medizinische Leistung machen ein funktionierendes QM-System zwingend
notwendig.

So forderte auch die agbn 2010 einen ,,Runden Tisch Qualitéit im Notarztdienst”, um ,einen
raschen (...) Einstieg in ein aussagekrdftiges Qualitdtsmanagement (...) zu finden“ (vgl.
Positionspapier der agbn zum Thema QM in der Notfallmedizin, 2010, S.2), damit die
medizinische Versorgung so sichergestellt werden kann, wie im Bayerischen
Rettungsdienstgesetz gefordert.

Um ein funktionierendes QM-System zu bewerten, gibt es in Deutschland verschiedene
Méglichkeiten und Zertifizierungsstellen. Als Beispiel wire hierfiir der TUV zu nennen, der
Betriebe und Unternehmen, die eine Zertifizierung nach EN ISO 9001 anstreben, beurteilt
und zertifiziert.
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Eine weitere Moglichkeit das Qualitditmanagement eines Unternehmens zu bewerten, ist das
Zertifizierungsverfahren der , Kooperation fiir Qualitdt und Transparenz” (KTQ).

In der Bachelorarbeit soll nun ein privater Rettungsdienst in Bayern nach den KTQ-Richtlinien
bewertet werden, um zu Uberpriifen, ob eine KTQ-Zertifizierung moglich ware. Im Zuge der
Untersuchungen kdnnen somit auch Verbesserungspotentiale identifiziert werden, die das
Unternehmen in Bezug auf eine Zertifizierung nach KTQ besitzt.

Ein wichtiger Punkt, der vor allem flir private RD-Anbieter eine grofle Rolle spielt, ist der
Kostenfaktor. In der Arbeit sollen notwendige Aufwendungen, die sich aus der Erfillung der
KTQ-Kriterien ergeben, untersucht werden, um Aussagen treffen zu kénnen, was fiir eine
zertifiziertes QM zu leisten ist.

Ziel dieser Arbeit ist es also, die Frage zu klaren, inwiefern sich die konkreten
Aufwendungen mit den positiven Effekten eines QM fiir das Unternehmen gegeniberstellen
lassen, ob also eine QM-Zertifizierung machbar ist und sich auch ,,lohnt”.

Dabei ist es jedoch nicht Ziel dieser Arbeit, fiir das Unternehmen ein komplettes Konzept
zum Erlangen der Zertifizierungsreife zu entwickeln.

1.2 Aufbau der Arbeit
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in sechs grundlegende Bereiche:

Nach einer Einleitung (Kapitel 1) widmet sich Kapitel 2 den Grundlagen. Hierfur wird der
untersuchte Rettungsdienst ndher beleuchtet. Anhand von Informationen, die die
Fiihrungsebene des Unternehmens zur Verfiigung stellte, I4sst sich so ein Uberblick tGber
Bereiche wie Auftragszahlen, den Fuhrpark, Personalstand, Personalqualifikation u. a.
verschaffen. Hierauf erfolgt eine kurze Vorstellung des Zertifizierungsverfahrens, nach dem
diese Machbarkeitsstudie durchgefiihrt wird.

Neben prinzipiellen Uberlegungen zu 6konomischen Gesichtspunkten eines QM und dessen
Zertifizierung erfolgt in diesem Kapitel auch eine Abgrenzung vom KTQ-Verfahren zur EN ISO
9001.

Kapitel 3, der Methodenteil, erklart die erfolgten Untersuchungen. Hierfir wird das
Vorgehen beim Ausfillen des KTQ Katalogs erldutert.

Des Weiteren werden Fragebodgen, die an die bereits nach KTQ zertifizierten Rettungsdienste
verschickt wurden, vorgestellt und erklart, mit welcher Intention die einzelnen Fragen
gestellt wurden.

Die Ergebnisse der Untersuchungen werden in Kapitel 4 dargelegt. Nach der Bewertung der
KTQ-Kriterien, wird ausgehend vom Bewertungsschema des KTQ-Verfahrens ein
momentaner Zertfizierungsgrad errechnet. Dieser dient als Anhaltspunkt, in welchem
Stadium sich das Unternehmen in Bezug auf ein qualifizierbares Qualitdtsmanagement im
Moment befindet.
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Aus der Bewertung der Erflillung der einzelnen Katalogpunkte lassen sich so Aussagen lber
Kosten und Machbarkeit einer Zertifizierung des Unternehmens treffen und unter Beachtung
der Ergebnisse der Fragebdgen auf die Praxis beziehen.

Dies geschieht in Kapitel 5 der Arbeit. Nach der Beleuchtung und Darstellung der
okonomischen Aspekte, wie etwa die Aufwendungen fiir eine Einfliihrung und Kosten einer
Zertifizierung wird auch die Machbarkeit einer Zertifizierung erértert. Ausschlaggebende
Kriterien sind hierfir ein zeitlicher Rahmen, das Budget und wirtschaftliche Gesichtspunkte.
Der Tatsache geschuldet, dass sich die Kosten fiir die Einflihrung und Zertifizierung eines
Qualitatsmanagements nicht direkt mit hoheren Umsatz- (und Gewinn-) Zahlen aufrechnen
lassen, werden die positiven und mogliche negative Aspekte einer Zertifizierung nach KTQ
als eigener Unterpunkt betrachtet. Hierbei sollen die Erfahrungen bereits zertifizierter
Rettungsdienste miteinbezogen werden.

Im letzten Kapitel der Arbeit, Gliederungspunkt 6, werden die Erkenntnisse aus den
vorherigen Kapiteln in Form einer Schlussfolgerung, die darin besteht, ob und wie sich eine
Zertifizierung fiir ein Unternehmen wie das Untersuchte realisieren ldsst, summiert.

Hierauf folgen als Abschluss Empfehlungen, die als Orientierungshilfen fir andere, nicht
nach KTQ zertifizierte, Rettungsdienste geeignet sein kdnnen.
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2. Grundlagen

In diesem Kapitel wird der dieser Bachelorarbeit zugrunde liegende Hintergrund beleuchtet.
Um den Leser mit den Grundlagen vertraut zu machen, wird zuerst der untersuchte
Rettungsdienst beschrieben (Abschnitt 2.1). Hierauf folgt eine kurze Vorstellung des KTQ-
Zertifizierungsverfahrens (Abschnitt 2.2). Neben 6konomischen Uberlegungen (Abschnitt
2.3) wird das KTQ-Verfahren auch den (QM-)Normen EN ISO 9000ff gegenlibergestellt
(Abschnitt 2.4).

2.1 Vorstellung des Rettungsdienstes

Der in dieser Arbeit behandelte Rettungsdienst ist ein privater Anbieter von Rettungsdienst-,
qualifizierten Krankentransport-, Fahrdienst- und damit verknlipften Leistungen (wie
Ausbildung und Ahnliches). Die Firma ist als offene Handelsgesellschaft im Besitz zweier
privater Gesellschafter.

Gegriindet 1993 als professionelles Unternehmen fiir Notfallrettung und qualifizierten
Krankentransport wurde seitdem das Aufgaben- und Leistungsspektrum kontinuierlich
erweitert. So bietet der Fahrdienst des Unternehmens mittlerweile (Stand 7/2013) folgende
Dienstleistungen an:

- Notfallrettung (NR)

- Qualifizierten Krankentransport (KT)
- Organ- und Knochenmarktransporte
- Auslandsriickholungen

- Sanitatsdienste

Der Fuhrpark des Unternehmens umfasst folgende Fahrzeuge (Stand 07/2013):

- 3 Rettungstransportwagen (RTW)

- 9 Krankentransportwagen (KTW)

- 6 Behindertentransportwagen (BTW)

- 3 Liegentransportwagen (LT)

- 3 Fahrzeuge flr den Organ-/Knochenmarktransport

Ein RTW wird an der Hauptrettungswache des Unternehmens, gleichzeitig Firmensitz und
Sitz der Verwaltung, vorgehalten, ein zweiter Rettungswagen hat seinen Standort an einer
weiteren vom Unternehmen betriebenen Wache. Beide Fahrzeuge werden an 365 Tagen im
Jahr rund um die Uhr in der Notfallrettung eingesetzt, disponiert werden sie hierfiir von der
Integrierten Leitstelle der ortlichen Berufsfeuerwehr iber den Notruf 112. Der dritte RTW
dient als Ersatzfahrzeug und kann im Bedarfsfall zur Abdeckung von Spitzenzeiten oder bei
GroRveranstaltungen, Sanititsdiensten und Ahnlichem besetzt und eingesetzt werden. Im
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August 2013 absolvierten die beiden standig besetzten RTWs 525 Einsdtze, davon 269
Krankentransporte, 165 Notfalleinsdtze und 91 Notarzteinsdtze (Zahlen ZAST Bayern
08/2013)

Die KTWs, BTWs und LTs werden alle an der Hauptrettungswache vorgehalten. Der Betrieb
dieser Fahrzeuge wird von einer firmeneigenen Leitstelle disponiert, hierflir steht eine
eigene Rufnummer fir die Bestellung von Kranken- und Behindertentransporten zur
Verfligung.

Im August 2013 fihrten die KTWs 711 Transporte durch, im Bereich des unqualifizierten
Krankentransports wurde ein Pensum von 632 Transporten abgearbeitet. Hierflir werden
taglich bis zu 9 Schichten besetzt, Krankentransporte werden ganzjahrlich rund um die Uhr
durchgefiihrt. Umgerechnet auf die Fahrzeugflotte des Unternehmens ergibt sich so eine
Quote von ca. 93 Einsatzen / Fahrzeug im Monat.

Ebenso stellt das Unternehmen Fahrzeuge und Personal bei GroRschadens- und
Katastrophenfallen bereit. So koénnen im Bedarfsfall 3 Schnelleinsatzgruppen (SEG)
Transport, bestehend aus jeweils 2 KTWs, und eine SEG Betreuung gestellt werden.

Der Organtransport findet ebenfalls an 365 Tagen im Jahr rund um die Uhr statt, hierfir
stehen standig 2 Mitarbeiter in Bereitschaft. 2012 wurden so 270 Transporte von Organen
bzw. Chirurgenteams weltweit durchgefiihrt (Alle Zahlen Monatsstatistik 08/2013 des
Unternehmens).

Fiur die Sicherstellung seines Dienstleistungsangebots beschaftigt das Unternehmen fir die
in dieser Arbeit behandelten Geschaftssektoren folgendes hauptamtliches Personal (Stand
07/2013):

- 21 Rettungsassistenten

- 11 Rettungssanitater

- 6 Rettungsassistenten im Praktikum
- 6 Fahrer fir den unqualifizierten KT
- eine Verwaltungsangestellte

Dazu kommen, je nach Ferien- und Jahreszeit, bis zu 40 geringfligig Beschaftigte und
Freiberufler aller Qualifikationen.

In der Leitstelle flir den Kranken- und Behindertentransport verrichten 6 Disponenten rund
um die Uhr an 365 Tagen im Jahr Dienst.

Als anerkannte Lehrrettungswache bietet das Unternehmen Rettungsdienstinteressierten
an, die praktischen Anteile aller rettungsdienstlichen Ausbildungen (RA, RS, Rettungshelfer)
im Regelrettungsdienst zu absolvieren.

2.2 Vorstellung des KTQ-Zertifizierungsverfahrens

Seit 1997 besteht in Deutschland fiir alle Einrichtungen im Gesundheitswesen die

Verpflichtung, Qualitditsmanagement einzufiihren und nachzuweisen (vgl. §§ 135 a, 137 SGB

V). Dieser Nachweis wird durch ein Zertifikat nach nationalen und/oder internationalen
7
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Normen erbracht bzw. erleichtert. Ein Zertifikat, speziell fir das Gesundheitswesen
entwickelt, stellt hierbei das Zertifikat nach KTQ-Kriterien dar.

Von 1997 bis 2002 entwickelte die KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Gesundheitswesen) eine Branchenldsung fir Krankenhauser. Seit 2002 wurden so (iber 1500
Einrichtungen zertifiziert. 2004 weitete die KTQ ihr Zertifizierungsverfahren auf weitere
Bereiche des Gesundheitswesens, wie zum Beispiel Arztpraxen und Institute der Pathologie
und Zytologie, aus.

Seit September 2011 bietet die KTQ auch ein spezielles Zertifizierungsverfahren fir
Rettungsdienste und qualifizierte Krankentransporte an. Im Gegensatz zur EN ISO 9000 ff.,
welche urspriinglich fir die produzierende Industrie entworfen wurde, bietet die KTQ somit
ein Zertifizierungsverfahren an, welches speziell fiir medizinische Bereiche, hier den
Rettungsdienst, entwickelt worden ist.

Die Grundlage fiir das KTQ-Verfahren stellen folgende unternehmensinterne Kategorien dar:

1. Patientenorientierung

2.  Mitarbeiterorientierung

3.  Sicherheit

4. Informations- und Kommunikationswesen
5.  Fuhrung

6.

Qualitatsmanagement

Die Inhalte der Kategorien werden in Kriterien mit einem PLAN-DO-CHECK-ACT-Zyklus
abgebildet und abgefragt (vgl. KTQ-Manual, S.32-33)

,PLAN® stellt hierbei den Soll- oder Planungszustand des Kriteriums dar, ,,DO” sind die
konkreten Malnahmen und Verfahrensweisen, ,,CHECK” sind die
Kennzahlen/MessgroBen/Methoden, mit denen die beiden vorherigen Schritte laufend
Uberprift werden (kénnen), und ,ACT” soll VerbesserungsmaBnahmen, die durch den
CHECK-Schritt abgeleitet worden sind, beschreiben.

patienten.
oﬁentlerung

Inf, )
Ormati -unG o
0 ons:
MmunikationsweS’

Abbildung 1: PDCA-Zyklus nach KTQ
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Fir die Bewertung des Erreichungsgrads wird die Qualitat der der erfillten Kriterien
herangezogen, d.h. wie weit die Vorgaben des KTQ-Katalogs erfiillt werden. Der ebenfalls
bewertete Durchdringungsgrad beschreibt, inwiefern die erfillten Kriterien in den
jeweiligen Bereichen des Rettungsdienstes umgesetzt werden, d. h. wie weit das im ,,Plan”-
Schritt geplante Vorhaben angewendet wird.

Im Kriterienkatalog der KTQ werden in den oben erwahnten 6 Kategorien insgesamt 72
Kriterien abgefragt. Fiir diese Kriterien werden Punkte vergeben, maximal sind 1026 Punkte
moglich. Nach der Bepunktung fiir den ganzen Katalog kann so in Abhangigkeit von der
Gesamtpunktzahl ein Prozentwert fir den Erreichungsgrad der Kriterien errechnet werden.
Um das Zertifikat nach KTQ-Richtlinien zu erhalten, missen mindestens 55% der
erreichbaren Punkte (565 Punkte) in allen Kriterien der sechs Kategorien erreicht sein.

Das komplette Zertifizierungsverfahren besteht aus drei wesentlichen Schritten:

- Der Selbstbewertung durch die Einrichtung anhand des KTQ-Kataloges

- Die Fremdbewertung, bei der KTQ ,Visitation” genannt, durch Besuch von
Visitoren einer KTQ-Zertifizierungsstelle

- Die Zertifikatvergabe und Veroffentlichung des Qualitdtsberichts der neu
zertifizierten Einrichtung.

Ein Zertifikat nach KTQ ist fiir 3 Jahre gliltig, danach muss eine Rezertifizierung durchgefiihrt
werden.

2.3 Okonomische Uberlegungen

Bei einer beabsichtigten Implementierung eines zertifizierten Qualitdtsmanagements, sei es
gesetzlich vorgegeben oder freiwillig, spielt vor allem fiir private Anbieter die , Kosten-
Nutzen“-Frage eine groRe Rolle.

Entgegen den Umstdanden in der (produzierenden) Industrie, in der Input und Outcome
relativ leicht zu Uberwachen und steuern sind, muss ein Rettungsdienst noch andere
Malistabe zum Messen der Vorteile des QM anlegen.

Statt einer rein finanziellen ,Kosten-Nutzen“-Rechnung miisste eine ,Aufwand-Erlose”-
Betrachtungsweise gewahlt werden.

»Aufwand” umfasst hierbei sowohl die zu erbringenden Kosten, als auch verbrauchte
Sachguiter und Dienstleistungen sowie zu schaffende Strukturen und MaBnahmen. ,Erlose”
beinhaltet neben den finanziellen Ertrdgen auch positive Effekte, wie z.B. effizientere und
effektivere Arbeitsweisen und Prozesse und eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt des
Patienten.

Um eine rein finanzielle Nutzenwirkung eines gelebten QM zu bestimmen, missen die
Qualitatskosten dem Erfolg der Qualitatsaufwendungen gegenibergestellt werden (vgl.
Hellmich, 2009, S.145).
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Folgendes Diagramm veranschaulicht dies:

nach Einfihrung des
vor QM

_ Qualitatskosten

! Qualitatsaufwand

l:’ Nutzenwirkung des QM

Abbildung 2: Nutzenwirkung eines QM

Um diese Nutzenwirkung messen zu kdnnen, ist ein effektives Qualitatskostenrechnung und
Qualitatscontrolling notwendig.

Als Momentaufnahme sind die Ausgaben fiir ein QM jedoch schwer messbar. Die Ausgaben,
die ein Unternehmen fiir die Einfiihrung eines gelebten und zertifizierbaren QM einzuplanen
hat, werden zu Beginn stark ansteigen (im Diagramm ,Qualitatskosten” genannt); der
Aufwand, der betrieben werden muss, jedoch erst nach einer gewissen Zeit sinken. Durch
die kontinuierliche Optimierung, die mit einem gelebten QM einhergeht, laufen Prozesse
reibungsloser und weniger fehlerbehaftet ab, was sich wiederum in einem verringerten
Aufwand und damit Kosten fiir Fehlervermeidung und -behebung niederschlagt (vgl.
Hellmich, 2009, S.144).

In obiger Rechnung nicht genauer berlicksichtigt sind die konkreten Kosten, die bei der
Einflihrung eines QM entstehen. Hier sind hauptsachlich Personalkosten zu kalkulieren.
Gehadlter fir QM-Beauftragte, Schulungen fiir MA, Entwicklung von Tools und
Vorgabedokumenten, Honorare fiir QM-Berater und Zertifizierungsinstitute, u.a. schlagen
hier zu Buche.
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Bei einer Zurechnung dieser Kosten zu den oben angefliihrten Qualitdtskosten erscheinen
diese Ausgaben immens. Da aber die Implementierung und Fortfihrung eines QM nicht als
punktuelles Ereignis angesehen werden kann, muss auch hier wieder ein Zeitraum
betrachtet werden. Dazu schreibt auch C. Hellmich: , Vielmehr sollten diese Aufwendungen
als Investition betrachtet und (...) lber eine festzulegende Nutzungsdauer abgeschrieben
werden.” (Hellmich, 2009. S.144) Eine punktuelle Kosten-Nutzen Rechnung erscheint somit
als schwierig bis unmoglich.

2.4 Abgrenzung KTQ - EN ISO 9001

Um Qualitditsmanagement anwendbar zu machen, werden in der Praxis verschiedene
Modelle zu dessen Umsetzung angewendet.

Das wohl am verbreitetste Modell ist hierbei die Normengruppe EN ISO 9000ff. Urspriinglich
fur die (produzierende) Industrie entwickelt, um Qualitdts- und Preisvorspriinge der
japanischen Industrie auszugleichen, setzt die Normenreihe EN ISO 9000ff Standards fir
QM-Systeme. Mit der Erflllung dieser Standards wurde es mdoglich, das QM-System eines
Unternehmens von unabhédngigen Stellen priifen und zertifizieren zu lassen. So konnten
gewisse Anforderungen an Produkte garantiert werden (vgl. Hellmich, 2009, S.33).

Aus genau diesem Ursprung der EN ISO 9000ff resultiert auch das Verbesserungspotential,
das diese Normenreihe in Bezug auf den Dienstleistungssektor, in dem auch der
Rettungsdienst als medizinische Dienstleistung anzusiedeln ist, innehat.

Die Auslegung der ISO 9000 Reihe als Dokumentations- und Priifungsnorm fiihrt in vielen
Unternehmen dazu, nicht qualitativ hochwertige Giter zu produzieren (oder
Dienstleistungen zu erbringen), sondern nur auf eine Zertifizierung hinzuarbeiten. Bei einer
Zertifizierung nach EN ISO 9001 entspricht vorranging das System den Anforderungen der
Norm und nicht das Produkt/die Dienstleistung.

Die Hauptschwierigkeit bei der Anwendung der ISO 9000 Normenreihe fir den
Rettungsdienst ist jedoch die Umsetzung der Normsprache, welche auf die Industrie
zugeschnitten ist. Die ISO 9001 spricht beispielsweise von , Produkten“ und , Kunden®. Was
entspricht dem ,,Produkt” im Rettungsdienst? Wenn das , Produkt”, also die Produktion des
Rettungsdienstes, die medizinische Leistung ist, lassen sich beispielsweise die
Anforderungen eines hergestellten Werkstlickes ohne weiteres auf eine durchgefiihrte
Reanimation (bertragen? Wer sind die ,Kunden” im Rettungsdienst? Natirlich die
Patienten. Und im Krankentransport? Nur der Patient? Oder auch die den Transport
bestellende Institution?

Als Beispiel ware hier das Stichwort Kundenzufriedenheit zu nennen. Die Norm gibt hierzu in
Abschnitt 8.2.1 vor: ,Die Organisation muss Informationen (liber die Wahrnehmung der
Kunden in der Frage, ob die Organisation die Kundenanforderungen erfiillt hat, {...)
tiberwachen” (vgl. DIN EN ISO 9001, 2008, S.40). Wenn Kunden als andere Institutionen
definiert werden stellt sich die Erhebung der Kundenzufriedenheit relativ einfach dar, wie
soll aber der unmittelbare ,Kunde”, also der Empfanger nach seiner Zufriedenheit gefragt
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werden? Am Einsatzort? Im Krankenhaus? Wochen nach der Versorgung? Und ist es den
,Kunden“ der Notfallrettung immer moglich die erbrachte medizinische Leistung zu
bewerten?

Aus diesen Fragen ist ersichtlich, dass die ISO 9001 zwar im Rettungsdienst anwendbar ist,
hier jedoch erst Uibertragen und ,Gbersetzt” werden muss.

Eine weitere Schwierigkeit, die sich bei der Anwendung der ISO 9000ff ergibt, ist oftmals die
reine Erflllung der Norm. MalRnahmen, wie die fir ein QM umfangreich erforderliche
Dokumentation, werden oft als reines Abarbeiten der Anforderungen angesehen. Dies
geschieht haufig, wenn QM nur als Erflllung der Vorgaben einer Norm wahrgenommen
wird. Dass das Ziel eines effektiven QM jedoch der Prozessoptimierung dient, bleibt dabei
jedoch leider auBen vor.

Vorteile der EN ISO 9000 Reihe liegen in den definierten Begriffen, den vorgegeben Regeln
far ein zertifizierbares QM, der allgemeinen Bekanntheit und Akzeptanz einer DIN EN ISO
Norm, eine Prozessstandardisierung u.A. .

Eine andere Moglichkeit bietet hier das Verfahren der KTQ.

Die Gestaltung des Fragenkatalogs richtet sich eng nach branchenspezifischen Begriffen und
Kriterien. Bereits an den Kategorien ,Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung,
Sicherheit, Informations- und Kommunikationswesen, Fiihrung und Qualitdtsmanagement”
ist ersichtlich, dass hier ein QM-System etabliert werden soll, das speziell fir den
Anwendungsbereich, hier den Rettungsdienst, entwickelt wurde (vgl. KTQ Manual, S.26-28).
Auch die Nomenklatur der im KTQ-Katalog abgefragten Kriterien ist stark auf den
Rettungsdienst zugeschnitten. Eine notwendige ,Ubertragung” auf den
Dienstleistungssektor entfallt somit von vornherein.

Die bei einer Bearbeitung der Kriterien betroffenen Bereiche greifen teilweise direkt in
Einsatz- und Managementprozesse ein, so dass eine bloBe Abarbeitung der Kriterien fiir eine
Zertifizierung als sehr schwierig erscheint.

Ein weiterer Vorteil, den das KTQ-Verfahren bietet, ist die Messung und Bewertung sowohl
des Erreichungs- als auch des Durchdringungsgrades. Letzterer misst, ob Prozesse,
Verfahrensweisen, Kommunikationswege u.ad. nicht nur geplant wurden und existieren,
sondern auch Anwendung in den einzelnen Bereichen des Unternehmens finden. Somit ist
gewadhrleistet, dass ein QM nicht nur fir die Zertifizierung auf dem Papier existiert, sondern
auch in den jeweiligen Bereichen des Unternehmens gelebt wird.
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3. Methodenteil

Um Erkenntnisse fiir eine spatere Ergebnisdiskussion zu gewinnen, wurden zwei
verschiedene Materialien und Methoden verwendet.

Zu nennen sind hierbei der KTQ-Kriterienkatalog (Abschnitt 3.1) und ein Fragebogen
(Abschnitt 3.2).

3.1 KTQ-Katalog

Damit bewertet werden kann, ab wann sich eine Zertifizierung flir den untersuchten
Rettungsdienst ,lohnt”, dient der KTQ-Katalog, der die Voraussetzungen fiir ein
zertifizierbares QM beschreibt, als Grundlage dieser Arbeit.

Hierflir werden alle Kriterien des Kataloges in Bezug auf das untersuchte Unternehmen
kommentiert. Mit den Ergebnissen aus Gespriachen mit den jeweilig Verantwortlichen
(Geschaftsfihrer, Abteilungsleiter, Fahrdienstleiter, QM-Beauftragten, Technischem Leiter,
Leiter Ausbildung und Wach- und Lagerbeauftragten) und Auswertung der vom
Unternehmen zur Verfliigung gestellten Vorgabedokumente (Dienstanweisungen,
Verfahrensanweisungen, Dienstformulare und Planungsdokumente) wurde eine
Fremdbewertung fiir das Unternehmen durchgefiihrt und der KTQ-Kriterienkatalog
ausgefullt.

Nr.x.x.x Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die

Planung der Prozesse/
den Soll-Zustand, auf die
sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in
Ihrer Einrichtung.
Beriicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen,
soweit diese zutreffen:

1

2.

3.

Beschreiben Sie den Ist-
Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse,
auf die sich das Kriterium
bezieht. Beriicksichtigen
Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese
zutreffen:

1

2.

3.

Check  |Beschreiben Sie, mit
welchen Kennzahlen,
MessgréRen und
Methoden die
regelmafige,
nachwollziehbare
Uberpriifung und
Bewertung der im PLAN
und DO dargestellten
Vorgaben, MalRnahmen
und Prozesse erfolgt:

1

2.

3.

Act Beschreiben Sie die
Verbesserungsmaf nahme
n, die Sie aus den
Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Abbildung 3: Beispiel KTQ-Katalog
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Auf diese Weise kann spater anhand der Vorgaben im KTQ-Manual der momentane
Zertifizierungsgrad berechnet werden, in dem sich das Unternehmen zum Zeitpunkt der
Untersuchung befindet.

3.2 Fragebogen

Um einen Praxisbezug herzustellen und allgemeine Aussagen treffen zu kénnen, welche
Auswirkungen eine QM-Zertifizierung hat, wurde ein Fragebogen erarbeitet [Anhang 1].
Dieser Fragebogen, bestehend aus 12 Fragen, wurde zur Beantwortung an alle bisher nach
KTQ zertifizierten Rettungsdienste weitergegeben.

Die Fragen dieses Fragebogens richten sich zum Ersten nach Griinden fiir die Entscheidung
flir KTQ und positiven Aspekten die KTQ betreffen (Fragen 3, 6 und 8), aber auch nach
negativen Erfahrungen bei der Zertifizierung nach KTQ (Fragen 7 und 9). Die Antworten auf
die Fragen 4 und 5 sollen dabei helfen, 6konomische Aspekte, wie etwa Planungen zur
Zeitdauer und Budget bei der Herstellung der Zertifizierungsreife, zu untersuchen.

Damit Aussagen getroffen werden konnen, inwiefern vorhandene Strukturen eine
Machbarkeit der Zertifizierung nach KTQ beeinflussen, wurden die Fragen 1 und 2 gestellt.
Um die befragten Rettungsdienste in eine gewisse Relation zum untersuchten Unternehmen
setzen zu konnen, sind Fragen, die den betreffenden Rettungsdienst allgemein betreffen
ebenso Inhalt des Fragebogens (Fragen 10, 11, und 12).
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4. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus den Untersuchungen dargestellt.

Hierflir erfolgt zuerst eine Feststellung des ,lIst-Zustandes” des Unternehmens, es wird
geprift inwiefern die Kriterien des KTQ-Kataloges erfillt sind (Abschnitt 4.1). Ausgehend
vom Erfullungsgrad dieser Kriterien wird nach dem im KTQ-Manual vorgegeben Schema ein
Zertifizierungsgrad berechnet und in Prozent angegeben (Abschnitt 4.2).

In Abschnitt 4.3 erfolgt die Auswertung der erarbeiteten Fragebdgen.

4.1 Bewertung der KTQ-Kategorien

Die KTQ erwartet beim Erstellen des Selbstbewertungsberichts vom Unternehmen eine
Beschreibung der im Katalog genannten Kriterien, die zu den genannten Aufzahlungen
Stellung bezieht. Es ist nicht Ziel dieses Kapitels, durch das Verwenden des KTQ-Kataloges
einen fertigen ,Vorab-Selbstbewertungsbericht” zu erstellen, sondern die aktuelle Situation
des Unternehmens zu bestimmen. Deswegen wurde bei der Erfassung der KTQ-Kriterien
weitestgehend auf FlieBtexte verzichtet. Vielmehr werden im Sinne einer Checkliste die
Aufzdhlungen und Themen des KTQ-Kataloges abgearbeitet und beschrieben [Anhang 2].

Bei Nichterfiillung eines Kriterien-Unterpunktes oder des ganzen Kriteriums, wird dies im
Katalog mit einer Linie (, “)  neben der Aufzdahlungsnummer gekennzeichnet.
Informationen, die fir den Verfasser dieser Arbeit nicht zuganglich waren, sind durch

die Bewertung mit ein.

Damit vom Unternehmen erfiillte und behandelte Kriterien besser ersichtlich sind, wurde im
Katalog mit verschiedenen Farben gearbeitet. Rot bedeutet hierbei ,Kriterium nicht
erfillt/bearbeitet” oder ,Information nicht verfiigbar”. Grin bedeutet ,Kriterium
erfillt/bearbeitet”, wobei Griin nicht bedeutet, dass das Kriterium vollumfanglich im
Unternehmen umgesetzt wurde.

Um die KTQ-Kriterien umfanglich zu erfillen, werden vom Unternehmen folgende
MalRnahmen erwartet:

- PLAN-Schritt: nachweisbare Prozessplanung, Regelung Verantwortlichkeit

- DO-Schritt: Darlegung der umgesetzten Prozesse

- CHECK-Schritt: Uberpriifung und Bewertung der Prozesse im DO Schritt durch
Kennzahlen, MessgroRen und —methoden

- ACT-Schritt: VerbesserungsmaRnahmen aus PLAN-, DO-, CHECK-Schritten

Bei der Bewertung, inwieweit das Unternehmen die im KTQ-Katalog geforderten Kriterien

erflllt, wurde die Punkteverteilung, die im KTQ-Manual vorgegeben ist gewahlt. In der
Bewertungstabelle [Anhang 3] ist die Bepunktung der einzelnen Kriterien ersichtlich.
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Die Bewertungssystematik stellt sich folgendermaRen dar:

- Anforderungen nicht/in keinem Bereich erfiillt: 0 Punkte

- Anforderungen ansatzweise/in wenigen Bereichen erfullt: 1 Punkt
- Anforderungen teilweise/in mehreren Bereichen erfillt: 2 Punkte
- Anforderungen umfassend/in allen Bereichen erfillt: 3 Punkte

Einen Sonderfall stellt hierbei der DO-Schritt dar, der statt mit 1 /2 /3 mit 1,2,3 / 4,5,6 /
7,8,9 bewertet wird. Der Grund hierfir ist, dass der Do-Schritt die praktische Umsetzung der
Kriterienanforderungen dokumentiert und deswegen héher zu bewerten ist.

Es wird immer aus der Summe der Punkte fiir den Durchdringungs- und Erreichungsgrad das
Mittel berechnet. Die sich so ergebende Punktzahl bildet so das momentane Stadium ab, in
dem sich das Unternehmen in Bezug auf eine Zertifizierung nach KTQ befindet.

Zur besseren Ubersicht wurden in der Bewertungstabelle die Punktzahlen fiir die Kriterien
farblich hinterlegt. Ausgehend von einem Mindestwert von 55% (d.h. 10 Punkten) wurde
grin fir die Erflllung der Anforderung gewahlt, rot fiir eine unzureichende Erfiillung der
jeweiligen Anforderung.

Insgesamt sind im KTQ-Katalog 57 Kriterien zu bewerten. Davon erflllt das Unternehmen in
32 Kriterien den (Mindest-)Erfullungsgrad von 55%, insgesamt 25 Kriterien liegen jedoch
teilweise weit unterhalb dieser Bewertung.

Ausgehend von den einzelnen Kategorien erfillt das Unternehmen die
Mindestanforderungen in den Kapiteln 1, 2 und 4 des KTQ-Kataloges.

Die groRten Verbesserungspotentiale liegen in den Kapiteln 5 und 6, die mit nur 41,1% bzw.
22,9% weit unter dem Mindesterfillungsgrad liegen.

Einer Zertifizierung steht auch das Nichterreichen der Mindestpunktzahl fiir Kernkriterien
(grau hinterlegt) in Kriterium 5.5.1 mit einer Bewertung von 5 Punkten entgegen.

Der Grund fir das schlechte Abschneiden einiger Kriterien liegt auch darin, dass bestimmte
vorhandene Materialien und Verfahrensweisen nicht einsehbar waren. Abwesendes
Personal oder trotz haufiger Nachfrage nicht zur Verfiigung gestelltes Material (Leitbild, QM-
Handbuch, Dokumente zur technischen Abteilung) fiihrten zu einer teilweise massiven
Abwertung einzelner Kriterien.
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4.2 Feststellung des Zertifizierungsgrades

Aus der im vorherigen Abschnitt vorgenommenen Bewertung ergeben sich fiir die 6
Kategorien folgende Punktzahlen:

Patientenorientierung 149
Mitarbeiterorientierung 100
Sicherheit 77
Informations- und 66
Kommunikationswesen
Flihrung 67
Qualitatsmanagement 29
|Gesamt: [ ass

Abbildung 4: Punktebewertung Kategorien

Die Gesamtpunktzahl, die vom Unternehmen in dieser Untersuchung erzielt wurde, betragt
499 Punkte.

Bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 1026 Punkten, entspricht dies einem
Erreichte Punkte % 100 )

Eine Zertifizierung nach KTQ waére unter den gegebenen Umstanden und Voraussetzungen

Zertifizierungsgrad von 48,6% (

Maximal erreichbare Punktzahl

nicht moglich.

4.3 Auswertung Fragebdgen

Alle in Deutschland nach KTQ zertifizierten Rettungsdienste wurden kontaktiert und der
Fragebogen Ubersandt. Obwohl samtliche Rettungsdienste ihre Kooperation bei der
Beantwortung der Fragen zusicherten, beantworteten nur 2 Rettungsdienste den
Fragebogen.

Die Ambulance Wiesbaden Erich Traudes GmbH, der DRK Rettungsdienst Rhein-Main-
Taunus, die JUH Hessen West, der MHD Limburg Wache Wiesbaden und die Rettungsdienst
Havelland GmbH beantworteten den Fragebogen trotz haufiger Nachfrage und Zusicherung
der Bearbeitung nicht. Ob der Anspruch , Kooperation fiir Transparenz und Qualitdat” von
diesen Unternehmen vollumfanglich erfillt wird, ist dahingestellt.

Breitgefacherte Erfahrungen beziglich des KTQ-Verfahren fiir den Rettungsdienst lassen sich
somit leider nicht darstellen, trotzdem wurden einige aufschlussreiche Antworten auf den
Fragebogen erbracht.
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Im ersten Fall (im Folgenden Rettungsdienst ,A“ genannt) wurde als Grund fir die
Zertifizierung nach KTQ die Verbundzertifizierung aller Rettungsdienstanbieter im Kreis
angefihrt.

Der zweite Rettungsdienst (Rettungsdienst ,B“) gab mehrere Griinde fiir die Entscheidung
,KTQ-Zertifizierung” an, hierbei wurden genannt:

- Patienten- und Mitarbeiterorientierung des Zertifizierungssystems

- Moglichkeit, bisherige (QM-) Strukturen und Dokumente weiter zu nutzen
- Anerkanntes Zertifikat

- Bezuschussung durch Kostentrager

- Leichter verstandlich flr Mitarbeiter als EN 1ISO 9001

- Keine hoheren Kosten als EN ISO 9001

- Transparenteres Zertifizierungsverfahren mit Offentlichkeitswirkung

- Strengere ZertifizierungsmaRstdbe als EN I1SO 9001

Die Dauer von der Entscheidung fir KTQ bis zur Zertifizierung wurde von Rettungsdienst A
mit 12 Monaten, von Rettungsdienst B mit 11 Monaten angegeben, fiir die Erstellung des
Selbstbewertungsberichts wurden 8 (A) bzw. 3 (B) Monate angegeben. Der Rettungsdienst,
der fur die Erstellung 3 Monate benotigte, war vorher jedoch nach EN ISO 9001 zertifiziert,
der andere RD verfiigte vorher iber kein zertifiziertes QM.

Rettungsdienst A fihrte folgende positiven Erfahrungen bei der Vorarbeit fiir die KTQ-
Zertifizierung an:

- Neuer Blickwinkel auf Organisation und Betriebsablaufe

- Verbesserungspotentiale durch die (Selbst-)Bewertung ersichtlich

- Durch Verbundzertifizierung  hoher Erfahrungsaustauch mit  anderen
Rettungsdiensten

- Erkenntnis, wie bestehende Strukturen und Voraussetzungen gute Losungen bieten

Die positiven Erfahrungen von Rettungsdienst B waren:

- Durch Selbstbewertung hohe Identifikation der MA mit KTQ-System

- MA verstanden KTQ-System besser als EN I1SO 9001

- Schon wahrend der Erstellung des Selbstbewertungsberichts Bearbeitung von
Verbesserungspotentialen

Als negativen Aspekt bei der Vorarbeit fir die Zertifizierung nach KTQ filihrten beide

Rettungsdienste den hohen Personal- und Zeitaufwand an, der fir die Herstellung der
Zertifizierungsreife notwendig war.
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Positive Effekte seit der Zertifizierung sind flir Rettungsdienst A:

- Bei Selbstbewertung und Visitation initiierte MalBnahmen strukturiert im
Tagesgeschaft umsetzbar

- KTQ-Katalog auch nach Zertifizierung gut anzuwendende Richtschnur fir
kontinuierliche Verbesserung

- Automatische Vorarbeit fir Rezertifizierung

Rettungsdienst B gab hierzu an:

- Hohe Identifikation der Mitarbeiter
- Taglich ,gelebtes” QM
- Mehr Transparenz fiir Mitarbeiter und Kunden

Wahrend Rettungsdienst B keinerlei negative Erfahrungen seit der Zertifizierung
verzeichnete, gab Rettungsdienst B an, dass aufgrund des hohen Personal- und Zeitaufwands
fiir das Projekt ,KTQ-Zertifizierung” andere Projekte und tagliche Arbeiten zurlickgestellt
werden mussten. Diese ,Versdumnisse” jetzt aufzuarbeiten, ware ,sehr anstrengend”.
Ausdrucklich empfiehlt Rettungsdienst A anderen Rettungsdiensten, die eine Zertifizierung
nach KTQ durchfiihren wollen, erhebliche Personal- und Zeitressourcen einzuplanen.

Rettungsdienst A beschaftigt derzeit (Stand September 2013) 88 Personen unterschiedlicher
Ausbildung. Er verfigt Giber 2 NEFs, 1 NAW, 8 RTWs und 1 KTW mit denen im Monat etwa
1430 Einsatze abgewickelt werden. (Durchschnitt: 120 Einsatze / Fahrzeug)

Rettungsdienst B beschaftigt 67 Angestellte in Vollzeit und ca. 40 Aushilfen. Mit einer
Fahrzeugflotte von 6 RTWs, 5 Mehrzweckfahrzeuge, 2 KTWs, 2 NEFs und 1 OrglL-Fahrzeug
werden monatlich etwa 2100 Einsatze abgewickelt. (Durchschnitt: 131 Einsatze / Fahrzeug)
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5. Ergebnisdiskussion

Kapitel 5 setzt sich mit den im vorherigen Kapitel gewonnenen Erkenntnissen auseinander.
Hierfir werden zuerst die Aufwendung und Kosten, die fir eine Zertifizierung notwendig
wadren, beleuchtet (Abschnitt 5.1).

Danach wird, unter Einbezug der Ergebnisse, eine Machbarkeit innerhalb der vom
Unternehmen vorgegeben Parameter iberprift (Abschnitt 5.2).

Ebenso werden aber auch die positiven und negativen Erfahrungswerte beziglich einer
Zertifizierung anderer Rettungsdienste betrachtet und diskutiert (Abschnitte 5.3 und 5.4)

5.1 Okonomische Aspekte

Fiir die erfolgreiche Einflihrung (und spater das effektive Fortfiihren) eines zertifizierten
Qualitatsmanagements spielen gerade fiir private Unternehmen die 6konomischen Aspekte,
sprich die Kosten und Aufwendungen, eine oft maRgebliche Rolle. Ausgehend vom oben
beschriebenen Erflillungsgrad des KTQ-Kataloges, werden in diesem Kapitel die notwendigen
Aufwendungen fir das Erreichen eines QM-Standes, der das Unternehmen nach KTQ-
Kriterien zertifizierbar macht, erldutert.

Hierbei werden zuerst Aufwendungen fir die Einflihrung eines den KTQ-Kriterien
geniigenden Qualitatsmanagements beschrieben, also welche MaRnahmen fiir die Schaffung
der unternehmensinternen Voraussetzungen fiir eine Zertifizierung moglich und/oder
notwendig waren (Abschnitt 5.1.1).

Zum zweiten werden die fixen Kosten, die sich zum Grofteil aus den festgesetzten Preisen
der KTQ-GmbH ergeben, erldutert und berechnet (Abschnitt 5.1.2).

5.1.1 Aufwendungen und MaRnahmen fiir Einfiihrung

Wie aus der Bepunktungstabelle aus Kapitel 4.1 und den Ergebnissen aus Kapitel 4.2
ersichtlich ist, ware unter den derzeitigen Voraussetzungen eine KTQ-Zertifizierung im
untersuchten Unternehmen nicht moglich.

In diesem Kapitel sollen nun notwendige Aufwendungen beleuchtet werden, die notwendig
sind, um ein QM-System einzufiihren, das nach dem KTQ-Verfahren zertifizierbar ware.

Die folgenden Ausfiihrungen stellen keine Musterlésung dar, geben jedoch einen Uberblick
darlber, welche Strukturen und Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Zertifizierung
notwendig waren.

Die Kategorien 1, 2 und 4 weisen einen Erfiillungsgrad der Kriterien des KTQ-Kataloges von
55,2% bzw. 61,7% und 61,1% auf und waren, obwohl auch hier noch Verbesserungspotential
vorliegt, somit zertifizierungsreif.

Die Kategorien 3, 5 und 6 liegen jedoch mit 47,5%, 41,1% und 22,9% teilweise erheblich
unter den im KTQ-Zertifizierungsverfahren geforderten 55%.
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Namentlich sind dies die Kategorien ,Sicherheit”, ,,Fihrung” und ,Qualitdtsmanagement”.

Die erste hier behandelte Kategorie ist die Kategorie ,Sicherheit”. Hier zeigen sich die
grofBten Verbesserungspotentiale in den Kriterien ,Brandschutz”, ,Umweltschutz®,
,Nichtmedizinische Notfallsituationen” und ,Schutz des Patienten vor Eigen- und
Fremdgefahrdung”.

Stichwort ,Brandschutz”. Einfache MaRBnahmen, wie der (fir jeden MA verstandliche)
Aushang von Brandschutz- und Fluchtplanen oder eine jahrliche Brandschutzunterweisung
und Einweisung aller Mitarbeiter auf die vorhandenen L&schmittel, wirden den
Anforderungen des Kataloges genligen und, noch wichtiger, fiir mehr Sicherheit im
Unternehmen sorgen. RegelmiBige Ubungen von MaRnahmen bedeuten in
Zusammenarbeit mit der oOrtlichen Feuerwehr keinen grofRen Aufwand, ein Effekt ware
jedoch spirbar.

Auch die Aufwendungen, die zu einer hoheren Bepunktung beim Thema ,Umweltschutz”
fiihren konnten, sind vergleichsweise gering. Die Nutzung von Energiesparlampen, ein
Konzept zur Nutzung oOkologisch unbedenklicher Produkte, Regenwassernutzung oder
Solaranlagen, sowie ein Nachweisbuch fir den Abfallbereich um Uber einen langeren
Zeitraum Verbrauch und Abfall beobachten und ggf. MaRnahmen zur Korrektur einleiten zu
konnen, sind verfligbare und probate Mittel. Auch Schulungen fir die Mitarbeiter zum
Thema konnen fiir eine Sensibilisierung den Umweltschutz betreffend beitragen.

Bei Kriterium 3.1.4 des KTQ-Kataloges, ,Nichtmedizinische Notfallsituationen”, weist das
Unternehmen erhebliches Verbesserungspotential auf.

Auch wen Gewalt gegen Mitarbeiter bisher keine erhebliche Rolle gespielt hat, waren
beispielsweise Fortbildungen zum Deeskalationstraining eine Modglichkeit, kritischen
Ereignissen schon vor deren Entstehung zu begegnen.

Ein den Umstdnden angepasstes und strukturiertes Risikomanagement ist zur
Fehlervermeidung und —vorsorge unerlasslich. Ein gelebtes Risikomanagement beinhaltet
nicht nur die einfache Identifizierung von Risiken und Gefahren, sondern tragt auch durch
die Analyse von Zwischenfdllen und Beinahe-Zwischenfdllen zur Vermeidung von Schaden
bei (vgl. Moecke/Marung/Oppermann, 2012, S. 175-199).

Vielfdltige Instrumente stehen hierflr zur Verfigung. Ein im medizinischen Bereich
bewahrtes Modell bietet das CIRS, das ,Critical Incident Reporting System”. In einem CIRS
werden Fehler ohne Schadenfolge anonym gemeldet. Durch die so mogliche Analyse von
Beinahe-Zwischenfallen konnen mogliche Fehler von einer lokalen (einzelner Mitarbeiter)
auf eine Systemebene Uberfihrt werden. Wenn so kritische Ereignisse und Fehler als
Schwachpunkt im angewendeten System betrachtet werden, ist es mdglich, geeignete
Lenkungs- und Verbesserungsmallnahmen zu ergreifen, um kritischen Ereignissen
vorzubeugen und somit Risiken zu minimieren (vgl. Hohenstein/Fleischmann/Hempel, 2011).

21





Bachelorthesis: Zertifizierung nach dem KTQ-Verfahren

Auch in fir die Erflillung der Anforderungen aus Kriterium 3.2.1 ware die Nutzung eines CIRS
von Vorteil. Ebenso kénnen Schulungen zum Thema , Eigengefdahrdete Patienten” helfen, bei
Einsatzen wie Zwangseinweisungen, Gefahren zu vermeiden und den MA mehr Sicherheit im
Umgang mit psychiatrisch auffalligen Patienten geben.

Fir eine erfolgreiche Unternehmensphilosophie und -kultur ist zwingend die Entwicklung
einer Vision unter Bericksichtigung der geschichtlichen Entwicklung der Organisation, einer
bestehenden Satzung und der gesellschaftlichen, politischen und strukturellen
Rahmenbedingungen vonndten. Wie auch in Kriterium 5.1.1 des KTQ-Kataloges ersichtlich,
ist hierbei die Entwicklung und Implementierung eines Leitbildes Grundvoraussetzung. Ein
Leitbild beschreibt das Selbstverstandnis und die Grundprinzipien eines Unternehmens/einer
Einrichtung/einer Organisation (vgl. Bleicher, 1994, S.274). In einem Leitbild werden
Strategien, Ziele, Kultur und Vision des Unternehmens beschrieben, die sowohl fiir die MA
als Orientierung fiir ihr Handeln dienen, aber auch eine positive Wirkung nach auRen haben,
um potentielle Kooperationspartner und Kunden zu informieren.

Um die Anforderungen fiir Kriterium 5.1.3 zu erfillen, empfiehlt sich die Bildung eines
Ethikkomitees. Unter Einbezug von Mitarbeitern aus allen Bereichen des RD’s lassen sich so
ethisch-kulturelle Aufgaben und Bedirfnisse identifizieren und Notwendigkeiten fir
Fortbildungen und die Umsetzung ethischer Aufgaben im Hinblick auf die
Unternehmensziele verwirklichen. In den Aufgabenbereich eines Ethikkomitees wiirden
beispielsweise auch die Entwicklung und Etablierung eines strukturierten
Einsatznachsorgesystems und MalRRnahmen zu Konfliktfahigkeit und -bewaltigung fiir MA
fallen.

Erhebliches Verbesserungspotential zeigt sich auch bei der Entwicklung, der Vermittlung und
der Umsetzung einer strukturierten Zielplanung, abgefragt in Kriterium 5.2.1. Eine nicht
vorhandene Zielformulierung und -planung, insbesondere eine fehlende strategische
Zielvereinbarung unter Einbindung aller Mitarbeiter mit Leitungsfunktion, machen ein
transparentes Hinarbeiten auf gesteckte Ziele unmdoglich. Mdogliche Instrumente zur
Erreichung von vorher formulierten Zielen waren u.a. die Erstellung eines internen Starken-
Schwiachen-Portfolio, die Kommunikation der gesteckten Ziele, die Einbindung der
Mitarbeiter und Dritter bei der Erreichung der Ziele, ein Leitbild, das klar Ziele benennt und
formuliert, einen Projekt- und/oder MaRBnahmenplan sowie, zur Steuerung und Kontrolle der
strategischen Zielerreichung, ein umfassenden Kennzahlensystem. Hierbei missen
finanzielle, strukturelle und qualitatspolitische Ziele eine Rolle spielen.

Wichtig flir die AuBendarstellung, die massiv die Kooperation mit Geschaftspartnern und
Kunden und somit die Auftragslage beeinflusst, ist die externe Kommunikation des
Unternehmens (Kriterium 5.4.1). Eine erfolgreiche Presse- und Offentlichkeitsarbeit, wie
zum Beispiel Erstellung von Presseinformationsmappen und MarketingmaBnahmen im
Hinblick auf die entsprechenden Zielgruppen (Patienten, Angehorige, Hausdrzte, etc.),
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informieren nicht nur Aulenstehende, sondern dienen auch der Identifikation von
Kooperationspartnern und Kunden des Unternehmens. Die Festlegung und Nutzung eines
Marketingbudgets, Erstellung eines Marketingplans mit zugehdrigen Kennzahlen,
Informationsveranstaltungen fiir Presse und Offentlichkeit sowie systematische Befragungen
von Kunden und Kooperationspartnern sind nur einige von vielfaltigen Lésungsansatzen fir
eine erfolgreiche externe Kommunikation. Die Ergebnisse dieser Kommunikation sollten
bewertet und ggf. in unternehmenspolitische MaRnahmen miteinbezogen werden.

Eine wichtige Aufgabe der Flihrungsebene, im KTQ-Katalog auch als Kernkriterium bewertet
(5.5.1), ist die Implementierung eines umfassenden Risikomanagements.

Fiir den Prozess eines strukturierten Risikomanagements ist ein Vorgehen, ahnlich den P-D-
C-A Schritten der KTQ-Vorgaben, empfehlenswert (vgl. Moecke/Marung/Oppermann, 2013,
S.176ff):

1. Eine Identifizierung der Risiken. Hierzu gehdéren u.a. medizinische,
finanzwirtschaftliche, technische und personalwirtschaftliche Risiken.

2. Die Risikobewertung. In diesem Schritt sollen potentielle Schaden und Zwischenfille
geschatzt und aufgrund von Erfahrungswerten bewertet werden. Die Erstellung und
Nutzung eines Risikoportfolios ist bei der Bewertung von Vorteil.

3. Die Risikobewaltigung. Hierunter fallen MaBnahmen und Entscheidungen, die ein
Risiko in festgelegten Grenzen halten, bzw. auf diese Grenzen minimieren soll.
MaBnahmen hierfiir lassen sich mit (Risiko-)Vermeidung, (Risiko-)Verminderung,
Versicherungen und Absicherung durch Rickstellung.

4. Risikokontrolle. In dieser Phase werden Risiken und MalRnahmen zu deren
Vermeidung beobachtet und ggf. eingegriffen und reguliert.

Unerlasslich fiir die Organisation eines funktionierenden QM-Systems sind folgende, in
Kriterium 6.1.1 des KTQ-Kataloges abgefragte, MaBBnahmen: Um die Effektivitat und Effizienz
des QM im Unternehmens messen zu kénnen, also um die Zielerreichung der Aufgaben des
QM zu beurteilen, missen Kennzahlen definiert, erhoben und ausgewertet werden. Nur so
lassen sich Aussagen treffen, ob das QM des Unternehmens den Anforderungen gerecht
wird.

Ebenso so missen verantwortliche MA im Hinblick auf das QM ausgebildet werden, aber
auch alle anderen MA sind zu schulen damit ein QM in allen Bereichen des Unternehmens
»gelebt” werden kann. Wichtig hierfir ist auch die klare Benennung der/des QM-
Beauftragten und die Ausstattung mit der, fir die Durchfihrung ihrer/seiner QM-
MaBnahmen erforderlichen, Autoritat. Selbstverstandlich missen diese MaRnahmen standig
fiir die MA kommuniziert und transparent gemacht werden.

Kriterium 6.1.2 beinhaltet die grundlegenden Fragen zu Prozessen, also immer
wiederkehrenden Abldufen des Unternehmens. Zur Gestaltung und Anwendung einer
effektiven und effizienten Prozessqualitdit missen hierfiir die jeweiligen Kern-,
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Unterstitzungs- und Fuhrungsprozesse identifiziert werden. Die Ausarbeitung eines
Prozesses nach einem einfachen Muster, beispielsweise ,Prozessbezeichnung — Zweck und
Nutzen — Anforderungen — Verantwortliche — Beteiligte  Ressourcen (-
Prozessgrafiken/Algorithmen) — Prifkriterien mit Kennzahlen“, ermoglichen es den
Mitarbeitern Prozesse nachzuvollziehen und durchzufiihren. Sie machen diese durch
Kennzahlen auch bewertbar und somit im Sinne einer angestrebten standigen Verbesserung,
optimierbar (vgl. Hellmich, 2009, S.69).

Diese Prozessoptimierung ist jedoch auch eng verkniipft mit Fortbildungen, Schulungen und
,Coachings”in den jeweiligen Bereichen.

Darstellbar sind Prozesse beispielsweise in einer Prozesslandkarte bzw. Prozessmodell (vgl.
Abbildung 5). Daraus lasst sich ein Uberblick tber alle Modelle gewinnen sowie
Schnittstellen der einzelnen Prozesse untereinander erkennen und Abldaufe und
Zuordnungen optimieren
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Abbildung 5: Beispiel Prozessmodell

So kann eine, auf das Unternehmen zugeschnittene, Prozesslandschaft bereits als Grundlage
fur ein selbst erarbeitetes QM-Handbuch dienen (vgl. Moecke/Marung/Oppermann, 2013,
S.45).

Die Kriterien 6.2.1 - 6.2.3 des Kataloges haben Befragungen zum Inhalt. Die
Kundenzufriedenheit, die anhand einer strukturierten Befragung festgestellt werden kann,
ist ein maligeblicher Teil des , Qualitdatsoutcome” des Unternehmens. Die Befragung von
Patienten, Angehdérigen und externen Einrichtungen dient also zur externen

Qualitatssicherung.
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Die Befragung der MA deckt jedoch einen Teil der internen Qualitatssicherung ab, dariiber
hinaus lassen sich so MA (oder MA-Vertretungen) in Personalpolitik und strategische
Zielplanungen miteinbeziehen, wodurch u.a. das Betriebsklima gemessen werden kann.

Mit regelmaRig und standardisiert durchgefiihrten Befragungen lassen sich Zahlen, die
Zufriedenheit betreffen, erheben und dadurch Verbesserungspotentiale und ,Baustellen” in
Bezug auf die Mitarbeiterorientierung des Unternehmens identifizieren.

Eine Befragung der MA gibt zudem Aufschluss dariiber, wie hoch die Akzeptanz fiir die von
der FlUhrungsebene des Unternehmens initilerte MalRnahmen ausfallt. Somit lassen sich
zukiinftige Mallnahmen und Anweisungen besser optimieren und kommunizieren.

Um Beschwerden, sei es durch MA oder durch Patienten und externe Kunden zu begegnen
und vorzubeugen, ist es notwendig Beschwerden nicht nur zu erfassen, sondern auch
strukturiert zu bearbeiten. Mit einer , Datensammlung” zum Einsatz, der zur Beschwerde
fuhrte, ldsst sich vom Bearbeitenden ein Bild des Zwischenfalls entwerfen und so kann
speziell auf die Beschwerde eingegangen werden. Konsequenzen, die erfolgen, missen dann
an den Beschwerdefiihrer und die betroffenen Parteien kommuniziert werden. Unbedingt
notwendig sind hierfiir eine schnelle Bearbeitung der Beschwerde, die offene
Kommunikation mit Beteiligten und eine sachlich-neutrale Beurteilung. So werden durch ein
strukturiertes Beschwerdemanagements (Kriterium 6.3.1) eventuell bestehende Missstiande
aufgedeckt und konnen zur weiteren Fehlervermeidung bearbeitet werden (vgl.
Moecke/Marung/Oppermann, 2013, S.114).

Um den Erfolg, bzw. die stetige Verbesserung der Abldaufe im Unternehmen messen und
steuern zu konnen, ist, wie in Kriterium 6.4.1 beschrieben, die strukturierte Erhebung
qgualitdtsrelevanter Daten erforderlich. In Form von Kennzahlen kénnen so bereits
vorhandene Routinedaten und weiter erhobene Informationen genutzt werden, um Ablaufe
zu messen. Einsatzzeiten, Hilfsfristen, Versorgungsparameter, Abgleich von Verdachts- und
Enddiagnosen, u.A. werden erfasst und ausgewertet und bieten so die Grundlage fiir das
Erkennen von Verbesserungspotentialen. Auch hier ist es wichtig, die erhobenen Daten
zeitnah an die MA zu kommunizieren.

Erheblichen Einfluss auf die Qualitat der erbrachten Leistungen des Unternehmens hat auch
die externe Qualitatssicherung, die in Kriterium 6.4.2 abgefragt wird. Durch Teilnahme an
Uberregionalen Registern wie das Traumaregister der DGU oder dem Reanimationsregister
der DGAI wiare es moglich, selbst erhobene Daten mit den Werten anderer Organisationen
und Unternehmen abzugleichen, um dann aus Abweichungen Schliisse zu ziehen. Durch so
identifizierte Verbesserungspotentiale kénnen so im Sinne der kontinuierlichen
Weiterentwicklung und Verbesserung, Handlungs- und Betriebsablaufe justiert und
optimiert werden.
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5.1.2 Kosten fiir Fremdbewertung und Zertifikat

Neben den variablen Kosten, die, wie oben beschrieben, stark von den gegebenen
Voraussetzungen und Strukturen des Unternehmens abhadngen, sind fir eine Zertifizierung
auch fixe Kosten einzuplanen. Diese Kosten, die unabhdngig vom tatsdachlichen
Zertifizierungsgrad immer gleich sind, sind festgelegt [Anhang 4] und setzen sich wie folgt
zusammen:

- Kosten fiir Dienstleistungen der Zertifizierungsstelle

- Kosten fir die Leistungen der KTQ-Visitoren

- Kosten fir die drei Jahre giiltige Zertifizierung durch die KTQ
- Kosten fiir eine (optionale) Zertifikatsiibergabe

- Reise- und Ubernachtungskosten fiir die KTQ-Visitoren

Der Preis fur Dienstleistungen zwischen dem Unternehmen und der Zertifizierungsstelle ist
durch die KTQ-GmbH vorgegeben und betrdagt 1.200,- Euro. Im Falle einer Nachvisitation
kommen 450,- Euro hinzu.

Den groRten Posten der (Fix-)Kosten fiir eine Zertifizierung machen die Preise fiir Leistungen
der KTQ-Visitoren aus. Ein Visitoren-Team setzt sich immer aus zwei Personen zusammen.
Pro Visitor missen 1.000,- Euro fiir die Vorbereitung der Visitation eingerechnet werden.
Der Tagessatz fur die Visitation betragt pro Visitor 750,- Euro. Fiir die Nachbereitung der
Visitation sind Kosten von 500,- Euro pro Visitor festgelegt. Ausgehend von einer
Visitationsdauer von 2 Tagen [Anhang 5] schlagen fir die Leistungen der Visitoren also
insgesamt 6.000,- Euro zu Buche. Im Falle einer Nachvisitation kommen noch einmal 1.150,-
Euro hinzu (Vorbereitung 150,- Euro, Tagessatz 750,- Euro, Nachbereitung 150,- Euro).

Der Preis flr eine drei Jahre giltige Zertifizierung durch die KTQ-GmbH betrdagt pro
Visitationstag 1.000,- Euro, im konkreten Fall also 2.000,- Euro.

Flir eine (optionale) offizielle Zertifikatslibergabe durch einen Reprdsentanten der KTQ-
Gesellschafter oder die Geschaftsflihrung der KTQ-GmbH wird eine Pauschale in Hohe von
250,- Euro (zzgl. Reisekosten) erhoben.

Fur die Berechnung der Kosten flr An-/Abreise und Unterkunft der KTQ-Visitoren liegt in
dieser Arbeit die Annahme zugrunde, dass Visitoren mit der kiirzesten Reiseroute gewahlt
wurden. Flr den konkreten Fall bedeutet dies eine Anreise des Visitoren-Teams mit eigenen
PKWSs aus Wiesbaden und Schwabisch-Gmiind. Hieraus ergibt sich eine Wegstrecke von
insgesamt ca. 1200 km (pro Kilometer sind 0,30 Euro zu erstatten), also 360,- Euro
Reisekosten. Fir die Unterkunft wurde ein Hotel in Nahe der zu zertifizierenden Einrichtung
gewihlt, fir die Ubernachtungen (3 pro Visitor) miissen noch ca. 500,- Euro eingeplant
werden.

Die festen Kosten, von denen das Unternehmen fiir eine Zertifizierung nach KTQ mindestens
ausgehen muss, betragen insgesamt also 10.310,- Euro, falls eine Nachvisitation notwendig
sein sollte kommen 2600,- Euro (Kosten Zertifizierungsstelle, Kosten Visitor, Kosten
Zertifizierung durch KTQ-GmbH) plus den entsprechenden Reise- und Ubernachtungskosten
flir den Visitor hinzu.
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Alle hier genannten Preise verstehen sich hierbei als Nettopreise und gelten zuzlglich der
gesetzlichen Umsatzsteuer.
Fiir eine Preistibersicht siehe auch [Anhang 6].

5.2 Machbarkeit

In diesem Abschnitt soll nun die Anwendbarkeit bzw. Machbarkeit einer Zertifizierung nach
KTQ Gberprift werden.

Ausgehend von einem bisherigen Zertifizierungsgrad von 48,6%, scheint der Schritt bis zu
einer Kriterienerfiillung von 55% nicht allzu grof8. Es wéare jedoch ein Trugschluss davon
auszugehen, dass die MaBnahmen bis zu Einflihrung eines zertifizierbaren
Qualitatsmanagements ,mal so neben her” durchfiihrbar waren.

Hierbei ist der Wille der Leitungsebene des Unternehmens Dreh- und Angelpunkt. Eine
erfolgreiche QM-Arbeit und folglich auch eine Zertifizierung ist nur dann maéglich, wenn sich
,alle Fiihrungsebenen (...) eindeutig und unmissversténdlich zum Qualitdtsmanagement
bekennen. Qualitdtsmanagement MUSS Chefsache sein.” (vgl. Moecke/Marung/Oppermann,
2013,S.4).

Wie aus dem vorherigen Kapitel ersichtlich, werden im untersuchten Unternehmen die
Kriterien, die zwar von der Leitungsebene erarbeitet und vorgegeben wurden bzw. sogar
ohnehin gesetzliche Vorgaben darstellen, deren Bearbeitung und Erflllung jedoch
hauptsachlich im taglichen Aufgabenbereich der MA im Einsatzdienst liegen, fiir eine
Zertifizierung ausreichend erfillt. Aber auch aus der oft niedrigen Bepunktung des Check-
Schrittes, der das Qualitatscontrolling durch eine héhere Fihrungsebene beinhaltet, lasst
sich ersehen, dass das Engagement der Unternehmensleitung von immenser Wichtigkeit ist.
Die Kriterien in den Kategorien 5 und 6 des KTQ-Kataloges werden jedoch mit 41,1% und
22,9% nur ansatzweise oder teilweise gar nicht erfillt. Bezeichnenderweise sind dies die
Kategorien ,Fihrung” und ,Qualitditsmanagement”, die ganz besonders die Arbeit der
Flihrungsebene des Unternehmens betreffen.

Grundlegende Dinge, wie u.a. die Erarbeitung und Umsetzung einer Vision/eines Leitbildes,
einer erkennbaren Unternehmensstrategie, Zielplanungen, die Erfiillung ethischer und
gesellschaftlicher Aufgaben, ein funktionierendes Risikomanagement u.v.m. sind so nicht
vorhanden. Selbstverstandlich werden alle genannten Inhalte von den MA getragen und
gelebt, die Entwicklung und Implementierung obliegt jedoch der Unternehmensleitung.

Auch die klare Ernennung bzw. Einstellung eines QM-Beauftragten, der mit den fir die
Implementierung von qualitdtssichernden Malnahmen notwendigen Kompetenzen (sowohl
in fachlicher als auch autoritdrer Hinsicht) ausgestattet ist, ist unabdingbar.
Selbstverstandlich muss die Ernennung und Kompetenz dieses QM-Beauftragten, sei es als
Person oder Projektgruppe, offen an alle MA kommuniziert werden.

Mit dem Willen der Verantwortlichen und der Einbindung und Motivation der MA ist die
Einfihrung eines nach KTQ-Leitlinien zertifizierbaren Qualitatsmanagements durchaus
moglich.
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Das vom Unternehmen gesteckte Ziel, bis Ende 2014 zertifizierbar zu sein, ist nicht
unrealistisch. Obwohl bauliche und strukturelle MalRnahmen durchaus eine Rolle spielen, ist
vielmehr das Engagement aller Beteiligten ausschlaggebend. Ausgehend von den
Erfahrungen anderer Rettungsdienste bedeutet die Vorarbeit fiir eine Zertifizierung nach
KTQ nicht nur Aufwand, vor allem in personeller Hinsicht, sondern birgt auch enormes
Potential bei der Optimierung von Abldaufen im Unternehmen.

Der Zeitrahmen, ausgehend von September 2013 bis Dezember 2014, also 16 Monate, sollte
fur die Schaffung der Voraussetzungen fir einen Zertifizierungsgrad von 55% ausreichend
sein.

Ein befragter Rettungsdienst, der vorher nicht tber ein zertifiziertes QM verfiigte, bendtigte
von der Entscheidung fur KTQ bis zu erfolgreichen Zertifizierung 12 Monate. Zu erwahnen ist
hierbei jedoch dass dieser RD 88 Personen im Krankentransport und in der Notfallrettung
beschaftigt. Der in dieser Arbeit untersuchte RD beschaftigt auf diesen Sektoren ,nur” 38
(+40) Personen.

Der Befragte RD wies jedoch explizit auf den hohen Personalbedarf hin, der fir das Projekt
,KTQ-Zertifizierung” notwendig war und empfiehlt wortlich ,hohe Personal und
Zeitressourcen zu beriicksichtigen” (vgl. [Anhang 1]) . Ausgehend von der Tatsache, dass die
befragten Rettungsdienste Uber mehr Personal (88 bzw. 67+40 statt 38+40) verfigt und
mehr Einsadtze pro Fahrzeug als der untersuchte Rettungsdienst abwickelt (120 bzw. 131
statt 93), ldsst eine prinzipielle Personalknappheit beim untersuchten Unternehmen
vermuten.

Um den Personalaufwand fir Selbstbewertungs- und Qualitatsbericht in etwa einzuschatzen,
konnen die Erfahrungen, die im Zuge der Verbundzertifizierung des Rettungsdienstes in
Wiesbaden, an der 5 Rettungsdienstunternehmen beteiligt waren, dienen (vgl. Brodermann,
2013). Nur fir die Erstellung des Selbstbewertungs- und Qualitatsbericht wurden im Schnitt
ca. 80 Personentage bendtigt. Ausgehend von einer 40-Stunden Woche waren also hierfiir
fast 4 Monate Arbeitszeit eines QM-Beauftragten zu veranschlagen:

80 Tage X 8 Stunden Wochen
+ 4,35 /v
40 Wochenstunden

onat = ~4 Monate

Unter diesen Gesichtspunkten sollte fiir die erfolgreiche Zertifizierung innerhalb von 16
Monaten die Zeit ausreichend sein, personelle Uberlegungen sollten jedoch in der Planung
des Budgets, das fiir die Zertifizierung eines Qualitdtsmanagements aufgewendet werden
soll, eine erhebliche Rolle spielen.

5.3 Positive Aspekte einer Zertifizierung

In diesem Abschnitt sollen die positiven Aspekte, die sich aus der Vorarbeit und der
Zertifizierung nach KTQ ergeben, naher beleuchtet werden.
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Ein grofler, wenn nicht gar der groRte, Vorteil des KTQ-Verfahrens ist die Gestaltung als
Branchenlosung. Dies macht es unndtig, ein anderes Modell (wie z.B. die EN 1SO 9001) fiir
den Rettungsdienst , ibersetzen” zu missen. Aufgrund der daraus resultierenden besseren
Verstandlichkeit ist es fiir Rettungsdienstverantwortliche und —-MA einfacher, die
Zertifizierungsvorgaben der KTQ anzuwenden. Auch die konkreten Erfahrungen der
zertifizierten Rettungsdienste geben dies wieder, nicht umsonst wurde eine bessere
Identifikation der MA mit KTQ im Vergleich zur EN 10S 9001 festgestellt.

Einen weiteren Vorteil, jedoch eng mit dem vorhergehenden verknlpft, bietet der bei KTQ
vorgeschriebene Selbstbewertungsbericht. Beim Erstellen dieses Berichts wird nicht nur der
eigene momentane Standpunkt bewertet, sondern sind wahrend der Bearbeitung des KTQ-
Kataloges nicht nur Verbesserungspotentiale sondern auch eigene Starken erkennbar. So
ergeben sich automatisch wahrend der Erstellung des Selbstbewertungsberichts
Malnahmen und Verfahren um die eigene Qualitat zu erhéhen. Durch die Bewusstwerdung
der eigenen Starken erfolgt jedoch wiederum eine erhdhte Identifikation mit dem eigenen
Unternehmen und dessen QM-Arbeit.

Als weiteren Vorteil ist der KTQ-Katalog selbst fiir den Rettungsdienst zu sehen. Dieser erfllt
nicht nur die Aufgabe, als Vorlage fiir den Selbstbewertungsbericht zu dienen, sondern kann
auch nach einer Zertifizierung als Leitfaden oder Katalog fiir eine weitere QM-Arbeit
verwendet werden. Er bietet somit sozusagen ein Handbuch fiir die weitergehende
Implementierung von qualitatssichernden MalRnahmen was gleichzeitig ein automatisches
Hinarbeiten fir eine mogliche Rezertifizierung bedeutet.

Als positiv ist auch die Bewertungssystematik des KTQ-Verfahrens zu betrachten. Durch die
Selbstbewertung wird das Unternehmen ,,gezwungen” sich mit dem eigenen Status quo und
eventuellen Verbesserungspotentialen auseinanderzusetzen, bei der Visitation und der
daraus resultierenden Fremdbewertung wird derselbe Status quo aber noch von externen
Experten beurteilt. Durch diese beiden Bewertungsarten, lassen sich breitgefacherte Ansatze
verwirklichen. Dies entspricht auch den Erfahrungen eines befragten Rettungsdienstes, der
nach Selbstbewertung und Visitation ,Acts”, MaBnahmen fir weitere QM-Arbeit,
formulierte und diese dann auch nach erfolgter Zertifizierung umsetzt.

Nicht ausschlieBlich bei der Zertifizierung nach KTQ ist die AuRenwirkung eines
(hauptsachlich bei Kostentrdagern) QM-Zertifikats als vorteilhaft einzuordnen. Die besondere
Transparenz, die jedoch im Zuge einer KTQ-Zertifizierung entsteht, ergibt sich aus dem
Qualitatsbericht, den das Unternehmen erstellen muss und der dann durch die KTQ
veroffentlicht wird. Dieser Qualitdatsbericht informiert nicht nur AuBenstehende lber die
Qualitat des Unternehmens, sondern kann auch konkret als Werbemittel eingesetzt werden.

5.4 Negative Aspekte einer Zertifizierung

Um sich mit dem KTQ-Verfahren kritisch auseinanderzusetzen, sind auch negative Aspekte
zu betrachten.
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Zum einen sind dies konkrete negative bzw. schwierige Umstande, die sich bei der Arbeit mit
KTQ im Unternehmen ergeben, zum anderen aber auch eventuelle Schwachstellen die das
KTQ-System an sich besitzt.

Eine Aussage, die sowohl von den befragten Rettungsdiensten selbst, als auch von Dr. Goétz
Brodermann, der ALRD aufgrund dessen Initiative die Verbundzertifizierung im Raum
Wiesbaden erfolgte, getatigt wurde, ist der immense Personal- und damit verbundene
Zeitaufwand, der sich aus der Erstellung eines KTQ-Selbstbewertungsberichts ergibt.
Erheblicher Personal- und Zeitaufwand bringt auch den Aufwand finanzieller Mittel mit sich,
der vor allem fiir private Unternehmen eine groRe Rolle spielt. Ein befragter Rettungsdienst
stellte aufgrund der benétigten Personalressourcen andere Projekte und , Alltags-Arbeiten”
des Unternehmens zurilick, deren Aufarbeitung das Unternehmen nach der erfolgreichen
Zertifizierung vor groRe Herausforderungen stellt.

Speziell fur ,kleinere” Rettungsdienste konnen diese Aufwendungen bzw. Kosten eine
Zertifizierung nach QM schwierig bis gar unmaoglich machen.

Die Notwendigkeit eines fachlich versierten QM-Beauftragten und die Schulung und
Motivation der MA wird auch hier wieder offensichtlich.

Innerhalb des eigentlichen KTQ-Verfahrens ergeben sich auch einige Fragestellungen.
Abgesehen von den Kernkriterien ist fur die Erfillung der einzelnen Kriterien keine
Mindestpunktzahl vorgeschrieben. Dies ermoglicht es dem Unternehmen zwar, sich bei der
Bewertung flexibel auf bereits vorhanden Starken zu konzentrieren, bietet andererseits aber
auch die Moglichkeit einzelne Kriterien komplett auszuklammern, respektive mit 0 Punkten
zu bewerten, und die fehlenden Punkte durch den Ausbau vorhandener Strukturen zu
erlangen. Um Praxiswerte zu dieser Problematik zu gewinnen, wdre es vonndten ein
Unternehmen durch die komplette Selbstbewertung zu begleiten.

Ein weiterer zu diskutierender Punkt ist die Schwelle von 55% Erfillungsgrad, der genug ist,
um ein Zertifikat nach KTQ zu erhalten. Einerseits soll natiirlich der Grad der Zertifizierung
dem Unternehmen weiter ,Luft nach oben” lassen um sich im Sinne einer standigen
Verbesserung weiterzuentwickeln. Andererseits stellt sich jedoch die Frage, ob ein
Erfillungsgrad von 55%, in Schulnoten ausgedriickt ,ausreichend”, reicht, um die Qualitat
gerade einer medizinischen Leistung zu zertifizieren. Um einen Bezug zur produzierenden
Industrie herzustellen, wiirde ein Unternehmen, dessen Produkte qualitativ ,gerade mal
ausreichend” sind, groflen Absatz erzielen? Um den Erreichungsgrad von 55% jedoch in
Relation zur tatsachlichen qualitativen Leistung eines Rettungsdienstes zu setzen, sin weitere
Untersuchungen notwendig.

6. AbschlieRende Betrachtung

Ausgehend von den Ergebnissen der Untersuchungen soll nun im Folgenden die
Schlussfolgerung getroffen werden, unter welchen Voraussatzungen eine Zertifizierung nach
KTQ fir einen Rettungsdienst wie den untersuchten machbar ist. Hierfliir werden die
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positiven Aspekte einer Zertifizierung kurz den Aufwendungen, die zu treffen sind,
gegenilbergestellt (Abschnitt 6.1). Dabei soll sich jedoch auch kritisch mit der Aussagekraft
der verwendeten Methoden auseinandergesetzt und Schwachstellen und Grenzen dieser
Bachelorarbeit in Betracht gezogen werden.

Im letzten Punkt dieser Arbeit werden Empfehlungen getroffen, die als Orientierungshilfen
fir andere, noch nicht nach KTQ zertifizierte, Rettungsdienste dienen konnen (Abschnitt
6.2).

6.1 Schlussfolgerungen

Wie in Kapitel 5.2 schon beschrieben, ist eine Zertifizierung fiir den untersuchten
Rettungsdienst nicht unrealistisch. Jedoch ist, wie in Kapitel 5.1 erlautert, mit erheblichen
Aufwendungen fir eine Zertifizierung zu rechnen. Nur wenn das Unternehmen bereit (und
betriebswirtschaftlich in der Lage) ist, die beschriebenen Manahmen umzusetzen, kann sich
ein gelebtes QM fir das Unternehmen lohnen, sprich die Versorgungsqualitdt der Patienten
erhohen und finanzielle Auswirkungen bemerkbar machen. Hierzu tragen die Transparenz
gegeniiber Kunden und potentiellen Geschéaftspartnern, die Vermeidung von Risiken und
somit Kosten innerhalb des Unternehmens, die Zufriedenheit und Einbindung der MA und
folglich eine optimierte Personalpolitik sowie optimierte Prozesse und Strukturen bei.

Als groBte zu nehmende Hiirden stellen sich das Engagement der Fihrungsebene, die
Motivation der Mitarbeiter und die Kosten fiir Personal und Zeitressourcen dar.

Werden alle diese Herausforderungen gemeistert, bzw. in Kauf genommen, stellt die
eigentliche Zertifizierungsarbeit ,nur“ noch die Implementierung und Anwendung bereits
existierender Tools, Modelle und Strukturen dar.

Selbstverstandlich haben die Ergebnisse dieser Arbeit nur begrenzten Anwendungsbereich.
So wurde nur eine einzige Art der Zertifizierung eines QM ndher untersucht, méglicherweise
bieten andere Systeme einfachere oder schneller umzusetzende Ansdtze. Auch die
Ubertragbarkeit auf andere Rettungsdienste ist nur bedingt gegeben. Untersucht wurde nur
ein bestimmter Rettungsdienst, fir den wiederum bestimmte rechtliche Vorgaben und
Richtlinien gelten (Rettungsdienstgesetz, Weisungen ALRD, u.A.). Auch wurde der
untersuchte Rettungsdienst nur fir den momentanen Zeitpunkt (Stand 07/2013) betrachtet,
sich verandernde Parameter machen selbstverstandlich Anpassungen in der Bewertung der
KTQ-Kategorien notwendig.

Auch die Untersuchungsmethode des Fragebogens zeigt Grenzen bei der Untersuchung des
Themas auf. Die erhaltene Ergebnisqualitdt einer Befragung ist immer abhangig von der
Ricklaufquote. Die Riicklaufquote im vorliegenden Fall betragt zwar rein rechnerisch knapp
29%, mit einer absoluten Zahl von nur zwei beantworteten Bogen sind statistisch
aussagekraftige Angaben jedoch leider nicht moglich. Geschuldet ist die geringe Zahl an
beantworteten Bdgen einerseits der geringen Anzahl bisher nach KTQ zertifizierter
Rettungsdienste, andererseits waren diese wenigen Rettungsdienste aber auch nicht gewillt
bzw. in der Lage Informationen zu teilen.
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6.2 Empfehlungen

Fiir andere Rettungsdienste, die mit der Uberlegung spielen, sich nach dem KTQ-Verfahren
zu zertifizieren, sollen hier einige Empfehlungen ausgesprochen werden.

1. Qualitditsmanagement ist Chefsache! Es genligt nicht, wenn die Leitung des
Unternehmens ein zertifiziertes QM will, die Ausarbeitung und ,Erledigung” dann
aber hauptsachlich den Mitarbeitern Uberldsst. Die Kriterien des KTQ-Kataloges
greifen nicht nur in die medizinischen Gesichtspunkte ein, auch
betriebswirtschaftliche Vorgange und Informationen aus der Leitungsebene des
Unternehmens werden abgefragt. Ohne das entsprechende Engagement der
entsprechenden Betriebsangehorigen und —vorsitzenden ist ein gelebtes QM mit
erfolgreicher Zertifizierung von vorneherein zum Scheitern verurteilt.

2. Planen sie Zeit mit ein! Die Zertifizierung oder gar Implementierung eines QM ist
nicht wie durch einen umlegbaren Schalter gegeben. Strategien miissen entwickelt
werden, Informationen und Fortbildungen angeboten, Voraussetzungen geschaffen
werden. Im Raum Wiesbaden, in dem verschiedene Rettungsdienste mit
verschiedenen Voraussetzungen verbundzertifiziert wurden, wurde die Zeit von der
Entscheidung fir KTQ bis zur Zertifizierung mit 12 Monaten als auflerst knapp
bemessen angesehen. Auch ein Rettungsdienst der vorher nach EN ISO 9001
zertifiziert war, benotigte 8 Monate fiir die Vorarbeit zum KTQ-Zertifikat.

3. Rechnen sie mit erheblichem personellen Aufwand! Sowohl die Erfahrungen der
befragten Rettungsdienste, als auch die, die beim Erstellen dieser Arbeit gemacht
wurden, zeigen eines deutlich: Eine Zertifizierung nach KTQ ist nicht neben dem
eigentlichen Tagesgeschaft ,mitzuerledigen”. Es ist zu Uberlegen, Projekt- und
Arbeitsgruppen zu bilden, Experten zur Beratung heranzuziehen und eventuell
geeignetes Personal einzustellen. Die Aufwendungen sind als Investition zu sehen
und sollten keinesfalls dazu verleiten zu sagen: ,Das muss doch auch billiger gehen...”

4. Binden sie Mitarbeiter ein! Diejenigen, die ein QM-System tragen und taglich in allen
Bereichen leben sollen, sind die einzelnen Mitarbeiter. Ohne deren sicheren Umgang
mit Strukturen und Tools des QM ist ein solches kaum durchfiihrbar. Mit dem KTQ-
Verfahren ist die Moglichkeit gegeben, dass sich MA erheblich mit diesem
identifizieren. Dies sollte durch Fortbildungen, Motivationen, Einbindung u.A. noch
gefordert werden.

Bei Beachtung all dieser Empfehlungen und der entsprechenden Motivation sowohl auf
Seiten der Leitung als auch auf der der MA des Unternehmens bietet das KTQ-Verfahren
eine gut geeignete Branchenldsung fiir Rettungsdienste um ein Qualitditsmanagement zu
zertifizieren und auch dariber hinaus effektive und effiziente Qualitatsarbeit und
letztendlich Leistung zu erbringen.
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I. Zusammenfassung

Seit 1997 besteht in Deutschland fiir alle Einrichtungen im Gesundheitswesen die
Verpflichtung, Qualitatsmanagement einzufliihren und nachzuweisen. Dieser Nachweis wird
durch ein Zertifikat nach nationalen und/oder internationalen Normen erbracht bzw.
erleichtert.

Seit September 2011 bietet die KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Gesundheitswesen) eine Branchenlésung fiir Rettungsdienste an. Anhand der Kategorien
,Patientenorientierung”, ,Mitarbeiterorientierung®, ,Sicherheit”, ,Informations- und
Kommunikationswesen”, ,Flhrung” und ,Qualitditsmanagement” Uberprift das KTQ-
Verfahren mit einem Kriterienkatalog, wie weit ein Unternehmen die Anforderungen an das
Qualitatsmanagement eines Rettungsdienstes erfullt.

In dieser Arbeit wird anhand des KTQ-Kataloges die momentane Zertifizierungsreife eines
privaten Rettungsdienstes in Bayern Uberpriift. Statt der fiir ein Zertifikat notwendigen 55%
der maximal erreichbaren Punktzahl des KTQ-Kataloges erreicht das untersuchte
Unternehmen nur knapp 49%. Somit ware eine Zertifizierung unter den momentanen
Umstanden nicht machbar.

Um darzustellen, welche Mallnahmen und Voraussetzungen ergriffen bzw. geschaffen
werden missen, damit eine Zertifizierung moglich wéare, wurde neben der Verwendung
geeigneter Fachliteratur auch ein Fragebogen erarbeitet.

Ausgehend von Verbesserungspotentialen, die sich aus dem KTQ-Katalog ergeben, und den
Antworten der Fragebdgen werden Aufwendungen und Kosten herausgearbeitet, die fir die
Herstellung der Zertifizierungsreife notwendig sind.

Engagement der Fliihrungsebene, Motivation der Mitarbeiter und erheblicher Personal- und
Zeitaufwand stellen sich neben grundlegenden MalRnahmen wie u.a. der Installation eines
Risiko- und Beschwerdemanagement, als die grofSten Posten bei den nétigen Aufwendungen
dar.

Gegenubergestellt mit den Vorteilen, die sich aus einem erfolgreich gelebten
Qualitdtsmanagement ergeben, ware eine Zertifizierung nach KTQ durchaus durchfiihrbar
und lohnenswert.

Aus den Erfahrungen der Untersuchungen zu dieser Arbeit wurden abschliefend
Empfehlungen erarbeitet, die zwar keine Musterldsung flir eine garantierte Zertifizierung
darstellen, aber durchaus Losungsansatze fir andere, noch nicht nach KTQ zertifizierte,
Rettungsdienste bieten kdnnen.
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agbn
AL
ALRD
ASB
BTW
DGAI
DGU
DRK
FDL
GF
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HIOs
JUH
KH
KT
KTQ
KTW
LRA
LT
MHD
NA

NR

Abkiirzungsverzeichnis

Arbeitsgemeinschaft in Bayern tatiger Notarzte
Abteilungsleiter

Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Arbeiter Samariter Bund
Behindertentransportwagen

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Deutsche Gesellschaft flir Unfallchirurgie
Deutsches Rotes Kreuz
Fahrdienstleistung

Geschaftsfihrer

Gesellschafter

Hilfsorganisationen

Johanniter Unfallhilfe

Krankenhaus

Krankentransport

Kooperation flir Transparenz und Qualitat
Krankentransportwagen
Lehrrettungsassistent

Liegendtaxi

Malteser Hilfsdienst

Notarzt

Notfallrettung
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RD

RS

RTW

SEG

ZAST

Qualitatmanagement
Rettungsassistent
Rettungsdienst
Rettungssanitater
Rettungswagen
Schnelleinsatzgruppe

Zentrale Abrechnungsstelle
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QM - Fragebogen

1. Wie lange ist der Rettungsdienst nach KTQ zertifiziert?
Die Zertifizierung erfolgte zum 26.03.2013

2. War der Rettungsdienst vorher nach einem anderen System zertifiziert (z.B. DIN EN 1SO 9001)?
Nein

3. Welche Griinde sprachen fiir eine Zertifizierung nach KTQ?
Der Grund fir die KTQ-Zertifizierung lag im Bestreben des Rettungsdiensttragers. Fir den Rettungsdiensttrager
(Landeshauptstadt Wiesbaden in Person des Arztlichen Leiters Rettungsdienst) war es wichtig, die Qualitit der
Leistungserbringer durch das KTQ-Zertifizierungsverfahren messbar und vergleichbar zu machen.

4. Zeitdauer von der Entscheidung fiir KTQ bis zur Zertifizierung?
Ein Jahr. Entscheidung Marz 2012, Zertifizierung Marz 2013.

5. Zeitdauer fiir die Erstellung des Selbstbewertungsberichts?
03.04.2012 (Bildung Arbeitsgruppe Selbstbewertung) bis 14.11.2012 (Fertigstellung Selbstbewertungsbericht).

6. Welche positiven Erfahrungen wurden bei der Vorarbeit fiir die Zertifizierung gemacht (in Bezug auf KTQ)?

Durch die Erstellung der Selbstbewertungsberichte nach der von KTQ vorgegebenen Struktur konnten die Beteiligten
einen neuen, sehr strukturierten Blickwinkel auf die Organisation des eigenen Rettungsdienstes und der Betriebsablaufe
allgemein gewinnen. Bei den Bewertungen konnte im Sinne einer konstruktiven Selbstkritik einiges
Verbesserungspotential gewonnen werden. Die Erstellung der Selbstbewertungsberichte wurde fiir jede der sechs KTQ-
Kategorien von Treffen aller Leistungserbringer unter Leitung des ALRD begleitet. Hier ergab sich ein reger
Erfahrungsaustausch zwischen den beteiligten Leistungserbringern. Hierbei ergab sich auch die positive Erkenntnis, dass
wir (bei allem Verbesserungspotential) im Rettungsdienst XXXX in den verschiedensten Subkategorien lber gute
Losungen verfligen.

7. Welche negativen Erfahrungen wurden bei der Vorarbeit fiir die Zertifizierung gemacht (in Bezug auf KTQ)?
Wir mussten die Erfahrung machen, dass die fur die Durchfiihrung dieses Projekts notigen Personalressourcen nicht
ausreichend bemessen waren. Auch die Zeitvor-gabe von sechs Monaten zur Erstellung des Selbstbewertungsberichts
war viel zu knapp bemessen. Das vorgegebene Zeitziel lieR sich nur mit duferster Anstrengung erreichen.

8. Welche positiven Effekte sind seit der Zertifizierung nach KTQ spiir- und messbar?
Im Zuge der Zertifizierung wurden sowohl von den Visitoren bei der Visitation, wie auch von uns bei der Selbstbewertung,
eine Reihe von , Acts” formuliert, also MaR-nahmen zur Verbesserung unseres Rettungsdienstbetriebs beschrieben. Nach
der Zertifizierung sind wir daran gegangen, die formulierten ,Acts” in Prioritatsstufen zu gliedern und mit der Umsetzung
zu beginnen. Die KTQ-Struktur und unsere daraus abgeleitete MalRlnahmenplanung geben uns somit eine hilfreiche
Richtschnur zur kontinuierlichen Verbesserung. Dass wir dabei auch fiir das KTQ-Rezertifizierungsverfahren vorarbeiten
ist flr uns dabei zweitrangig.

9. Welche negativen Effekte sind seit der Zertifizierung nach KTQ spiir- und messbar?
Aufgrund der hohen zeitlichen Inanspruchnahme fir das Projekt ,KTQ-Zertifizierung” mussten andere Projekte und zum
Teil auch ,Alltags“-Arbeiten zuriick gestellt werden. Deren Aufarbeitung nach Ende des KTQ-Projekts ist sehr
anstrengend. Anderen Rettungsdiensten, die eine KTQ-Zertifizierung planen, ist dringend zu empfehlen, bei der
Projektplanung ausreichend Personal- und Zeitressourcen zu bericksichtigen.

10. Uber wie viele Fahrzeuge (und welche) verfiigt der Rettungsdienst?
Der Rettungsdienst XXXX in Wiesbaden stellt ein NEF (Fahrer und Fahrzeug) im 24-Stundendienst und ein NEF im
Tagdienst. Er stellt drei Rettungswagen im 24-Stundendienst und fiinf Rettungswagen im Tagdienst. Zusatzlich wird ein
KTW im Tagdienst betrieben. AuBerdem stellt der ASB einen Baby-NAW, der im Einsatz von einer RTW-Besatzung des ASB
und Kinderarzten einer Wiesbadener Kinderklinik besetzt wird.

11. Wie viele Mitarbeiter sind im Rettungsdienst beschaftigt?
XXXX beschaftigt im Rettungsdienst in Wiesbaden 59 Rettungsassistenten, 19 Rettungssanitater und sechs
Rettungshelfer. Im Krankentransport sind drei Rettungssanitater und ein Rettungshelfer beschaftigt.
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12. Wie viele Einsdtze (Notfallrettung + Krankentransport) wickelt der Rettungsdienst durchschnittlich im Monat ab?
XXXX wickelt im Monat in Wiesbaden durchschnittlich 1.100 Rettungsdiensteinsatze und durchschnittlich 330 NEF-
Einsatze ab.

VIELEN DANK!
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QM - Fragebogen

1. Wie lange ist der Rettungsdienst nach KTQ zertifiziert?
Unser Unternehmen ist seit Oktober 2012 nach KTQ zertifiziert

2. War der Rettungsdienst vorher nach einem anderen System zertifiziert (z.B. DIN EN ISO 9001)?
Zuletzt nach DIN EN ISO 9001:2008

3. Welche Griinde sprachen fiir eine Zertifizierung nach KTQ?
-Patienten- und Mitarbeiterorientiertes System -Bisherige Dokumente kdnnen miteinbezogen werden -Stimmte mit den
Grundsatzen einer internen Qualitatsoffensive liberein -Anerkanntes Zertifikat bei den Kostentragern -Eventuelle
Bezuschussung durch die Kostentrédger -Leichter von der Verstandlichkeit gegentiber der ISO-Norm (Mitarbeiter) -Gleiche
Zertifizierungskosten -Begehung werden durch AL-RD und RA durchgefiihrt -Positive Resonanzen aus den Pilotwachen -
Transparentes System mit Offentlichkeitswirkung -Strengeres Zertifizierungsverfahren

4, Zeitdauer von der Entscheidung fiir KTQ bis zur Zertifizierung?
November 2011 bis Oktober 2012

5. Zeitdauer fiir die Erstellung des Selbstbewertungsberichts?
Ca. 3 Monate

6. Welche positiven Erfahrungen wurden bei der Vorarbeit fiir die Zertifizierung gemacht (in Bezug auf KTQ)?
Wahrend der Erstellung der Selbstbewertung konnte man eine zunehmende Identifikation der Mitarbeiter mit dem
System erkennen. Feedback der Mitarbeiter das Sie die Inhalte wesentlich besser verstehen als zuvor bei der DIN ISO
(Transparenz). Es konnten schon wahrend der Erstellung der Selbstbewertung Verbesserungspotentiale aufgedeckt und
umgesetzt werden.

7. Welche negativen Erfahrungen wurden bei der Vorarbeit fiir die Zertifizierung gemacht (in Bezug auf KTQ)?
Hoher Personalaufwand (eigentlich nur bedingt negativ zu sehen)

8. Welche positiven Effekte sind seit der Zertifizierung nach KTQ spiir- und messbar?
Die Mitarbeiter identifizieren sich mit dem System und leben dies. Es wurde mehr Transparenz den Mitarbeitern und
Kunden gegenliber geschaffen.

9. Welche negativen Effekte sind seit der Zertifizierung nach KTQ spiir- und messbar?
Noch keine Effekte bekannt.

10. Uber wie viele Fahrzeuge (und welche) verfiigt der Rettungsdienst?
2 Krankentransportwagen
6 Rettungswagen
5 Mehrzweckfahrzeuge
2 Notarzteinsatzfahrzeuge
1 Organisatorischer Leiter Rettungsdienst

11. Wie viele Mitarbeiter sind im Rettungsdienst beschaftigt?
67 Vollzeitkrafte
ca. 40 Aushilfen

12. Wie viele Einsdtze (Notfallrettung + Krankentransport) wickelt der Rettungsdienst durchschnittlich im Monat ab?
Ca. 2100 Einsatze pro Monat

VIELEN DANK!
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1 Patientenorientierung

1.1 Einsatzvor- und -nachbereitung

1.1.1 Sicherung der Einsatzbereitschaft

| 1.1.1
Plan

Frage ' Antwort

Beschreiben Sie die Planung der 1. FDL schreibt Dienstplane 4 Wochen im Voraus, Dienstvereinbarungen mit Mas, Ruflisten in LST
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die 2. Medizinprodukte nach MPG durch —beauftragten geprift und Ersatz vorgehalten, alle benutzenden
sich das Kriterium bezieht sowie die MA sind eingewiesen, Verbrauchsmaterialien von Lagerbeauftragten koordiniert

geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer 3. Lagerlisten, Sollmengen liegen aus und sollen taglich gecheckt werden, nach Vorgaben ALRD
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei 4. Sperrlager in Form von markierten Schrénken

u.a. folgende Themen, soweit diese 5. Technischer Leiter, nutzt Programm zum Flottenmanagement

zutreffen: 6. Anfahren der Wache, Auffillen aus Lager falls aus KH nicht moglich

1. Konzept zur Sicherung der 7. e e

personellen Einsatzbereitschaft
z.B. Planung von Ersatz bei Ausfall
eines Mitarbeiters
(Rufbereitschaft).

Konzept zur Sicherstellung der
Einsatzbereitschaft des Materials
(Medizingerét,
Verbrauchsmaterialien,
Arzneimittel) gemaR Medizin
Produkte Gesetz (MPG).

Konzept zur Lagerhaltung und
Materialfluss (inkl. Festlegung der
Mindestmengen von
Verbrauchsmaterialien und
Arzneimitteln).

Konzept zum Umgang mit bzw. der
Kennzeichnung defekter Gerate
und Sicherstellungeines zlgigen






Materialersatzes.

5. Konzept zum
Fahrzeugmanagement (Werkstatt,
TUV, ziigiger Fahrzeugersatz bei
unerwartetem Ausfall).

6. Konzept zur ziigigen
Wiederherstellung der
Einsatzbereitschaft nach erfolgtem
Einsatz.

7. Konzept zur Einsatznachbereitung.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Berucksichtigen  Sie  dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
personellen Einsatzbereitschatft.

2. Anwendung von
Materialchecklisten, Auslagerung/
Dokumentation defekter Gerate im
~operrgeratelager”.

3. Umsetzung des Konzepts zu
Lagerhaltung und Materialfluss.

4. Anwendung von
Fahrzeugchecklisten (Technik,
Sicherheit, etc.).

5. Umsetzung des Ersatzgerate- und
Materialmanagements (z.B. Info
Mitarbeiter, Einrichtung Technik-
Hotline, Rufbereitschaft fir
Ersatzfahrzeuge).

aogrwbdE

=

Dienstplane hangen an zwei Orten aus und in LST verfugbar, Ruflisten in LST

Liste Sperrlager, Soll-Listen, Bestelllisten

Kontrolle durch externen Partner

Schichtprotokolle + Checkliste

RD Office, Whiteboard LST+FDL, Aushénge fur MA, Kooperation bzgl. Ersatzfahrzeuge mit anderen
HiOs

Mull an Kliniken, Ruckfahrt zur Wache falls notig, Desinfektion am Ort falls méglich, entsprechende
DAs






6. Umsetzung des Konzeptes zur

zugigen Wiederherstellung der
Einsatzbereitschaft, z.B. durch
Absprachen mit Kliniken oder
anderen Einrichtungen tber
Reinigung/Grobdesinfektion der
Fahrzeuge, Bereitstellung von
technischen Einrichtungen /
Material).

7. Umsetzung des Konzeptes zur

Einsatznachbereitung:

e RoutinemaRige
Nachbesprechung jedes
Einsatzes im Team

e Festlegung von Kriterien, die
eine weitere Aufarbeitung des
Einsatzes erfordern (z.B.
unerwartete Komplikationen,
Todesfalle, Kritik von
Patienten, Angehorigen oder
Klinik)

e Festlegung von Kriterien zur
AuRerdienstnahme der
Besatzung (z.B. nach extrem
belastenden Einsatzen).

Check

Beschreiben  Sie, mit  welchen
Kennzahlen, MessgrolRen und
Methoden die regelmafige,
nachvollziehbare  Uberprifung und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRhahmen
und Prozesse erfolgt:

Ergebnisse (Dokumentation) von
Ausfallzeiten von Rettungsmitteln
aufgrund von Personalausfall (bezogen
auf die vom Trager vorgegebenen
Vorhaltezeiten).

1. Vollstindigkeit der

RTWSs waren immer besetzt
1. 1x wochentlich Fahrzeugprotokolle an FDL

2. e e
3. Externer Partner, in

4. RTW - ILST, KTW 2>

(komplettes Ersatzfahrzeug)
nerhalb von 24 Stunden Ersatz garantiert






Routinedokumentation des
Materials (Funktionskontrolle der
Gerate, Vollstandigkeit der
Verbrauchsmaterialien, etc.).

2. Dokumentation von Ausfallzeiten
von Rettungsmitteln aufgrund von
Materialausfall

3. Dokumentation der zeitlichen
Verfuigbarkeit von Ersatzgeraten/-
fahrzeugen, etc.

4. Dokumentation der Zeiten zur
Wiederherstellung der
Einsatzbereitschatft (z. B.
Zeitspanne Patienteniibergabe bis
Verfugbarkeit fur Folgeeinsatz).

5. Dokumentation von regelmafigen
Einsatznachbesprechungen im
Team und auf Wachenebene.

Act

Beschreiben Sie die
Verbesserungsmalnahmen, die Sie
aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Konzept zur Nachbereitung notwendig, gekennzeichnete Schrénke als Sperrlager sollen angeschafft werden,
KIT Nummer in Fahrzeugen






1.2 Rettungsmittelzufihrung zum Patienten

1.2.1 Alarm und Ausricken der Rettungsmittel

[ 1.2.1
Plan

Frage

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die
sich das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur Alarmierung des
Rettungsdienstes in Absprache mit
der Rettungsleitstelle (RLS) und
dem Verantwortlichen fiir das
Funknetz (Sicherstellung der
jederzeitigen, unverziglichen
Alarmierbarkeit der kompletten
Besatzung aller Rettungsmittel).

2. Konzept zur Optimierung der
Ausriickzeit als Teil der Hilfsfrist.

Antwort

1.
2.

RTW-Besatzung Piepser, KTW per Telefon
Personal immer in Nahe zum Rettungsmittel, RTW soll vorne parken, Hoftore gedffnet

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Berucksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
Alarmierung des Rettungsdienstes,
z.B.

e Ausriustung der kompletten
Besatzung mit Alarmgebern
(i.R. FME)

e Nutzung eines zweiten
(redundanten)
Alarmierungsweges (z.B.
Diensthandy-S S,

MW achalarm, FAX)

1.
2.

FME, Wachalarm (Lautsprecher, Sirene, Licht), Telefon, alles erreichbar (keine ,,Funkldcher®)
RTW im Freien am ersten Parkplatz, Weg des Fahrers direkt an Kabeln vorbei, laut Zast die
schnellste Wache da kurze Wege






¢ Vermeidung fehlender
Erreichbarkeit (,Funklécher” auf
Wache und in Klinik, Nutzung
von Verstarkertechnologie).

e Vermeidung von
Direktalarmierungen uber die
Wache (Einsatzverzdgerung)

2. Umsetzung des Konzeptes zur

Optimierung der Ausriickzeit, z.B.:

¢ Information/Motivation der
Mitarbeiter (Kenntnis der
~Ausrickstatistik®)

e Optimierung der
baulichen/organisatorischen
Bedingungen (,Jange Wege®)

e technische Optimierungen (z.B.
Tor6ffnung bereits bei Alarm).

Check

Beschreiben Sie, mit  welchen
Kennzahlen, MessgréfRen und
Methoden die regelmafige,
nachvollziehbare  Uberprifung und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MaRnahmen
und Prozesse erfolgt:

1. Die Ergebnisse (Dokumentation)
von regelméaRigen Uberpriifungen
der Alarmierungswege.

2. Die Ergebnisse (Dokumentation)
der Zahl der Alarmwiederholungen
durch die RLS.

3. Die Ergebnisse (Dokumentation)
der Zahl der Direktalarmierungen
Uber die Rettungswache.

4. Die Ergebnisse (Dokumentation)
von regelméaRigen Uberpriifungen
der Ausriickzeit (wachspezifische
Statistik).

1
4. Statistik von ILST wird kommuniziert tiber FDL und AL
5. Bei Statistik Vergleich mit anderen Wachen/HiOs






5. Der Abgleich/Benchmark der
Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen.

Act Beschreiben Sie die | RegelmaRige Tests der Alarmierungswege, Eventuell Statistik ber Art der Alarmierung
VerbesserungsmaflRnahmen, die Sie
aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

1.2 Rettungsmittelzufithrung zum Patienten

1.2.2 Anfahrt zum Patienten

| 1.1.1  Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der | (NR)
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die 1. Durch Ortskundeprifung, Navis, Katenmaterial soll die Auswahl des geeigneten RM durch LST
sich das Kriterium bezieht sowie die optimiert werden
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer 2. Fahrsicherheitstraining, Sondersignalanlage, Einweisungen in technische Hilfsmittel bei Einarbeitung
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei | (KT)
u.a. folgende Themen, soweit diese 1. Je nach Vorbestellungen werden bis zu 9 KTWs vorgehalten und selbst disponiert um Auftragslage
zutreffen: abzuarbeiten

Bereich Notfallrettung (NR)

1. NR: Konzept zur Einhaltung und
Optimierung der Anfahrtszeit als
Teil der Hilfstrist

2. NR: Sicherstellung einer
verkehrsgerechten und sicheren
Anfahrt zum Patienten.

Bereich Krankentransport {KT)

1. KT: Konzept zur Sicherstellung
eines punktlichen und
kundenorientierten

Krankentransports.
Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. 1. ZAST
die Umsetzung der Prozesse, auf die Ortskundeprufung im Zuge der Einarbeitung
sich das Kriterium bezieht. Navi und Kartenmaterial in jedem Fahrzeug

Beriucksichtigen Sie dabei u.a. Besondere Karten fur Industrie, Universitat, KHs






folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
Optimierung der Anfahrtszeit, z. B.:
e Fihren und interne

Kommunikation einer
Fahrzeitstatistik

e Schulung der Mitarbeiter zur
Ortskunde, z.B. im Rahmen
der Einarbeitung bzw.
regelmaRige Aktualisierung
von Ortskenntnissen

e Optimierung des Auffindens
des Einsatzortes (z.B. GPS-
Nutzung, zusatzlich
Vorhandensein von
Kartenmaterial, etc.)

e Vorhaltung von Kartenmaterial
fiir besondere Objekte (z.B.
Firmengelande,
Universitatscampus, Kliniken,
etc.) und besonderes Gelédnde
(Waldwege, Parkanlagen, etc.)

e Absprachen mit Betreibern
besonderer Objekte zur
zugigen Zufuhrung des
Rettungsdienstes im Notfall

2. Umsetzung des Konzeptes zur
verkehrsgerechten und sicheren
Anfahrt zum Patienten, z.B.:

e Fahrsicherheitstraining

e Schulung Sonder- und
Wegerechte

e Technische Optimierung der
Fahrzeuge.

Hausverwaltungen liefern Schltissel und Rettungsplane

FST wird durchgefiihrt bei Einarbeitung, Fahrlehrer im Unternehmen beschéaftigt
Jeder MA ist in StVO geschult, sonst kein Dienst

Technischer Leiter halt Ausstattung MO-FR up-to-date, am Wochenende rufbereit
Fahrzeuge an Wache und durch Rufbereitschaft zusatzlich besetzbar

Kein paralleler Einsatz in der NR (maximal 3 KTW)

Sonderrufnummer fur/von Verlegungszentralen und Arztpraxen






Umsetzung des Konzeptes zur

Sicherstellung eines plnktlichen

und kundenorientierten

Krankentransports, z. B.:

e kundenorientierte
Vorhaltezeiten

e sichere Bereitstellung von
Krankentransportmitteln (kein
paralleler Einsatz in der
Notfallrettung)

e Kommunikation mit Kliniken,

Check

Praxen, etc.
Beschreiben Sie, mit  welchen
Kennzahlen, MessgrolRen und
Methoden die regelmaRige,

nachvollziehbare  Uberprifung  und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRhahmen
und Prozesse erfolgt:

1.

Ergebnisse (Dokumentation) von
regelmaRigen Uberprifungen der
Anfahrtszeiten (wachspezifische
Statistik).

Uberpriifung der Teilnahme von
Mitarbeitern an Schulungen (z.B.
Fahrsicherheitstrainings,
Schulungen zu Sonder- und
Wegerechten, etc.).
RegelmaRige Uberpriifung der
Ortkenntnisse der Mitarbeiter sowie
der ortlichen Veranderungen im
Einsatzgebiet

Entwicklung der Unfallstatistik im
Rettungswachenbereich.
Abgleich der Ergebnisse mit
anderen
Bereichen/Organisationen.
Ergebnisse (Dokumentation) von
regelméaRigen Uberpriifungen zur

Nogokrwp=

Uber ZAST, im Durchschnittsbereich

Jeder MA erhdlt Nachweis, diese auch gespeichert (FDL)
Aushange in LST und Wachgebaude

Vierteljahrlich durch Fahrzeugversicherer

Statistik anderer in ZAST einsehbar

Einzelereignisse, in Protokoll der LST erfasst

Patienten -------------

Kunden (KHs, Rehas) ja






Pinktlichkeit (z.B.
wachenspezifische Statistik).

7. Ergebnisse von

Kundenbefragungen im

Krankentransport, z.B.:

e Patientenbefragungen

e Befragungen von Kliniken,
Betreuungseinrichtungen,
Arztpraxen, Dialysepraxen, etc.

e Wartezeitenanalysen

Act

aus den
abgeleitet haben:

Beschreiben Sie die
Verbesserungsmaflnahmen,
Ergebnissen des Check

die Sie

Uberlegungen wie Patientenbefragungen in regelméRiger Form auszusehen haben, Erarbeitung Bogen und
Kommunikation der Ergebnisse an MAS

1.3 Patientenversorgung an der Notfallstelle

1.3.1 Ersteinschatzung der Notfallsituation

| 1.1.1 | Frage
Beschreiben Sie die Planung der

Plan

sich das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in

Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die

Ihrer Einrichtung. Berlcksichtigen
Sie dabei u.a. folgende Themen,
soweit diese zutreffen:

1. Konzept zum Schutz der
Mitarbeiter vor Eigengeféahrdung
an der Einsatzstelle.

2. Festlegung von Kriterien zur
Nachforderung eines Notarztes.

3. Festlegung von Kriterien zur
Nachforderung eines RTH.

- Antwort

1. MA soll auf Eigensicherung bedacht gemaf seiner Ausbildung die Einsatzstelle sichten
2. NA Indikationskatalog (ALRD)

3. RA gibt aufgrund Umstédnde Empfehlung ab, ILST entscheidet letztendlich

4. Gemal Ausbildung entscheidet MA ob technische Rettung, POL, etc. benétigt






4. Festlegung von Kriterien zur
Nachforderung weiterer
Fachdienste und spezieller
Rettungsmittel (Feuerwehr,
Polizei, Schwerlast-RTW, etc.).

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, 1. PSAin Fahrzeugen
bzw. die Umsetzung der Prozesse, Dringender Sprechruf im FMS
auf die sich das Kriterium bezieht. Unfall-Daten-Schreiber (elektronisches Fahrtenbuch)
Berucksichtigen Sie dabei u.a. 2. MA sind Kataloge bekannt und ausgebildet
folgende Themen, soweit diese 3. -
zutreffen:
1. Umsetzung des Konzeptes zum
Schutz der Mitarbeiter vor
Eigengefahrdung, z.B. :
e Personliche
Schutzausristung
e Erkennen von Gefahren an
der Einsatzstelle
¢ Notrufeinrichtungen in
Fahrzeugen
2. Umsetzung des Konzepts zur
Nachforderung eines Notarztes,
eines RTH oder weiterer
Fachdienste und Rettungsmittel
3. Schulung der Mitarbeiter zu den
Vorgaben.
Check | Beschreiben Sie, mit welchen 1. Bestandteil des Ubergabechecks und taglichem Schichtprotokoll

Kennzahlen, MessgrolRen und
Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRnahmen
und Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse (Dokumentation) von
regelmaRigen Uberpriifungen
von z.B. der Vollstandigkeit und
Funktion der personlichen
Schutzausrustung.

2. DIVI Protokoll, Ricksprachen mit ILST






2. Uberpriifung des Konzepts zur
Nachforderung von Notarzt, RTH
oder weiterer Fachdienste und
Rettungsmittel durch z.B.:

e Rickmeldebogen
Notarzt/RTH (waren
Nachforderungen
gerechtfertigt?)

¢ Ruckmeldebogen Zielklinik
(hat ein Notarzt gefehlt?)

e Rickmeldebogen Polizei/
Feuerwehr (Qualitat der
Zusammenarbeit)

3. Der Abgleich der Ergebnisse mit
anderen
Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die | Mehr regelméaRige Uberprifung und Ricksprachen mit anderen Einrichtungen

VerbesserungsmalRnahmen, die Sie
aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

1.3 Patientenversorgung an der Notfallstelle

1.3.2 Anwendung von Leitlinien und Vorgabedokumenten

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Das Vorgehen und die Abstimmung
bei der Erstellung von Leitlinien und

Antwort






VVorgabedokumenten.

Bereich Notfallrettung (NR)

1. NR: Erstellung eines Konzepts zur
allgemeinen Patientenversorgung,
z.B.

e Umgangsformen, soziale
Kompetenz (auch gegeniber
Angehorigen), in jedem Einsatz
zur Notfallstelle mitzufiihrende
Gerate

e  Wahrung der Aufklarungspflicht
in Abhéngigkeit von der
Dringlichkeit des Notfalls

¢ Mindestinformation zur
Anamnese (z.B. Allergien,
Dauermedikation, Hausarzt)

e Festlegung von
Mindestmessparametern in
Abhéngigkeit von der Schwere
des Notfalls

2. NR: Erstellung von Vorgaben zu
Aufgabenverteilung und
Verantwortung der einzelnen
Mitarbeiter gemal Qualifikation im
Rettungsdiensteinsatz:

e Fahrzeugfuhrer und Beifahrer im
KTW

e Fahrzeugfuhrer und Beifahrer im
RTW

e Notarzt und Fahrer im NEF.

3. NR: Vorgaben fur die Ausubung der
erweiterten MaRnahmen
(Durchfihrung arztlicher
MaRnahmen durch
Rettungsdienstfachpersonal geman
§ 34 StGB).

4. NR: Konzept zur Berticksichtigung
von medizinischen Empfehlungen,

(NR)

S e

Jahrliche Fortbildungen der MA, Themen Einsatzablaufe,

Schwerverletzte, Rechtliches, ...

Mega-Code, Schlaganfall,

Themen und Leitlinien von externem Institut mit arztlicher Aufsicht und unter ALRD

RettDG Bayern

MA ist Schwierigkeit bei ,Notkompetenz*“ bekannt, Ausbildungskonzept durch ALRD

Siehe 1.
Leitlinien extern durch Leiter Aushildung
Leitlinien extern durch Leiter Ausbildung

Vorgehen nach DIVI-Protokollen

ACS,






Richtlinien und Leitlinien fur
spezielle Notfallsituationen (nach
den Vorgaben der

Fachgesellschaften). (KT)

Erstellung von Vorgabedokumenten 1. MA lernt bei Einarbeitungszeit KT

mindestens fir Akutes Fahrzeuge ausgestattet mit Geraten laut DIN
Coronarsyndrom, Stroke, Extra Behalter Patienteneigentum
Schwerverletztenversorgung, 2. Eigene Transportbelege mit entsprechenden Feldern

Cardiopulmonale Reanimation.

5. NR: Konzept zur Beriicksichtigung
von medizinischen Empfehlungen,
Richtlinien und Leitlinien fur
spezielle Behandlungsverfahren
(nach den Vorgaben der
Fachgesellschaften).

6. NR: Erstellung von
Vorgabedokumenten mindestens flr
Medikamentenzugang, Difficult-
Airway-Management,
Beatmungskonzept (z. B.
Intubationskriterien/nicht invasive
Beatmung.)

Bereich Krankentransport {KT)

1. KT: Konzept zur patientengerechten
Durchfuihrung eines qualifizierten
Krankentransportes, z. B.:

e Ubernahme, Umlagerung,
Transport, Ubergabe

e Checkliste Notfall
(Nachforderung von
Rettungsmitteln der
Notfallrettung)

e Bereitstellung adaquater
Transportmittel (z.B.
Treppenstuhl,
Schwergewichtigen-Tragetuch)

e Bereitstellung von Mindest-
Monitoring (z.B. AED)

e Umgang mit Patienteneigentum






2. KT: Konzept zur Dokumentation des
qualifizierten Krankentransports,
z.B.:

e medizinische Parameter
e einsatztaktische Parameter
e Patienteneigentum

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Berucksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Das konkrete Vorgehen bei der
Erstellung von Leitlinien und
VVorgabedokumenten.

2. Regelmaiige Aktualisierung von
Vorgabedokumenten und Leitlinien
gemal den aktuellen Empfehlungen
der Fachgesellschaften bzw. dem
aktuellen Stand des medizinischen
Wissens.

3. Umsetzung von
Vorgabedokumenten, Leitlinien,
Empfehlungen und Richtlinien
(Schulung der Mitarbeiter,
Kenntnisnahme).

4. Flachendeckende Ausristung mit
den in den Vorgabedokumenten und
Leitlinien vorgegebenen Materialien
(z.B. 12-Kanai-EKG,
Lysemedikamente, intraossarer
Zugang, CPAP, alternativer
Atemwegszugang).

5. Umsetzung des Konzeptes zur
patientengerechten Durchfiihrung
eines qualifizierten
Krankentransportes.

6. Umsetzung des Konzepts zur
Dokumentation des qualifizierten
Krankentransports.

=

ouh®wN

GF und AL und 1x GS besprechen mit Leiter Aushildung neue Richt- und Leitlinien, folgen ALRD
Empfehlungen

Leiter Ausbildung und AL sammeln

Leiter Ausbildung und AL veranlassen, MA unterschreiben

Checklisten, nach DIN, nach RettDG Bayern

Jeder Mitarbeiter bei Einarbeitung

Schichtprotokolle beinhalten besondere Ereignisse






Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgréRen und Methoden
die  regelmaBige, nachvollziehbare
Uberpriifung und Bewertung der im
PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Dokumentation der Methodik in der
Erstellung von Leitlinien und
VVorgabedokumenten.

2. Uberpriifung der Umsetzung der
Versorgungsvorgaben, z.B.:

e Umsetzungsgrad einzelner
Vorgaben

e regelmaRige statistische
Aufarbeitung

e inshesondere der
Vorgabedokumente fiir spezielle
Notfallsituationen

e regelméaRige Besprechung der
Auswertungen

3. Die Ergebnisse von Befragungen im
Krankentransport, z. B.:

e Patientenbefragungen,

e Befragungen von Kliniken,
Betreuungseinrichtungen,
Arztpraxen, Dialysepraxen, etc.

4. Ergebnisse aus Rickmeldungen und
Beschwerden.

5. Ergebnisse von Dokumentationen
aus Krankentransporten.

6. Der Abgleich/Benchmark der
Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen.

Jeweilig Zustandige fuhren Listen und Protokolle, Abgleich und Besprechung FDL, Leiter

Ausbildung, AL (und falls nétig GF)

AL erfasst und bearbeitet
FDL erfasst und bearbeitet






Act Beschreiben Sie die | Zentrales Verzeichnis mit aktuellen Leitlinien, Empfehlungen, Richtlinien, Beschwerden, fir jeden MA
Verbesserungsmaflinahmen, die Sie aus | einsehbar und gegenzuzeichnen, wird erstellt

den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben

1.4 Patiententransport

1.4.1 Auswahl der Zielklinik

1.1.1  Frage

Plan Beschreiben Sie die Planung der 1. Nach Ausbildung und bekannten Fachkliniken (Einarbeitung) wird Patient in entsprechendes KH
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich transportiert. Hierbei wird Notfallbild, Patientenwunsch, Aufnahmebereitschaft (ILST vermittelt)
das Kriterium bezieht sowie die bertcksichtigt
geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer 2. Telefone in Fahrzeugen und Infos der LST unterstiitzen bei Auswahl geeigneter Klinik.

Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur Auswahl der Zielklinik,
generell und im Besonderen fr
zeitkritische Notfallbilder (z.B. akutes
Coronarsyndrom, Stroke,Schwer-
verletztenversorgung) unter Beriick-
sichtigung der Vorgaben der Fach-
gesellschaften (Trauma-Netzwerk).

2. Konzept zur Unterstitzung der
Besatzung zur Auswahl der
geeigneten Zielklinik, z.B.:Information
Uber aktuelle Behandlungs-
kapazitaten von Rettungsleitstelle
verfugbar Zentraler Landesweiter
Behandlungskapazitatennachweis) .
Mdoglichkeit zur Riicksprache mit
Zielklinik (z.B. Mobilteleton auf NEF,
Programmierung von Tel.-Nr. der
Zentralen Patientenaufnahme,
Notfallmanager etc.) Informations-






moglichkeit der Besatzung in
besonderen Notfallsituationen (z.B.
Vergiftungen, Infektionen, etc.)

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. 1. Dokumente in Fahrzeugen
die Umsetzung der Prozesse, auf die sich 2. LST
das Kriterium bezieht. Beriicksichtigen 3. Bei Einarbeitung
Sie dabei u.a. folgende Themen, soweit 4. Vorhanden
diese zutreffen: 5. Zusatzlich zur ILST noch eigene LST
1. Umsetzung des Konzeptes zur
Auswahl der Zielklinik:
e Vorgabe von Zielkliniken und ggdf.
deren Ansprechpartner/
e Kontaktpersonen im Einsatz
e Schulung der Mitarbeiter Uber
das Versorgungsspektrum der
einzelnen Kliniken
e technische Ausstattung der
Rettungsmittel (Handys,
Programmierung Tel-Nr.)
e Informationsméglichkeiten und
Ansprechpartner bei besonderen
Notfallsituationen
Beschreiben Sie, mit welchen 1. ZAST informiert Uber no6tige Sekundartransporte, ILST wird bei Entscheidungsfindung
Kennzahlen, MessgréRen und Methoden miteinbezogen, Statistiken Uber ZAST und ILST-Statistik abrufbar
die regelmaRige, nachvollziehbare 2. Nur im laufenden Betrieb
Uberprifung und Bewertung der im PLAN 3. e
und DO  dargestellten  Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:
Check | 1. Die Ergebnisse (Dokumentationen)

von regelmafligen Auswertungen der
Auswahl der Zielklinik fiir zeitkritische
Krankheitsbilder, in Abhangigkeit von
der Verfugbarkeit der Zielkliniken und
der technischen Unterstitzung durch
die Rettungsleitstelle.

2. Die Ergebnisse der Uberpriifungen
der Vorgaben und
Informationsméglichkeiten zur






Auswahl der Zielklinik.

3. Der Abgleich/Benchmark der
Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen.

Act Beschreiben Sie die Verbesserungs- | Informationen einholen wie andere Organisationen das Feld handhaben
malnahmen, die Sie aus den
Ergebnissen des Check abgeleitet haben:
1.4 Patiententransport

1.4.2 Patientenversorgung wéahrend des Transports

[ 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/
den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium
bezieht sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in lhrer Einrichtung.
Berucksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

| Antwort

1. Gesetzliche Vorgaben, Leitlinien des ALRD

2. indikationsgerechte Lagerung und Versorgung
3. Hdchstqualifizierter fur Versorgung zustandig
4. Zwischenfallmanagement an DIN angepasst

1. Konzept zur leitliniengerechten
medizinischen Versorgung wahrend des
Patiententransportes, z.B.:

e Beriicksichtigung der
Transportphase in den
Vorgabedokumenten fiir spezifische
Krankheitsbilder (z.B. Vorgaben fiir
Lagerung, Monitoring)

e Kriterienkatalog fur die personelle
Zustandigkeit in der Transportphase
(,RA grundsatzlich im
Patientenraum®; ,Wann begleitet der
Notarzt?)

e Konzept zum
Zwischenfallmanagement (z.B.
notfallmafige Intubation -
Verfligbarkeit von Personal und

Material)






Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Schulungen jéhrlich und inkl. bei Fortbildungen
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das 2. Besatzungen nach Gesetz (primar RTW, dann KTW), nach RettDG
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei 3. DIN + Wiinsche der MA, Erfahrungswerte fiir mehr Ergonomie, ALRD Konzept
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
leitliniengerechten Versorgung wéahrend
des Patiententransportes, z. B. :

e Schulung der Mitarbeiter

e Umsetzung der Personalplanung

e Bericksichtigung des
Zwischenfallmanagements im
Ausrustungskonzept der Fahrzeuge
(Umfang und Zuganglichkeit der
Ausristung)

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. DIVI Protokolle einsehbar, ZAST
Messgrofien und Methoden die Zwischenfalle im Ubergabetagebuch
regelmaRige, nachvollziehbare Uberpriifung 2. e
und Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MaflRnahmen und
Prozesse erfolgt:

1. Die Ergebnisse (Dokumentation) von
regelmaRigen Auswertungen fir die
Transportphase, z.B.:

e Umsetzung der Vorgaben

e Anteil der notarztlichen Begleitungen

e personelle Besetzung der
Rettungsmittel

e Artund Anzahl der Zwischenfélle

2. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen Organisationen

Act Beschreiben Sie die | Versuch mit anderen Organisationen zu vergleichen, Erfahrungswerte austauschen

Verbesserungsmalinahmen, die Sie aus den
Ergebnissen des Check abgeleitet haben:






15 Ubergabe des Patienten

1.5.1 Versorgung ohne Transport

| 1.1.1 | Frage
Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. Untersuchung nach geltenden Richtlinien und Ausbildung des Personals
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht Aufklarung und Dokumentation nach DIVI Protokollen
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in 2. Zusatzliches Versorgungsangebot auf Anforderung der MA Uber LST
Ihrer Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:
1. Konzept zur Versorgung von Patienten im
Rettungsdienst, bei denen kein
anschlielender Transport erfolgt z. B.:
¢ Mindeststandard fiir
Untersuchung/Monitoring von Patienten.
e Patientenaufklarung und Dokumentation
bei Mitfahrverweigerung.
2. Konzept zur Zusammenarbeit mit
ambulanten Versorgungs- und
Hilfsangeboten, z.B.:
o kassenarztlicher Bereitschaftsdienst/
niedergelassene Arzte
e ambulante Pflegedienste
e Sozialamt/Jugendamt
e Frauenhauser
e Notfallseelsorge
Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. DIVI Protokolle
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Verzichtserklarung
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a. DA Notarzt + Polizei
folgende Themen, soweit diese zutreffen: 2. Rufnummernliste in der LST

1.

Umsetzung des Konzeptes zur Versorgung
von Patienten, bei denen kein
anschlieBender Transport erfolgt.

Umsetzung des Konzeptes zur
Zusammenarbeit mit ambulanten

Schulung: ------=--==------






Versorgungsund Hilfsangeboten, z.B.:
o Bereitstellung aktueller Kontaktdaten
e (Erreichbarkeit)
e Schulung der Mitarbeiter
Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. ZAST und Protokolle, FDL archiviert und tberpruft
MessgroRen und Methoden die regelméRige, 2. e (evtl. ZAST)
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung
der im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:
1. Ergebnisse (Dokumentationen) von
regelmaBigen Auswertungen zur Umsetzung
der Konzepte zur Versorgung ohne
Transport und Zusammenarbeit mit
ambulanten Versorgungs- und
Hilfsangeboten.
2. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.
Act Beschreiben Sie die
VerbesserungsmalRnahmen, die Sie aus den
Ergebnissen des Check abgeleitet haben:
1.5 Ubergabe des Patienten
1.5.2 Ubergabe des Patienten an die Zielklinik
1.1.1  Frage | Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der 1. Strukturiertes Ubergabegesprach mit Personal der weiterbehandelnden Einheit/Station

Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur strukturierten
Patiententibergabe in der Zielklinik, z.B.:
strukturiertes Ubergabegesprach

Daten laut DIVI, bzw. Uberleitungsbogen KT






(Notarzt wie
Rettungsdienstfachpersonal, DIVI-
Protokoll als Ubergabeprotokoll inkl.
Dokumentation,
Krankentransportdokumentation)
Ubergabe von Patienteneigentum,
Versichertenkarte ziigige Ubergabe an
den zur Weiterbehandlung
erforderlichen Ubergabeort

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Beriicksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
strukturierten Patiententibergabe in der
Zielklinik, z.B.:

Benachrichtigung der Zielklinik tiber
Patientensituation

Vorgabe von Ubergabeorten abhangig
vom Notfallbild (zentrale Notaufnahme,
Infektionszimmer, CCT, Katheterlabor,
Intensivstation

Indikation fur innerklinischen
Patiententransport (Vermeidung unnétig
langer Verweildauer des
Rettungsdienstpersonals an der
Zielklinik)

Sicherstellung der vollstandigen
Ubergabe und Dokumentation von
Patienteneigentum

Dienstanweisung laut RettDG Bayern, Sonderfalle vorher tGiber LST mit Zielklinik abgesprochen

Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgréfRen und
Methoden die regelmafige,
nachvollziehbare  Uberpriifung  und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, Malinahmen
und Prozesse erfolgt:






1. Ergebnisse (Dokumentation) von
regelmaRigen Auswertungen zur
Ubergabe in der Zielklinik:

Anteil der Ubergaben an korrektem
Ubergabeort (z.B. ST-Hebungsinfarkt
direkt im Katheterlabor)
stichprobenmafige Kontrolle der
Ubergabedokumentation
(Dauermedikation, Hausarzt,
Versichertenkarte, Patienteneigentum)
2. Ergebnisse (Dokumentationen) von
regelmaRigen ,Kundenbefragungen® der
Zielkliniken.

3. Ergebnisse (Dokumentationen) von
regelmaRigen Auswertungen zur
Verweildauer des Rettungsdienstes in
der Zielklinik.

I —
2. Befragungen durch GF und AL
3. NR:ILST KT: -----------

Act Beschreiben Sie die | Uberpriifungen der Ubergabe, evtl. Ubergabeprotokoll, LST-Programm anpassen
Verbesserungsmalinahmen, die Sie aus
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:
1.5 Ubergabe des Patienten
1.5.3 Ubergabe des Patienten in andere Einrichtungen
| 1.1.1 | Frage Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der | Arztpraxen:

Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die
sich das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Berucksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

Bei Eintreffen wird der Patient durch die Besatzung an der Rezeption der Arztpraxis angemeldet und nach
Absprache entweder in den praxisinternen Rollstuhl gesetzt oder in ein Behandlungszimmer verbracht. Dort
findet eine kurze Ubergabe an die Arzthelfer statt. Danach erfolgt die Aushandigung der Dokumente
(Versicherungskarte, Einweisung, etc.). In diesem Rahmen wird der Zeitraum der Behandlung abgeklart.
Nach Rucksprache mit der Leitstelle wird entweder auf den Patienten gewartet oder der Einsatz beendet.






1. Konzept zur Ubergabe von Patienten
in z.B. Betreuungseinrichtungen,
Arztpraxen, Dialysepraxen:
strukturierte Ubergabe an das
Pflegepersonal (inkl.
Patientendokumente und, -eigentum)
mit Vorgaben zur Sicherstellung der
Anschlussversorgung

2. Konzept zur Ubergabe von Patienten
in hausliche Umgebung, z.B.:
Sicherstellung einer Ubergabe von
Patient, Informationen (Dokumenten -
Versichertenkarte,

Arztbrief und Patienteneigentum an
ambulanten Pflegedienst, Angehdrige)

Pflegeeinrichtungen:

Bei Eintreffen wird der Patient in das vom Pflegepersonal zugeordnete Zimmer gebracht. Das
Krankentransport- bzw. Rettungsdienstpersonal handigt dort Gepack, Versicherungskarte, Arztbrief, etc. an
das Pflegepersonal aus.

Hausliche Einrichtung:

Bei Eintreffen in der hauslichen Umgebung wird der Patient nach Absprache mit den Angehorigen
umgelagert. Danach werden Gepack, Arztbrief, Pflegeuberleitungsbogen und KV-Karte Ubergeben. Bei
Ubergabe von wichtigen Informationen durch das Klinikum, Arztpraxis, etc. werden diese an die Angehorigen
vor Ort weitergegeben.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Berilicksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
Ubergabe von Patienten in z.B.
Betreuungseinrichtungen,
Arztpraxen, Dialysepraxen.

2. Umsetzung des Konzeptes zur
Ubergabe von Patienten in
hausliche Umgebung.

Einarbeitung, Dienstanweisung KT

Check

Beschreiben Sie, mit  welchen
Kennzahlen, MessgrofRen und
Methoden die regelmanige,
nachvollziehbare  Uberpriifung  und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, Malhahmen
und Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse der Uberpriifungen der
Dokumentationen (z.B. Ubergabe-
protokolle, Patientendokumente,
Patienteneigentum).

2. Ergebnisse (Dokumentationen) von

I
2. Uberwiegend zufrieden, 4 Beschwerden in 2 Jahren, von AL bearbeitet






regelmaligen ,Kundenbefragungen*
der Betreuungseinrichtungen,
Arztpraxen und Dialysepraxen.

Act

Beschreiben Sie die
Verbesserungsmalinahmen, die Sie
aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Erstellung Ubergabeprotokolle

1.6 Sondersituationen

1.6.1 Sterben und Tod

| 1.1.1
Plan

Frage

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezient sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

| Antwort

1. Konzept zur Férderung der
sozialen Kompetenz und
menschliche Anteilnahme im
Umgang mit Sterbenden und den
Angehdorigen von sterbenden und
verstorbenen Patienten.

2. Konzept zum Umgang mit palliativen
Situationen im Rettungsdienst, z. B. :
Erkennen von palliativen Situationen
Kenntnis und Nutzung von Angeboten der
ambulanten und stationéren Versorgung
von Palliativpatienten

Optimierung der Schnittstellen zu
palliativen Versorgungseinrichtungen

3. Konzept zur Todesfeststellung im
Rettungsdienst, z.B.:

1.
2.
3.

Bestandteil Ausbildung

Tod Feststellen nur der Arzt, RD Personal reanimiert bis Arzt eintrifft, auRer eindeutiger
Todeszeichen, Patientenverfiigung bertcksichtigt

Bei unnattirlichem Ableben Polizei hinzuziehen, Vorgehen absprechen

Unterstutzung Angehdriger 24h durch KIT






Festlegung von Abbruchkriterien fir die
Reanimation

Verfahren zur Berticksichtigung von
Patientenverfiigungen

Verfahren der Todesfeststellung
(vorlaufige Todesbescheinigung,
Information von Polizei und Hausarzt,
endgultige Todesbescheinigung)
Spezialsituation: Notfallort als Tatort;
Verhalten und Unterstitzung bei den
polizeilichen Ermittlungen

4. Unterstitzungsangebote flr
Angehorige verstorbener Patienten , z. B.
Schulung der Rettungsdienstmitarbeiter
(externe) Notfallseelsorge (Verfiigbarkeit)

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die sich
das Kiriterium bezieht. Berlcksichtigen
Sie dabei u.a. folgende Themen, soweit
diese zutreffen:

1. Foérderung der sozialen Kompetenz der
Mitarbeiter, z. B.:
Schulung/Kommunikationstraining
Sterbeseminar

2. Umsetzung des Konzeptes zum
Umgang mit palliativen Situationen, z.B.:
Schulung der Mitarbeiter

Supervision im Team.

3. Umsetzung des Konzeptes zur
Todesfeststellung im Rettungsdienst, z. B.
Schulung der Mitarbeiter

4. Umsetzung der
Unterstiitzungsangebote fiir Angehorige
verstorbener Patienten Schulung der
Mitarbeiter

PR

Training durch fortwéahrende Einsatze, Angebot von Debriefing durch GF und AL

Unregelmafige Schulungen

Vorgaben in Ausbildung vermittelt und im laufenden Dienst abgefragt

MA wissen Bescheid, mussen Angehdrigen Angebot unterbreiten, Alarmierung durch LST und
ILST






Check | Beschreiben Sie, mit welchen 1. Beschwerdemanagement, GF und AL gehen dem nach, suchen Gesprach mit Angehdorigen bei
Kennzahlen, MessgrofRen und Methoden Bedarf, Angehdrige erhalten Flyer mit Kontaktdaten durch MA
die regelmaRige, nachvollziehbare 2. Standiger Kontakt durch KIT, ILST bietet nach entsprechenden Einsatzen Seelsorge an, standiger
Uberpriifung und Bewertung der im PLAN Kontakt durch AL und GF mit POL und FW
und DO dargestellten  Vorgaben, AL wertet Probleme aus
MafRnahmen und Prozesse erfolgt: 3. Teilnehmerlisten der Pflichtfortbildungen
1. Ergebnisse aus Rickmeldungen von
Patienten- und Angehdrigen zum Bereich
»S0ziale Kompetenz®.
2. Der Abgleich/Benchmark der
Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen:
palliative Versorgungseinrichtungen
(externe) Notfallseelsorge
KV-Dienst/Hausarzte
(Todesbescheinigung)
Polizei (Leichenschau, Todesermittlung)
3. Die Uberpriifung der Ergebnisse aus
Schulungen und Supervisionen der
Mitarbeiter.
Act Beschreiben Sie die | Palliativsituationen in Einarbeitungsgesprache einbinden, MA im jahrlichen Personalgesprach befragen und
Verbesserungsmalinahmen, die Sie aus | anleiten
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:
1.6 Sondersituationen

1.6.2

Technische Rettung

Antwort

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese






zutreffen:

1. Konzept der patientengerechten
Rettung in Zusammenarbeit mit der
Feuerwehr, z.B.:

Aufgabenverteilung Rettungsdienst
Feuerwehr, insbesondere beim
Verkehrsunfall

Regeln zur Nachalarmierung der
Feuerwehr zur technischen Rettung
Anwendung spezifischer
Rettungstechniken

Nothaltung entsprechender
Materialien/Schulung der Mitarbeiter

2. Konzept der Zusammenarbeit mit lokal
vorhandenen speziellen Diensten fir
besondere Einsatzsituationen (Wasser-,
Hohen-, Bergrettung, etc.) z.B.:

Regeln fiir Alarmierung von
Spezialkraften

Vermeidung aufgabenfremder
Tatigkeiten des Rettungsdienstes

1. Bei Bedarf tber ILST Nachforderung FW und/oder POL, Vorgehen nach Absprache, POL oder FW
ubernehmen Fuhrung und Entscheidungen, RD-MA nur fir medizinische Belange

2. Auf Anregung POL jahrlich Konferenz mit FW, POL, HiOs, Festlegung von Regeln und
Kompetenzen nach jeweiligen Gesetzen

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Berilicksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
patientengerechten Rettung.

2. Umsetzung des Konzeptes zur
Zusammenarbeit mit lokal vorhandenen
speziellen Diensten.

3. Regelmaliige gemeinsame
Veranstaltungen mit Feuerwehr und
Spezialkraften, z.B. : Schulungen
Ubungen

1. Im Alltag bewéhrt, keine negativen Ruckmeldungen
2. Konferenz findet statt, GF, AL, FDL nehmen teil, informieren MA durch Aushang
3. RegelmaRige Ubungen mit FW, Sanitatsausbildung der FW zusammen mit MA






Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgroRen und Methoden
die regelmaRige, nachvollziehbare
Uberpriifung und Bewertung der im
PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse (Dokumentationen)
regelmaRiger Einsatze und Ubungen der
patientengerechten Rettung in
Zusammenarbeit mit der Feuerwehr und
Spezialkraften.

2. Ergebnisse (Dokumentationen)
aufgabenfremder Tatigkeiten des
Rettungsdienstes aus dem internen
Fehlermeldesystem.

1.
2.

Ubungen erfasst, Gesprachsrunden im Anschluss oder Extra-Veranstaltung mit Verantwortlichen
MA nur flr medizinisches, technische Rettung nur FW

Act

Beschreiben Sie die
Verbesserungsmaflnahmen, die Sie aus
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:

GroRUbung bei anderen Organisationen angeregt, Externer Partner plant Fortbildung auf Anregung des
Unternehmens

1.6

1.6.3

[ 1.1.1
Plan

Sondersituationen

Spezielle Patienten

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur Versorgung von
psychiatrischen Patienten, z.B.:
Deeskalation bei psychischen und
sozialen Ausnahmezustanden

Antwort

1.

In Zusammenarbeit mit POL wird nach dem Bayer. Unterbr.G verfahren. Fir MA besteht Moglichkeit
an externen Deeskalationstrainings teilzunehmen

Enge Zusammenarbeit mit POL, Unternehmen
Betreuungsgerichts und Ordnungsbehérden

Rucksicht auf Kulturelle, religiose Besonderheiten selbstverstandlich, wenn nétig Dolmetscher tber
ILST/LST

Hauptpartner der Polizei und des






Zusammenarbeit mit Polizei
(Zwangseinweisung) und
psychiatrischen Spezialkliniken
Wabhrung der Patientenrechte bei
Zwangsmalnahmen wegen Fremd und
Eigengefahrdung

2. Konzept zur Berucksichtigung von
Patienten mit kulturellen, religiésen und
sprachlichen Besonderheiten.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die
sich das Kriterium bezieht.
Bericksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
Versorgung von psychiatrischen
Patienten z.B.:
Deeskalationstraining

Schulung Betreuungsrecht
Ethikschulung

2. Umsetzung des Konzeptes
Berucksichtigung von Patienten mit
kulturellen, religidsen und sprachlichen
Besonderheiten, z.B.:

Schulung zu kulturellen und religiésen
Bedurfnissen von Patienten
Zusammenarbeit mit Seelsorgern und
Vertretern unterschiedlicher
Glaubensrichtungen

1.

Routine durch haufige Einsatze

Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgréRen und Methoden
die  regelméaRige, nachvollziehbare
Uberpriifung und Bewertung der im
PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse aus den Dokumentationen
von Schulungen, z.B.:
Deeskalationstrainings

2.

Positive Rickmeldungen von Kliniken und anderen Behorden






Ethikschulungen

Schulungen zum Betreuungsrecht
2. Der Abgleich / Benchmark der
Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen, z.B.:
psychiatrischen Kliniken

Polizei (Zwangseinweisung)
Organisationen unterschiedlicher
Glaubensrichtungen

Act Beschreiben Sie die | Schulungen angestrebt, Verhandlungen mit Experten tber Fortbildungsveranstaltung laufen
Verbesserungsmalnahmen, die Sie aus
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:
1.6 Sondersituationen
1.6.4 Massenanfall von Verletzten/Erkrankten (MANV)
| 1.1.1 | Frage Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der 1. Unternehmen eingebunden in Kat.-Schutz, SEG Transport in Rufbereitschaft, wenn nicht sogar aus

Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur Bildung und Aktivierung
einer Personalreserve des
Rettungsdienstes fir den MANV.
2. Konzept zur Verfugbarkeit einer
Materialreserve des Rettungsdienstes flr
den MANV z.B.: Fahrzeugkapazitéat (z.B.
KTW/RTW) Geratewagen/Abrollcontainer
Rettungsdienst Medikamentenlager (insb.
Betaubungsmittel). Verbrauchsmittellager
3. Konzept zum Einsatzablauf fur
den Rettungsdienst im MANV,
z.B. :Etablierung einer

aktivem Dienst, Verfahren nach MANV Plan des Leitstellenbereiches, ALRD Verordnung und AAO
der ILST

Fahrzeuge in Reserve (KTW+RTW+ELW)

Unternehmen nimmt teil an ELRD+OrgL Programm, Personal nach START geschult

4. Unternehmen stellt SEG Transport Zug, in Kontakt und Ubung mit anderen SEGs

wnN






Einsatzleitung Rettungs-dienst

aus i.d.R. einem leitenden

Notarzt (LNA) und einem

Organisatorischen Leiter (Orgl)
Zusammenarbeit der Einsatzleitung
Rettungsdienst mit der Gesamteinsatz-
leitung, Zuweisung von Personal und
Material zu Verletzten-Ablagestelle,
Triageplatz, Behandlungsplatz,
Rettungsmittel-halteplatz Registrierung
von Verletzten

4. Konzept zur Zusammenarbeit mit
Einheiten der Hilfsorganisationen
aul3erhalb des Rettungsdienstes (z.B.
Schnelleinsatzgruppen, Einsatzziige) und
Katastrophenschutzeinheiten

im MANV: Aufgabenzuweisung
Rettungsdienst im MANV vs. Kata-
strophenschutz, Zusammenarbeit der
Fuhrungsstrukturen (ELRD vs.
Einheitenfihrer der HiOrgs/KatS)

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die sich
das Kriterium bezieht. Berucksichtigen
Sie dabei u.a. folgende Themen, soweit
diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzeptes zur
Aktivierung der Personalreserve des
Rettungsdienstes fir den MANV, z.B.:
Aktivierung dienstfreien Personals tiber
Alarmgeber/Handy; Festlegung von
Bereitschaftsdiensten

Zusammenarbeit mit Kliniken zur
Verstarkung im notarztlichen Bereich
Fuhren/Aktualisieren von Personallisten
(aktueller Name, Telefonnummer)

2. Umsetzung des Konzeptes zur
Verflgbarkeit einer Materialreserve des

n

Alarmierungsplane fiur Personal liegen in LST vor, Durch Anruf/SMS bzw. OrgL Gruppe zusatzlich
durch FME, Kontakte laufend aktualisiert durch FDL

Material in 2 Lagern bereit, verwaltet durch Lagerverantwortliche

Personal geschult, sonst kein Einsatz auf Rettungsmitteln, Testalarmierungen






Rettungsdienstes fur den MANV.

3. Umsetzung des Konzeptes zum
Einsatzablauf fir den Bereich
Rettungsdienst im MANV, z.B.:
Berufung/Zurverfiigungstellung der
Einsatzleitung Rettungsdienst (ggf. in
Absprache mit Trager)

Schulung der Mitarbeiter

4. Umsetzung des Konzeptes zur
Zusammenarbeit mit Einheiten der
Hilfsorganisationen aul3erhalb des
Rettungsdienstes und Katastrophen-
schutzeinheiten im MANV,z.B.:
Schulungen gemeinsame Ubungen

Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgréRen und Methoden
die regelmafige, nachvollziehbare

Uberpriifung und Bewertung der im PLAN
und DO dargestellten  Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. RegelmaRige Uberprifungen der
Erreichbarkeit und Verflugbarkeit der
Personalreserve des Rettungsdienstes
fir den MANV.

2.RegelméaRige Uberpriifungen der
Verfugbarkeit der Materialreserve
(Zugriffszeit, Umfang des zugefihrten
Materials) des Rettungsdienstes fiir den
MANV.

3. RegelmaRige Uberpriifungen des
Konzeptes zum Einsatzablauf MANV,
z.B. : Evaluierung von
Alarmierungsiibungen, tiber Ubung von
Teilkomponenten bis hin zu Vollibungen

A

Aktualisiert durch tagliches Einsatzgeschehen und Dienstplane

Materiallisten up-to-date durch Lagerbeauftragten

Testalarme immer positiv, mehr Starke als erforderlich, regelmal3ig mehr als geforderte SEG
verfugbar (+2x Transport, +1x Betreuung






Act

Beschreiben Sie die GroRRubung MANV im Kreis angeregt

Verbesserungsmaflinahmen, die Sie aus
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben.

1.6

Sondersituationen

1.6.5 Sekundéartransport

Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/
den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium
bezieht sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in Ihrer Einrichtung.
Berlcksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Durchfiihrung von
Sekundéartransporten, z.B.
Intensivtransporte: eigenes
Intensivtransportmittel versus Ruckgriff auf
benachbarte Rettungsdienstbereiche oder
die Luftrettung

personelle Qualifikation und Ausstattung

2. Konzept zur Durchfiihrung von
zeitkritischen Verlegungen im
Rettungsdienstbereich, z.B.:

Begleitung durch Krankenhausarzt,
Primér-NEF oder Etablierung eines
Sekundar-NEF

 Antwort

1.

Kein ITW, Abgabe an andere HiO, soweit bodengebunden madglich kénnen Fahrzeuge des
Unternehmen dienen, Rettungsmittel und Personal durch Regeldienst vorhanden, bisher kein
besonderes Thema, da keine Probleme

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffzutreffen:






1. Umsetzung des Konzeptes zur
Durchfuihrung von Sekundartransporten, z.B.
Intensivtransporte:

Gewabhrleistung einer ununterbrochenen
intensivmedizinischen Therapie
(insbesondere Beatmung/nicht invasive
Ventilation) von Intensivstation zu
Intensivstation

Einsatzdokumentation auf DIVI-
Intensivtransportprotokoll

Fortbildung des Personals z.B. nach
Vorgaben der DIVI

2. Umsetzung des Konzeptes zur
Durchflihrung von zeitkritischen
Verlegungen.

Transport mit oder ohne Arzt wird zeitnah durchgefihrt, KTW+RTW nach DIN ausgestattet, falls nétig
wird Klinikmaterial verwendet und zurlickgebracht, Protokolle werden gefuhrt und sind von Kliniken
einzusehen

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, | Verfahren wie KT, Abrechnung mit ZAST bzw. Klinik
Messgrofzen und Methoden die
regelmaRige, nachvollziehbare Uberpriifung
und Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MaRnahmen und
Prozesse erfolgt:
1. Ergebnisse der Evaluation regelmafiger
Dokumentationen von Sekundéartransporten,
z.B. Intensivtransporte:
Verfuigbarkeiten und Zugriffszeiten
Indikationen der Einsatze (Transport von
Intensivpatienten oder arztbegleitete
Verlegungen)
Ausfall von Primarrettungsmitteln durch
Sekundartransporte

Act Beschreiben Sie die  Verbesserungs-

mafRnahmen, die Sie aus den Ergebnissen
des Check abgeleitet haben:






2 Mitarbeiterorientierung

2.1 Personalplanung/Personalentwicklung
2.1.1 Planung des Personalbedarfs

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen
und Bereiche sowie der Mitarbeitervertretung bei
der Personalbedarfsplanung.

2. Planung der Anforderungsprofile/
Fachkraftequote der Mitarbeiter gemaf den
gesetzlichen Vorgaben unter Berlicksichtigung
von Einsatzerfahrungen und
Zusatzqualifikationen, z.B. :
Ausbilder-/Lehrtatigkeit

Hygiene

MPG

3. Bedarfsberechnungs- und Planungsverfahren,
die zum Einsatz kommen.

4. Leistungsbezogenen Kennzahlen zur Planung
des Personalbedarfs, z.B. :

Anzahl der Fahrzeuge

Bereitstellungszeiten

Mindestbesetzung

veranderter Personalbedarf durch neue Geréte
und Verfahren

5. Personalbedarfsplanung bei Ausfall des
Personals durch z.B. Schulungen,
Langzeiterkrankung, Erziehungszeit, etc.

6. Exakte Tatigkeitsbeschreibung vor Einstellung
der Mitarbeiter.

7. Verfahren zur Neueinstellung von Mitarbeitern.

Antwort

GF und AL planen Personalbedarf, Umsetzung durch FDL

1.

2.

3.
4.
5

In Sollplanung: Gesetzliche Vorgaben und Erfahrungswerte, Vorgaben zum Status
Lehrrettungswache, keine MA Vertretung

Laut Anforderungen wird ein MPG-Beauftragter beschéftigt, Hygienebeauftragter an
extern, Ausbildung durch LRAs

Nach Bedarf, da privates Unternehmen, Stellenplan

Wie 3.

Auf Erfahrungswerten beruhend, hoher Stamm an GfB um flexible Arbeitszeiten zu
ermoglichen und auf Ausfalle zu reagieren

Tatigkeiten werden bei Einstellungsgesprachen exakt beschrieben entsprechend den
Arbeitsfeldern

Ausschreibung und Initiativbewerbungen bertcksichtigt






Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Einbeziehung der Wiinsche von Mitarbeitern,
z.B. Teilzeitarbeit, Kinderbetreuung, Urlaub, sowie
die Einbeziehung der Mitarbeitervertretung bei der
Personalbedarfsplanung.

2. Umsetzung der Einhaltung der
Anforderungsprofile / Fachkraftequote der
Mitarbeiter gemaf den gesetzlichen Vorgaben
unter Bericksichtigung von Einsatzerfahrungen
und Zusatzqualifikationen.

3. Umsetzung von Bedarfsberechnungs- und
Planungsverfahren.

4. Umsetzung der Personalbedarfsplanung bei
Ausfall des Personals durch z.B. Schulungen,
Langzeiterkrankung, Erziehungszeit, etc.

5. Anwendung der leistungsbezogenen
Kennzahlen zur Planung des Personalbedarfs.

6. Verfahren zur Fuhrung von
Bewerbergesprachen.

=

ogkwn

Absprache mit FDL und AL, Erfahrungswerte miteinbezogen, gesetzliche Vorgaben
beachtet

Mitarbeiterstamm wird zur Besetzung der Fahrzeuge It. Gesetz gebildet und erhalten
Matrizen bei AL vorhanden

Freistellung bei Schulungen u.a., wenn nétig befristete Einstellungen

Durch FDL und AL

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Evaluierung der Zufriedenheit der Mitarbeiter
hinsichtlich Einbeziehung in die
Personalbedarfsplanung.

2. Auswertung, Beurteilung, Analyse und
Verdichtung personalwirtschaftlicher Kennzahlen,
z.B.:

Fluktuationsrate

Personalausfallquote

Uberstundenquote

3. Auswertung der Ergebnisse des
Bewerberauswahlverfahrens.

4. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit

pPONPE

In Mitarbeitergesprachen
Erfassung mit monatlichen Dienstzeitenubersicht durch FDL
Auswertung und Auswahl durch FDL und AL






anderen Bereichen/Organisationen.

Act Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen, | Moglichst flexibles Dienstzeit Modell, ausgerichtet an Wiinschen der MA, KTW wodchentlich, RTW
die Sie aus den Ergebnissen des Check | monatlich, Absprachen mit MA durch FDL vor Planerstellung

abgeleitet haben:

1. Veranderung der eingesetzten
SteuerungsmalRnahmen, um die
Personalausfallquote mdoglichst gering zu halten.
2. Steuerungsmaflnahmen, um Fluktuation und
Krankheitsausfalle in einem geplanten Rahmen zu
halten.

2.1 Personalplanung und Personalentwicklung

2.1.2 Personalentwicklung/Qualifizierung

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den | Zustandig: AL

Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht 1. Strategien: Flexibilitdt in Dienstzeiten, notwendige Qualifizierungen der MA, Zufriedenheit
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer MA, Umsetzung des Leitbildes des Unternehmens

Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei u.a. 2. Durch Flexibilitat MA in ihrem beruflichen und privaten Umfeld unterstitzen,
folgende Themen, soweit diese zutreffen: Qualifikationen nach Bedarf des Unternehmens und Bedarf der MA

1. Konzept zur Personalentwicklung unter 3. Stellenbeschreibungen durch AL geprtft und bei Bedarf angepasst

Bertcksichtigung von z.B. Zielen, Kennzahlen und 4. Beurteilungen durch MA Gespréache jahrlich (FDL+AL)

Kernaussagen.

2. Konzept zur Weiterentwicklung von
Anforderungsprofilen der Mitarbeiter unter
Berucksichtigung z. B.:

der Anderung von Rahmenbedingungen der
personlichen Entwicklung von Mitarbeitern
des gesundheitlichen Zustands der Mitarbeiter
3. Tatigkeitsbeschreibungen der Mitarbeiter.

4. Konzept zur Beurteilung von Mitarbeitern.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:






1. Umsetzung einer Personalentwicklung bzw.
Laufbahngestaltung fur Mitarbeiter.

2. Einfluss der Wiinsche von Mitarbeitern in der
Personalentwicklung.

3. Umsetzung eines umfassenden Entwicklungs-
und Beurteilungssystems z.B.:

Durchfuihren von Mitarbeitergesprachen in
festgelegten Abstanden

schriftliche Jahresbeurteilungen

4. Aktualisierung der Tatigkeitsbeschreibungen der
Mitarbeiter.

5. Umsetzung eines betrieblichen
Eingliederungsmanagements (BEM).

1. Winsche der MA werden berilcksichtigt, Beispiele: Freistellung fur Weiterbildung und
Zusatzqualifikation, falls notwendig Externe beauftragt (Medikamente, Hygiene)

2. Soweit Unternehmensplanung zulasst hohe Flexibilitat, regelmallige Versammlungen der
Felder (RTW, KTW, San-Dienst)

3. Jahrliche MA-Gesprache und Beurteilungen durch FDL+AL

4. Standige Beschreibung der Berufsbilder einsehbar, Erwartungen werden bei
Versammlungen kommuniziert

5. -

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgréRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MalRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Verfahren zur Uberpriifung der erforderlichen
Qualifikation der Mitarbeiter fur die Erfullung ihrer
Aufgaben und die Ableitung des zukiinftigen
Bedarfs an Fort- und Weiterbildung.

2. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen.

3. Verfahren zur Uberpriifung der Mitarbeiter
hinsichtlich Personalentwicklung.

Listen Uber Fortbildungen und Qualifikationen gefuhrt

N =

3. Stellenplan durch FDL, AL, GF

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmalinahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:

Leiter Ausbhildung benannt, eruiert in Gesprachen und Einsatzdienst Mankos, richtet Fortbildungen
daran aus, tragt Defizite von MAs oder Gebieten an AL und GF heran






2.1 Personalplanung und Personalentwicklung
2.1.3 Einarbeitung von Mitarbeitern

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter
unter Beriicksichtigung von z.B.
Ausbildungsstand,

Anforderungsprofil

2. Planungen zur Begleitung wahrend der
Einarbeitung neuer Mitarbeiter.

3. Planung von Mitarbeitergesprachen zur
Beurteilung der Einarbeitung.

Antwort

1.
2.

3.

MA werden abhéngig ihres geplanten Einsatzfeldes und Qualifikation eingearbeitet
Einarbeitung durch hoéherqualifizierten, i.d.R. LRA u. Fahrlehrer, Einarbeitungsplan liegt
aus

FDL fuhrt Gesprache nach Einarbeitung und Ende der Probezeit (It. Arbeitsvertrag 3
Monate)

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Nutzung von Informationshilfen fur die
Einarbeitung, z. B.:

Handbucher

Informationsmappen

Veranstaltungen

Intranet

2. Begleitung der neuen Mitarbeiter wahrend der
Einarbeitung durch Mentoren.

3. Durchfiihrung von Mitarbeitergespréchen zur
Beurteilung der Einarbeitung.

N =

Informationen liegen aus, MA muss selbstandig informieren
Immer durch Hoherqualifizierten, Anleiter wechseln nicht
Werden durchgefihrt, Bewertungsbdgen liegen vor

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgréRen und Methoden die regelmalige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung der Erreichung der

Einarbeitungsziele.

1.
2.

Uberprifung durch FDL und Anleiter
Uberpriifung im MA Gesprachen, Unterschrift auf Einarbeitungsplan






2. Uberpriifung der Zufriedenheit der neuen
Mitarbeiter mit der Einarbeitung.

3. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Keine negative Ruckmeldung, Gesprachsrunden mit neuen MA, Anleiter und FDL gemeinsam
werden durchgefuhrt

2.1 Personalplanung und Personalentwicklung
2.1.4 Ausbildung

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Planung, Durchfiihrung und
Evaluation der Ausbildung sowie die Darstellung
z.B.

der Angebote der kooperierenden und der
angegliederten Ausbildungsstéatten und deren
Inhalte

zur Koordination der Ausbildungsinhalte, z.B. im
Rahmen eines Ausbildungskatalogs

inwieweit die Ausbildungsstétten eine Theorie-
Praxis-Vernetzung leisten und die
Auszubildenden angemessen auf ihre Tatigkeit im
Rahmen der Patientenversorgung vorbereitet
werden

der aktiven Unterstiitzung der Auszubilden durch
den Beauftragten wahrend ihrer
Rettungswachenpraktika

Antwort

Leiter Ausbildung benannt, Status Lehrrettungswache, Lehrrettungsassistenten unterstitzen
Azubis, enge Zusammenarbeit mit RD-Schulen, Durchfihrung der
Berufspraktika/Anerkennungsjahr nach gesetzl. Vorgaben






Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. MaRnahmen zur Sicherstellung des Lernerfolgs
in der Ausbildung.

2. Sicherstellung der praktischen Ausbildung
durch qualifiziertes Personal durch z.B.:
angemessenes Auszubildenden-
Lehrrettungsassistenten-Verhaltnis
festgelegte Einteilung der Auszubildenden an
Praxisanleiter/Lehrrettungsassistenten (mit
Berucksichtigung im Dienstplan)

3. Nutzung eines praxisorientierten
Ausbildungskataloges

durch z.B.:

Einsatz von Praxisanleitern/
Lehrrettungsassistenten

Nutzung von Erst-, Zwischen- und
Abschlussgesprachen

einen strukturierten Informationsaustausch
zwischen theoretischem und

praktischem Lernbereich

Nutzung von Anleitungsstandards

4. Mallnahmen zur Sicherstellung einer
ausreichenden

Theorie-Praxis-Vernetzung.

5. Information der Auszubildenden Uber z.B.:
Managementvorgaben wie QM

Handbuch

Hygiene

Datenschutz

Patientenrechte

6. Die Umsetzung der Forthildungsverpflichtung
wahrend der Ausbildung.

N e

o gk

Berichtshefte werden kontrolliert, Einsatznachbesprechung mit Azubis

Azubi hat in LRA/Anleiter festen ,Teampartner®

Standige Gesprache mit LRAs und FDL Uber Fortschritte und Lernerfolg, Dokumentation
Uber vom Azubi durchgefiihrten MaBhahmen

Schulunterlagen stehen Anleitern zur Verfiigung, fragen Theorie im Einsatz ab

Azubis werden an Bestimmungen, Handblcher und DAs herangefiihrt
Fortbildungsnachweise werden verlangt und dokumentiert (Themen Sonderrechte,
Reanimation, Fahrsicherheitstraining, etc)






Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung der Evaluation des Lernerfolgs
der Ausbildung.

2. Ergebnisse der Bewertung der Konzepte
durch die Auszubildenden.

3. Ergebnisse der Uberpriifung der Umsetzung
der in der Ausbildung absolvierten
Fortbildungen.

4. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

N

Bewertung durch FDL und AL mit Anleiter

Evaluationsgesprache mit Azubi durch FDL und AL

Erfassung von Fortbildungen und Schulungen durch FDL, Bewertung am Ende des
Praktikums durch Anleiter

Rickmeldung durch RD-Schulen Uber Azubis aus anderen HiOs

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Ziel: mehr LRA ausbilden bzw. einstellen

2.1. Personalplanung und Personalentwicklung
2.1.5. Fort- und Weiterbildung

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Die Regelungen fir eine geplante,
systematische

Fort- und Weiterbildung der
einzelnen Berufsgruppen.

2. Das berufsspezifische
Jahresfortbildungsprogramm

Antwort
1. Zustandig: Leiter Ausbildung, Vorgaben: jahrliche Fortbildung der Algorithmen (z.B. Mega-
Code)
2. Fortbildungsstunden aller MA nach Gesetz, Freistellung fir Symposien, Kongresse,
Messen
3. Budget fur jahrliche Fort- und Weiterbildung existiert, verwendet auf externe Partner
4. Fortbildungsraume inkl. Medien, Internet, Fachzeitschriften + Biicher vorhanden






der Einrichtung unter Berticksichtigung
z.B. der:

gesetzlichen Vorgaben
qualitative/quantitative internen
Vorgaben

Kurse der Fachgesellschaften
Integration spezifischer Forthildungsformate,
wie z.B. MEGA-CODE-, Simulator
sowie CRM-Training
Pflichtfortbildungsanteile

spezielle Fortbildungen fir leitende
Mitarbeiter

3. Festlegung eines Gesamtbudgets fur die
Fort- und Weiterbildung.

4. Festlegung, dass Fort- und
Weiterbildungsmedien

zur Verfuigung stehen, z.B.:
Fachzeitschriften

Internetzugang

Réaumlichkeiten mit entsprechender
Tagungstechnik

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Berticksichtigung und Erfassung der
Bedurfnisse

von Mitarbeitern hinsichtlich Fort-und
Weiterbildung.

2. Bereitstellung ausreichender Ressourcen
fuir die Fort- und Weiterbildung.

3. Bekanntgabe interner und externer
Veranstaltungsangebote innerhalb der
Rettungsdiensteinrichtung.

4. Freistellung der Mitarbeiter fur Fort- und
Weiterbildung.

5. Nutzung von Fachliteratur und fachbezogener
elektronische Datenbanken durch die

=

oukhwnN

Erfassung der Fortbildungsstunden durch FDL, Mitarbeiterwiinsche werden beriicksichtigt,
bei Bedarf (z.B. Anderung medizinischer Standards oder ALRD Vorgaben)
Zusammenarbeit mit externem Partner

Aushang in LST, Verwaltungsgebaude und Wachgebaude

MA werden nach Absprache freigestellt

Freiwillige Nutzung jederzeit moglich

AL ja, restl. MA freiwillig






Mitarbeiter.

6. MalRnahmen zur Vermittlung von
Fuhrungsfahigkeiten

und Kompetenzen bei leitenden
Mitarbeitern.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgréRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Malnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse der regelméaRigen Erhebung
Uber die Nutzung und Akzeptanz der
durchgefihrten Fortbildungen.

2. Evaluation der
Rettungsdienstweiterbildung.

3. Uberpriifung, inwieweit Fort- oder
Weiterbildungsmaflnahmen

den Anforderungen/

Zielvorstellungen entsprochen haben (z.B.
Kosten/Nutzen).

4. Uberpriifung der Zufriedenheit der Mitarbeiter,
z.B.

mit den bestehenden Regelungen

mit den Inhalten der Fortbildungen

5. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

Anwesenheit protokolliert
Weiterbildungs-/Zusatzqualifikationsstand der MA wird erfasst
MA-Gesprache und Evaluierungen

MA-Gesprache

arLONE

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Aus-/Fortbildung wurde an externen Partner vergeben, enge Zusammenarbeit mit anderen HiOS
bei Forthildungsveranstaltungen, Leiter Ausbildung arbeitet an Fortbildungen fir gesamten RD-
Kreis mit






2.1. Personalplanung und Personalentwicklung
2.1.6. Psychosoziale Kompetenzen

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept fur Forderungs- und
Unterstiitzungsmaflinahmen
hinsichtlich psychosozialen
Kompetenz.

2. Psychosoziale Auffang- und
Betreuungsmechanismen

fur Mitarbeiter, z.B.

Angebote:

zur Vermeidung des
Burnout-Syndroms

zur Unterstlitzung nach belastenden
Einséatzen

3. Konzept und die Ansprechpartner
zur Supervision der Mitarbeiter, z.B.
Peer-System.

4. Konzept zur Gesundheitspravention
(Ruckenschonendes Arbeiten, Erndhrung,
Suchtpravention, etc.).

Antwort

1.
2.

Teambildung
MA-Gesprache mit Wachleitern,

FDL, AL. Team-

und Vertrauensbildung durch

Sommerfest, Weihnachtsfeiern, Klettergarten, Go-Kart Rennen (teils durch MA, teils durch

Leitung initiiert), stdndiges Angebot Seelsorge + KIT
Wachleiter als Vertrauensperson, FDL als Vermittler

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. MalBnhahmen zur Erweiterung der
psychosozialen

Kompetenz der Mitarbeiter.

2. Betreuung und Information der Mitarbeiter
nach belastenden Einsatzen.

3. Umgang mit Uberlasteten Mitarbeitern
(z.B. Burnout-Syndrom).

2.

KIT, Teamgesprache, Hilfe durch Wachleiter, FDL, AL

3. Gesprachsangebote und —ersuchen fur Personal durch FDL + AL

4.

MA-organisierter Sport: Ful3ball, Eishockey






4. Mallnahmen zur Gesundheitspravention.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberprufung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Evaluation der Ergebnisse aus z.B. :

erfolgten Supervisionen

MaRnahmen zur Erweiterung der psychosozialen
Kompetenz

GesundheitspraventionsmalRnahmen

2. Der Abgleicht Benchmark der Ergebnisse

mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmafl3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Analyse Ausfallquote nétig, Fortbildung mit Thema ,Sozialkompetenz® geplant

2.2 Sicherstellungen der Integration von Mitarbeitern

2.2.1 Mitarbeiterorientierter FUhrungsstil
Antwort

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Planung eines
mitarbeiterorientierten

Fuhrungsstils, einschlie3lich der
Einbeziehung qualifizierter Mitarbeiter in
strategische Planungen.

2. Die verbindlichen Grundsétze zur Fihrung
von Mitarbeitern in schriftlicher Form, z.B.:
Leitbild

1.

MA werden in Versammlungen und Gesprachen durch FDL und AL befragt, Winsche,
Anregungen und Notwendigkeiten an GF und Gesellschafter herangetragen, umgesetzt
wenn aufgrund Firmenpolitik mdglich

Leitbild vorhanden, einsehbar, MA darauf hingewiesen






Fuhrungsgrundséatze.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Angebote und Teilnahme der Mitarbeiter an
z.B. MaRnahmen zur Mitarbeiterfiihrung.

2. Foérderung der Grundséatze zur Integration
und Kooperation aller Mitarbeiter.

3. Durchfiihrung regelmafiiger, strukturierter
Mitarbeitergesprache mit Zielvereinbarung
und Dokumentation.

4. Einbeziehung qualifizierter Mitarbeiter

zur strategischen Planung durch
Flhrungskrafte.

1. Im betreffenden Gebiet tatige MA werden in Versammlungen informiert und befragt, dabei
werden Anregungen erdértert

3. Regelmalige MA Gesprache zum Thema Zufriedenheit mit der Fithrung durch FDL und
AL

4. Leiter Ausbildung, Wachleiter, Leiter San-Dienst, FDL, AL, GF und Gesellschafter
besprechen relevante Themen und beeinflussen so Entscheidung der Gesellschafter und
GF

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MalRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Evaluierung zur Umsetzung der Grundsatze
eines mitarbeiterorientierten

FUhrungsstils.

2. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

1. Beschwerdemanagement wird von AL gefuhrt, bei Bedarf mit betreffendem MA und GF
oder Gesellschafter besprochen

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

1. Die abgeleiteten Mal3nahmen der
Personalentwicklung
aus den Mitarbeitergespréachen.

MaRRnahmen werden von Gesellschaftern und GF direkt auf Versammlungen kommuniziert und
gaf. erklart






2.2. Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den

2.2.2. Geplante und gesetzliche Regelung der Arbeitszeit

Antwort
Beschreibungen auch in Arbeitsvertragen, entsprechen gesetzlichen Vorgaben

Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht 1. 40,5 Std / Woche Soll
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer 2. Gesetzlicher Mindesturlaub, nach 1 Jahr wird aufgrund Leistungen des MA verhandelt
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a. 3. Soll-Planung: maximal 5 Tage am Stiick, monatliche Dienstzeitiibersicht der MA wird
folgende Themen, soweit diese zutreffen: einbezogen, hoher Anteil an GfB erlaubt kurzfristige Dienstplananderungen, KTW eine
1. Beschreibung der Arbeitszeitregelungen. Woche im Voraus, RTW 6 Wochen im Voraus
2. Beschreibung der Urlaubsregelungen.
3. Beschreibung der Dienstplangestaltung.
Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Monatliche Dienstzeiterfassung durch FDL
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das 2. Modelle: KTW 5 Schichten (jeweils zwischen 7,5 und 10 Stunden), RTW 5er Blécke
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a. (5xTag, 5xFrei, 5x Nacht, 5x frei) jedoch flexibel, aufgrund MA-Winschen andert FDL
folgende Themen, soweit diese zutreffen: Plane
1. MalRnahmen (z.B. Dokumentation), um 3. Arbeitszeitiberwachung durch FDL
die tatsachlichen Arbeitszeiten der Mitarbeiter 4. Planung nach Einreichen durch FDL
in allen Bereichen zu ermitteln. 5. Flexibilitat ermdglich auch kurzfristige Freistellungen bzw. Ersatz
2. Berticksichtigung der Mitarbeiterwiinsche
in Bezug auf die Arbeitszeiten, z.B. Umsetzung
von Arbeitszeitmodellen.
3. Die Einhaltung der geplanten
Arbeitszeiten.
4. Umsetzung der Urlaubsregelungen.
5. Dienstplangestaltung unter Berlicksichtigung
der Beteiligung einzelner Mitarbeiter
an Sonderaufgaben, z.B.:
Projekte
Mitarbeit in der Arbeitnehmervertretung
Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. Standige Kontrolle durch FDL
MessgréRen und Methoden die regelmaRige, 2. Dienstplanorientiert, wenig effektiv
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der 3. -

im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Verfahren von Soll-Ist-Vergleichen zu Arbeits-
und Urlaubszeiten.
2. Bewertung der MalRnahmen zur Einhaltung






der geplanten Arbeitszeiten durch die
Mitarbeiter.

3. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

1. Umgang mit Soll-Ist Differenzen.

Durch standige Dienstplankontrolle und Anweisung an die LST sollen Arbeitszeiten im
Gleichgewicht gehalten (Uberstunden/Minusstunden) werden, kontinuierlicher Abbau von
Verschiebungen

2.2. Sicherstellungen der Integration von Mitarbeitern
2.2.3 Mitarbeiterideen/-winsche, und -beschwerden

| 1.1.1 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. Ruckmeldungen erwiinscht, FDL, AL, GF bearbeiten diese, Moglichkeit der anonymen
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht Beschwerde moglich, an jeweilige Bereiche weitergeleitet, mit Gesprachsrunden aller
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer Parteien oder mit Gesellschaftern besprochen, getroffenen Entscheidungen werden mit
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a. jeweiligem MA oder allgemein Uber Versammlung und/oder Aushang kommuniziert, Ziel:
folgende Themen, soweit diese zutreffen: Verbesserung Patientenversorgung, Verbesserung Betriebsklima, Verbesserung MA-
1. Ziele, Kennzahlen und Kernaussagen des Zufriedenheit, Verbesserung wirtschaftl. Erfolges
Konzepts zum Umgang mit 2. Bonifikation engagierter MA durch Sonderzahlung und Weihnachtsgeld
Mitarbeiterriickmeldungen,
z.B.:
betriebliches Vorschlagswesen (inkl.
Beurteilungskriterien)
Mitarbeiterwinsche
Beschwerdemanagement
2. Wertschatzung gewinnbringender
Verbesserungsvorschlage
und Innovationen (z.B.
durch Anreiz- oder Bonifikationssysteme).

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die

Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:






1. Umgang mit Mitarbeiterriickmeldungen,
z.B.

Wertschéatzung und strukturierte Umsetzung
von Verbesserungsvorschlagen
Berilicksichtigung von Mitarbeiterwiinschen
in der Unternehmensentwicklung
strukturierter Umgang mit Beschwerden
inkl. Konsequenzen.

Vorschlage, Anregungen, Beschwerden werden schriftlich erfasst. Mit Leitungsebene besprochen
und falls moglich, mit entsprechenden Verantwortlichen umgesetzt.

Nach Testzeit und positiven Rickmeldungen bzw. Erfolg wird in MA-Versammlung informiert.
Beschwerden auch mindlich von FDL und AL angenommen, in Gesprachen mit jeweilig
betroffenen  Sektoren geldst. Schriftiche  Stellungnahmen aller Parteien erwinscht.
Gesprachsprotokolle gefiihrt.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse aus den Mitarbeiterrickmeldungen,
z.B.

Auswertung der eingegangenen

und umgesetzten

Verbesserungsmaflnahmen.

Auswertung der von Mitarbeitern gedul3erten
Winsche und Beschwerden.

2. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse

mit anderen Bereichen/Organisationen.

Keine Ausstehenden Konflikte der MA untereinander die Unternehmen betreffen, wenn
Vorschlage positiv und machbar umgesetzt, GF und Gesellschaftern wird berichtet wenn nicht gar
personlich bei Versammlungen und Gesprachen anwesend

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

MA kommen aktiv auf Leitungsebene zu, Lohnerh6hungen in grofen Teilen umgesetzt,
Engagement der MA wéchst und soll weiter ausgebaut werden, Dienstplan&dnderungen aufgrund
MA W iinschen werden durchgefihrt






3 Sicherheit

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme

3.1.1 Arbeitsschutz
1.1.1 Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ 1. Verantwortlich GF und AL.
den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium 2. Mit Dienstleistungsvertrag ausgelagert, Umsetzung obliegt FDL und Wachleitern
bezieht sowie die geregelten 3. Vermerk auf Schichtprotokoll, Weitermeldung tber LST an FDL, weiter tber Krankmeldung an
Verantwortlichkeiten in lhrer Einrichtung. BG
Berucksichtigen Sie dabei u.a. folgende 4. Externer Partner, jeder MA kann Einsicht nehmen
Themen, soweit diese zutreffen: 5. Dienstanweisungen laut BayRDG
1. Wahrnehmung der gesetzlichen Pflichten 6. Verantwortlichkeit Technischer Leiter, Fahrzeuge nach neuestem Stand der Technik und DIN, bei
als Arbeitgeber zum Arbeitsschutz. Mangeln Austausch oder Ersatz, Fahrsicherheitstraining angeboten, Schulung Sonder- und
2. Organisationsstruktur zum Arbeitsschutz. Wegerechte jahrlich

3. Kommunikationsstrukturen und Ab-

laufe fur Arbeitsunfallmeldungen an die
Berufsgenossenschaft.

4. Das Gefahrstoffkataster und dessen
Aktualisierung.

5. Betriebsanweisungen zum Umgang mit
Gefahrstoffen und biologischen
Arbeitsstoffen,

z.B.: zum Umgang mit kontaminierten
Materialien technische Regeln fur
biologische Arbeitsstoffe z.B. TRBA 250

6. Die Planung von
QualitatssicherungsmalRnahmen

fur die Mitarbeiter im Hinblick auf

die STVO.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Bericksichtigen Sie
dabei u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Sicherstellung der arbeitsmedizinischen
Anforderungen,






z.B. die:

Dokumentation der regelmafigen Vor-
Sorgeuntersuchungen von Mitarbeitern
Sicherstellung der Versorgung der
Mitarbeiter

bei Unfallen und Notféllen (z.B. Umgang
mit Nadelstichverletzungen sowie
Schnittverletzung

an Ampullen)

Dokumentation und Meldung von
Arbeitsunféllen

(z. B. Verbandbuch der
Berufsgenossenschaft)

jahrliche Unfallstatistik

2. Beschaffung, Lagerung und Umgang der
Gefahrstoffe durch fachlich geeignete
Personen.

3. Das Angebot und die Teilnahme an
regelmaRigen Unterweisungen und
Schulungen zum Arbeitsschutz fir die
Mitarbeiter, z.B.: Kenntnis der
Betriebsanweisungen,
Schulungsnachweise

4. Die internen MalRnahmen zur
Qualitatssicherung im Hinblick auf die
STVO fir die Mitarbeiter,

z.B. : Durchfihrung von
Fahrsicherheitstrainings Schulung zu
Sonder- und Wegerechten.

1. Elektronisch Uberwacht durch FDL, enge Zusammenarbeit mit Arztpraxis, gesetzliche Vorgaben
werden erfullt (z.B. Impfungen), Arbeitsunfélle werden dokumentiert, Unfallstatistik wird gefuhrt

2. Lieferung durch Lieferanten, Umgang nur durch eingewiesenes Personal, Lagerung in gesetzlich
vorgeschriebenen Behaltnissen

3. Kenntnis BA Pflicht und wird abgefragt, Schulungen immer durch Teilnehmerliste protokolliert und
erfasst, Feueriibung durch BF jahrlich

4. Fahrsicherheitstraining fur neue MA durch Fahrlehrer des Betriebs, jahrliche Schulung Sonder-
und Wegerecht

Gefahrbegehungen wird durch externes Unternehmen jahrlich durchgefihrt, Plane und Ordner zum
Brand- und Gefahrschutz liegen aus

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
Messgrofien und Methoden die
regelméaRige, nachvollziehbare Uberpriifung
und Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRnahmen und
Prozesse erfolgt:

1. Ergebnisse von
Arbeitsplatzbeurteilungen.
2. Mangelerfassungen und Auswertungen.
3. Ergebnisse der Unfallstatistik.

1. Unfallstatistik durch FDL ausgewertet, bei Bedarf werden Mal3nhahmen ergriffen

2. Mangel werden erfasst, von Leiter Technik behoben oder in Reparatur gegeben, Protokolle und
Mangelanzeigen

3.

4,






4. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen /Organisationen

Act

Beschreiben Sie die
Verbesserungsmalinahmen, die Sie aus
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:

1. Einbindung der Handlungs- und
Verfahrens- bzw. Dienstanweisungen in
einen kontinuierlichen
Verbesserungsprozess

(z.B. Mangelerfassung und Auswertung,
Aktualisierung infolge gesetzlicher
Veranderungen).

2. Die systematische Ableitung der
Ergebnisse der Unfallstatistik (z.B.
Verminderung der Unfélle durch
Schulungsmaflinahmen wie
Fahrsicherheitstraining).

Arbeitsschutzfortbildung angeregt, entsprechende Ordner werden erstellt und ausgelegt, fir
Gefahrstoffe hangen Verfahrensanweisungen aus, durch Leiter Technik und FDL werden
Anderungen kommuniziert und angewendet

Erfassung notwendig

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme

3.1.2 Brandschutz

1.1.1
Plan

| Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/
den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium
bezieht sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in Ihrer Einrichtung.
Berucksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

" Antwort

1.

1. Planungen zum Brandschutz in der
Einrichtung

sowie in den Fahrzeugen, z.B.:
Brandschutzordnung

Melde- und Alarmierungswege
Flucht- und Rettungswegeplane
Brandschutzunterweisungen fir alle
Mitarbeiter

Unterweisung der Loscheinrichtungen

Brandschutzordnung, Alarmplane, Fluchtplane, Fluchtwege, Feuerléscher, Zus.-Arbeit mit BF
und extern. Unternehmer






mit verschiedenen Loschmitteln
Beteiligung der zustandigen Behodrden
an den Planungen

Brandmeldeanlage

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Bericksichtigen Sie
dabei u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung der Anforderungen zum
Brandschutz.

2. RegelmafRige Aktualisierung der
Planungen zum Brandschutz.

3. RegelmaRige Ubung von MaRnahmen
zum Brandschutz, z.B. Léschibungen.

1.
2.

Vorhanden
Durch Extern

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
Messgréfi3en und Methoden die
regelméaRige, nachvollziehbare Uberpriifung
und Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRhahmen und
Prozesse erfolgt:

1. Auswertung der Ergebnisse der
regelmafigen

Uberprifung z.B.:

Flucht- und Rettungswegeplane
Brandmeldeanlagen, Loschmittel
Informationsstand der Mitarbeiter zum
Brandschutz

2. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die
Verbesserungsmalinahmen, die Sie aus
den Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:

Fortbildung Brandschutz geplant, BF soll eingebunden werden






3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme
3.1.3 Umweltschutz

1.1.1 | Frage Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ | Wenig Wasser-, Stromverbrauch, Mulltrennung, wenn moglich recyclingféahiges Material,
den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium
bezieht sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in lhrer Einrichtung.
Berlcksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:
1. Umweltziele und davon abgeleitete
Umweltprogramme des Rettungsdienstes,
z.B. : Berlcksichtigung 6kologischer
Anforderungen bei der Beschaffung (z.B.
geringer Schadstoffgehalt, Abfallvermeidung,
Recyclingfahigkeit, Vertraglichkeit
der einzelnen Materialien)
Wassereinsparungskonzept
Energieeinsparungskonzept
Abfallwirtschaftskonzept aktuelles
Verzeichnis tiber Anlagen mit
wassergefahrdenden Stoffen
Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Mdilltrennung, extra Biomull, Erfassung und Dokumentation des Verbrauchs,

Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung der Umweltziele und der
Umweltprogramme,

z.B.

Einsatz dkologisch unbedenklicher
Produkte

Abfallvermeidung und Abfalltrennung
(rationaler Einsatz von Einwegartikeln),
Fuhren eines Nachweisbuchs fur den
Abfallbereich

Wassereinsparung (Regenwassernutzung,
Einsatz von Perlatoren)
Energieeinsparung

Energiesparlampen wo moglich, automatische Abschaltung von Licht in G&ngen, Fahrzeuge auf
Abgaswerte und Verbrauch von Vertragswerkstatt gecheckt






(warmeruckgewinnungsanlagen,
Solartechnik,

Energiesparlampen)

2. Schulung der Mitarbeiter zum Thema
Umweltschutz.

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. Verbrauch und Abfall seit Jahren auf selben Level
Messgrofien und Methoden die regelmaBige, 2. emmmemmmememeeeeeeeee
nachvollziehbare Uberpriifung und 3.

Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRnahmen und
Prozesse erfolgt:

| . Auswertung von Ergebnissen der
Uberpriifung zur Erreichung von
Umweltzielen, z.B.: Abfallbilanz,
Wasserverbrauch, Energieverbrauch

2. Auswertung des aktuellen
Nachweisbuches fur den Abfallbereich.

3. Der Abgleicht Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/

Organisationen.

Act Beschreiben Sie die Verbesserungs- | Nachweisbuch Abfallbereich in Auftrag gegeben, Verhandlung mit Entsorger
maRnahmen, die Sie aus den Ergebnissen
des Check abgeleitet haben:

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme
3.1.4 Nichtmedizinische Notfallsituationen

1.1.1 | Frage Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/

den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium

bezieht sowie die geregelten

Verantwortlichkeiten in lhrer Einrichtung.
Beriicksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:






1. Planungen fur den Umgang mit
hausinternen nichtmedizinischen
Notfallsituationen, z.B. Ausfall von:
Kommunikationsinfrastruktur
(Alarmierungssystem, Funk, Telefon,
Intranet,

Internet) technischen Einrichtungen
(Schliel3systeme), externe
Versorgungsstrukturen (Strom, Wasser)

2. Erstellung einer adaquaten Risikoanalyse
fur kritische Infrastrukturen.

3. Konzept zur Pravention von Gewalt gegen
Mitarbeiter, z.B.: Deeskalationstraining
Selbstverteidigungstraining

1.

USV fiur LST, Tisch- und Handfunkgerat mit Akku vorhanden, analoger Telefonanschluss
vorhanden

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Bertcksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung der Planungen fur den
Umgang mit hausinternen nichtmedizinischen
Notfallsituationen, z.B.: Einrichtung von
Ruckfallebenen und redundanten Systemen
Durchfiihrung von Ubungen regelmaRige
Unterweisungen/Schulung zum Verhalten bei
nichtmedizinischen Notfallsituationen

2. Umsetzung von MafRhahmen aus
Risikoanalysen.

3. Umsetzung des Konzepts zur Préavention
von Gewalt gegen Mitarbeiter.

4. Strukturierte Erfassung aller Ereignisse
von Gewalt gegen Mitarbeiter.

1.
2.

3

4,

Disposition weiter manuell mdglich, grofRer Teil der LST lauft nach wie vor zusatzlich schriftlich,

Ereignisse werden in Schichtprotokollen erfasst

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgrofRen und Methoden die regelmaliige,
nachvollziehbare Uberpriifung und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MalRnahmen und
Prozesse erfolgt:






1. Auswertung der Risikoanalyse.

2. Auswertung der Ergebnisse von
Uberpriifungen der Riickfallebenen und
redundanten Systeme.

3. Strukturierte Auswertung: aller Ereignisse
von Gewalt gegen Mitarbeiter Schulungs-
angebote zur Pravention von Gewalt

4. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

1. -
2. Systeme werden regelmalig getestet, funktionieren, Wartung von gelagerten Akkus und
Geraten durch MPG und Technischer Leiter

Act

Beschreiben Sie die  Verbesserungs-
maflnahmen, die Sie aus den Ergebnissen
des Check abgeleitet haben:

Risikoanalysen werden durch GF und Gesellschafter erwagt, Schulungen zum Thema ,Gewalt gegen
MA*“ werden geplant

3.2 Patientensicherheit
3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgeféahrdung

1.1.1
Plan

| Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/
den Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium

bezieht sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in lhrer Einrichtung.
Berucksichtigen Sie dabei u.a. folgende

Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zum Umgang mit
aufsichtsbedurftigen Patienten, (z.B.
Sauglinge, Kinder, Hochbetagte,
desorientierte Patienten, Bewusstlose), z.B.:
Sicherung der Aufsichtspflicht, technische
Ausstattung, Rettungsmittel (Gurtsysteme,
Lagerungshilfen)

2. Konzept zum Umgang mit Patienten mit
Fremd- und Eigengefahrdungspotenzial,
z.B.: Sicherung der Aufsichtspflicht,
Deeskalationsstrategien.

Einbindung der Sicherheitsorgane

Antwort
1. Lagerungs- und Gurtsysteme vorhanden, Ausbildungsbestandteil der MA
2. Laut gesetzlichen Vorgaben, POL und FW Uber ILST und LST anzufordern, Einweisung der MA
im Zuge der Einarbeitung und Praktikumszeit






Schulung der Mitarbeiter bei Einweisung
nach PsychKG.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung des Konzepts zum Umgang
mit aufsichtsbedirftigen Patienten.

2. Umsetzung des Konzepts zum Umgang
mit Patienten mit Fremd- und Eigen-
gefahrdungspotenzial.

3. Die strukturierte Erfassung von
Zwischenféllen und Beinahe-Zwischenfallen,
z.B. im Rahmen eines CIRS.

4. Schulung von Mitarbeitern im Umgang mit
eigengefédhrdeten Patienten.

Dienstanweisung It. BayRDG, von MA zur Kenntnis genommen und unterschrieben It.
Arbeitsvertrag, Umgang mit Patienten in DA, internen und externen Fortbildungen geregelt
Trainiert durch standige Einséatze

Erfassung durch FDL durch Schichtprotokolle

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroéfRen und Methoden die regelmagige,
nachvollziehbare Uberpriifung und
Bewertung der im PLAN und DO
dargestellten Vorgaben, MaBnahmen und
Prozesse erfolgt:

1. Auswertung der patientenbezogenen
Unfallstatistik.

2. Auswertung der regelmafigen
Uberpriifung

der Rettungsmittel unter dem Aspekt der
Patientensicherheit

3. Auswertung der Erfassung von
Zwischenféllen und Beinahe-Zwischenfallen.
4. Der Abgleicht / Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/ Organisationen.

1

2.
3.

Technischer Leiter und MA Uberpriifen Fahrzeuge taglich auf Ausstattung und Zustand
Zahl geht gegen 0, einzelne Ausnahmefélle

Act

Beschreiben Sie die  Verbesserungs-
maRnahmen, die Sie aus den Ergebnissen
des Check abgeleitet haben:

Schulung der MA bzgl. Bayr.UnterbrG und Gesetz zum Schutz psychisch Kranker






3.2 Patientensicherheit

3.2.2 Hygienemanagement
1.1.1 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Verantwortlich ist AL, Dienstleistungsvertrag mit extern, Standards werden angewendet
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich gesetzliche Vorgaben beachtet
das Kriterium bezieht sowie die Verantwortlichkeiten benannt in Hygieneplan
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer Kontakt zu Gesundheitsamt und ALRD (ber ILST und LST
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei Betriebsarzt 24/7 Uber LST zu erreichen
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur Beriicksichtigung des
Expertenstandards Hygiene in der
Patientenversorgung, z.B.: Standards im
Umgang mit Infektionspatienten
(abhangig von der Infektionserkrankung),
Hygienehandbuch, Hygieneplan,
Zusammenarbeit mit Rettungsleitstellen,
Kliniken, Arztpraxen sowie
Betreuungseinrichtungen bei der
Infektionsprophylaxe (frihzeitige
Information,

Ruckmeldung bei nachtréaglich erkannter
Infektionserkrankung), Informationswege
und Form der Informationsiibermittiung,
wenn hygienische Mangel auftreten,
Regelung der systematischen
Dokumentation von Infektionstransporten,
z.B. Erkennung von Haufungen.

des Hygienebeauftragten

des hygieneverantwortlichen Arztes

3. Planungen zu Kooperation mit dem
offentlichen Gesundheitsdienst., z.B.:
Regelung des Meldeweges bei
meldepflichtigen Infektionen nach

dem Infektionsschutzgesetz.

4. Expertenstandards zur persoénlichen






Hygiene der Mitarbeiter, z. B. :
Handedeinfektion, Kdrperhygiene
Bekleidungsmanagement

5. Standards der Fahrzeug- und
Geratedesinfektion, z.B.: Vorgaben fiir
Routinedesinfektion (Wochen-,
Monatsdesinfektion), Vorgaben flr
einsatzbezogene Desinfektion in
Abhangigkeit vom Keim, z.B. MRSA oder
E.Coli, Noro -Virus, TBC

6. Planung der baulichen
Voraussetzungen

der Rettungsdiensteinrichtung zur
Einhaltung

der Expertenstandards zur Hygiene.

7. Konzept zum Umgang mit Abféllen, z.
B.

Kennzeichnung, Trennung, Entsorgung
infektidser Abfélle.

8. Konzept zur Unterstitzung und
Schulung der Mitarbeiter bei der
Umsetzung des

Hygienekonzeptes.

9. Konzept zur Pra- und
Postexpositionsprophylaxe,

z.B.: Impfvorgaben fur Mitarbeiter, z.B.
Influenza, Hepatitis, Zugang zur
Antibiotikatherapie (z.B. nach Kontakt zu
Meningitispatienten), Zugang zum
Durchgangsarzt und
Arzneimittelnotfalldepot, z.B. nach
Nadelstichverletzung (z.B.
HIV-Postexpositionsprophylaxe)

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw.
die Umsetzung der Prozesse, auf die sich
das Kriterium bezieht. Beriicksichtigen
Sie dabei u.a. folgende Themen, soweit
diese zutreffen:






1. Umsetzung des Konzeptes zur
Berucksichtigung des Expertenstandards
Hygiene in der Patientenversorgung, z.B.
Hygienehandbuch mit
Vorgabedokumenten

fir Versorgung von Infektionspatienten,
persdnliche Hygiene,
Fahrzeugdesinfektion,

Umgang mit Abfallen, etc. -
kontinuierliche Aktualisierung des
Hygienehandbuchs unter
Berucksichtigung

der aktuellen Empfehlungen der
Fachgesellschaften, Zusammenarbeit mit
Rettungsleitstellen, Kliniken, Arztpraxen,
etc. in der Infektionsprophylaxe,
Dokumentation der Hygieneméangel,
Dokumentation von

Infektionstransporten

2. Kooperation mit dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, z. B.: Netzwerk-
Arbeit (z.B. MRSA), Regelungen fur
Rucksprache in Sonderféllen
(Erreichbarkeit amtsarztlicher
Rufdienste), Einhaltung der Meldepflicht
3. Schulung der Mitarbeiter zu
hygienerelevanten Themen, z.B.:
Erkennung klinischer Symptome einer
Infektionserkrankung zu
Informationswegen bei auftretenden
Hygienemangeln

4. RoutineméaRige Durchfuhrung und
Dokumentation der Fahrzeugdesinfektion
nach Infektionsfahrten.

5. Umsetzung des Standards der
personlichen

Hygiene der Mitarbeiter, z.B.:
Bereitstellung und Nutzung
ausreichender

NookrwprE

Hygienehandbuch, -plan, -aushang, -schulungen vorhanden, Infektionsmdll extra Behalter

Kontakt zu Gesundheitsbehdrden und Amtsarzt, Meldungen tber ILST bzw. LST
Hygieneschulungen jahrlich durchgefiihrt

Lt. Gesetzlichen Vorgaben, tagliche Wischdesinfektion

Kleidung vorhanden, Poolwasche, Duschen vorhanden, Seife, Desispender, Creme vorhanden
Desinfektionsraum, -gerate, Halle vorhanden

Aushang vorhanden, in jedem Fahrzeug Desinfektionsanweisungen, geltende Dienstanweisungen
jederzeit einsehbar






Dienstkleidung, Wechselkleidung sowie
Dusch- und Umkleidemdglichkeiten.
Ausstattung mit
Desinfektionsmittelspendern
Compliance der Mitarbeiter

Teilnahme an Aktion "saubere Hande"
6. Umsetzung der baulichen
Voraussetzungen

der Rettungsdiensteinrichtung zur
Einhaltung der Expertenstandards zur
Hygiene, z.B.:

Verfugbarkeil von Waschgaragen
Verfuigbarkeit von Rein-/Unrein Arealen
Verflgbarkeit von Méglichkeiten zur
hygienischen Aufbereitung von Material
zur Mehrfachnutzung

7. Unterstltzung der Mitarbeiter in der
Umsetzung des Hygienekonzeptes, z.B.:
Verflgbarkeit von Informationssystemen
Uber (seltene) Infektionserkrankungen
Bereitstellung eines erreichbaren
Hygienebeauftragten, Sicherstellung,
dass die Mitarbeiter in Dienst- und
Verfahrens-anweisungen Einsicht
nehmen kénnen (z.B. Aushang im
Desinfektionsraum)

Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgréRen und Methoden
die regelmaRige, nachvollziehbare
Uberpriifung und Bewertung der im
PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Malnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung der Einhaltung der
Dienst- und Verfahrensanweisungen
(z.B. Hygienepléane).

2. Uberpriifung der Einhaltung der
Hygieneverordnung der Lander sowie der
Richtlinien der Fachgesellschaften.

3. Uberprifung des ordnungsgemafien

ONoOR~WNE

Hygieneplane und Desinfektionsprotokolle vorhanden, hdngen aus
Durch extern und Gesundheitsamt jahrlich

Durch Lagerverantwortliche

Protokolle werden archiviert durch FDL






Umgangs mit Sterilgtitern sowie deren
korrekte Handhabung und Lagerung.

4. Uberpriifung der Ergebnisse
(Dokumentationen) der routinemafigen
und nach Infektionsfahrten
durchgefihrten Fahrzeugdesinfektion.

5. Ergebnisse von anlassbezogenen und
routinemanRigen Kontrollen der
Keimbesiedlung

bei den Mitarbeitern und Material z.B.:
Untersuchung der Hande unter
Rotlichtlampe, Nasenabstriche auf MRSA
Abklatsch-untersuchungen nach
Desinfektion, Hygienebegehungen

6. Uberpriifung der Ergebnisse aus
Schulungen der Mitarbeiter zu
hygienerelevanten Themen

7. Uberpriifung von Ergebnissen, z. B.:
von Meldungen aufgetretener
Hygieneméngel aus der Infektionsstatistik
8. Der Abgleich/Benchmark der
Ergebnisse mit anderen Bereiche
/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungs-
maflnahmen, die Sie aus den
Ergebnissen des Check abgeleitet
haben:

Uberprifung durch z.B. Abklatschproben angestrebt






3.2 Patientensicherheit
3.2.3 Arzneimittel

1.1.1
Plan

Frage

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die geregelten
Verantwortlichkeiten in lhrer Einrichtung.
Berlcksichtigen Sie dabei u.a. folgende
Themen, soweit diese zutreffen:

1. Planungen zur Auswahl, Bereitstellung
und Lagerung von Arzneimitteln, z.B.:

die Festlegung von Arzneimittelstandards
durch ALRD (einheitliche Arzneimittelliste
fur den Rettungsdienstbereich) die
ablauforganisatorischen Regelungen der
Beschaffung die Regelungen fir die
Bereitstellung von Arzneimitteln auf den
Rettungsmitteln der Umgang mit
Betaubungsmitteln, Lagerungskonzept
(Mindestmengen,Verfalldaten,
thermolabile Arzneimittel, Beteiligung
Apotheker, etc.)

Spezielle Vorhaltung von Arzneimitteln
fir MANV

2. Regelungen zur Vermeidung von
Risiken

und Fehlern im Umgang mit Arzneimitteln,
z.B.: standardisierte Darreichungsformen
und Konzentrationen Ausschluss von
Verwechslungen Berlicksichtigung von
Inkompatibilitaiten und Unvertraglichkeiten
Erfassung unerwinschter Arznei-
mittelwirkungen (www.akdae.de)

3. Regelungen bei unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen,

Zwischenféllen, Beinahe-Zwischenfallen.
4. Konzept des ALRD zur Regelung

der Arzneimittelgabe durch

Antwort

1. Lieferung durch KH Apotheke,
Lagerbeauftragte
2. Nach Ausbildung der MA

C JR
4. Ausbildungskonzept ,Notkompetenz®

Bestellung durch Lagerbeauftragte,

Uberwachung durch






Rettungsdienstfachpersonal.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie
dabei u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Umsetzung der Planungen zur
Auswabhl,

Bereitstellung und Lagerung von
Arzneimitteln,

z.B.: Schulung der Mitarbeiter Benennung
eines Arzneimittelbeauftragten
Aktualisierung der Arzneimittelliste unter
Beteiligung der Mitarbeiter Dokumentation
des Betaubungsmittelverbrauchs

2. Umsetzung der Regelungen zur
Vermeidung von Risiken und Fehlern im
Umgang mit Arzneimitteln.

3. Einhaltung der Meldewege fir
Arzneimittelzwischenfélle.

4. Gewahrleistung einer zeithnahen
Verfligbarkeit qualitativ hochwertiger
Informationen zu unerwiinschten
Wirkungen bei Arzneimittelapplikationen.
5. Anwendung von Verfahren zum
Ausschluss von Verwechslungen (z.B.
Kennzeichnung von Medikamenten,
Einhaltung Vieraugenprinzip).

Lagerbeauftragte auch fur Arzneien zustandig, Liste aktualisiert und Bestand aufrecht erhalten
DA laut AV BayRDG, Inhalte Ausbildung der MA

Uber FDL und LST bzw. ILST

Literatur und Internet verfigbar
Vieraugenprinzip, Wiederholen von
Medikamente durch Aufkleber

agrONE

Mengen und Konzentrationen,

Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgroRen und Methoden
die regelmafige, nachvollziehbare
Uberpriifung und Bewertung der im PLAN
und DO  dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung der Einhaltung der
Regelungen
durch festgelegte Lager- und

1. Uberwachung durch Lagerbeauftragte, wochentlicher Lagercheck

Kennzeichnung der






Medikamentenchecks z.B.
Fehlbestande, Verfallsdaten
Kihlschranktemperatur

2. Auswertung der Erfassung von
Zwischenfallenund Beinahe-
Zwischenfallen bei derAnwendung von
Arzneimitteln.

3. Der Abgleich/Benchmark der
Ergebnisse mit anderen
Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungs-
malnahmen, die Sie aus den Ergebnissen
des Check abgeleitet haben:

3.2 Patientensicherheit

3.2.4 Behandlung und Transport
1.1.1 | Frage

Plan

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Regelungen fir die Zustimmung bzw.
Ablehnung spezieller Transportsituationen
(erforderliche Transportbegleitungen,
etc.).

2. Konzept zur sicheren Platzierung und
Fixierung von Patienten, insbesondere
auch solchen, die aufgrund folgender
Griindein besonderer Weise
schutzbeddrftig sind,z.B.: Alter,
KdrpergréfRe und Gewicht
Verletzungsmuster fehlende

Antwort
1. Bei Ablehnung Vorgehensweise It. DA zum BayRDG. Wenn moglich, wird Begleitperson
mitgenommen, Vorgehen Zwangseinweisung beschrieben
2. In Fahrzeugen Gurtsysteme vorhanden, MA geschult, fir Schwergewichtige Méglichkeit Tragehilfe
bzw. Schwerlastfahrzeug anderer HiO nachforderbar
3. Ausstattung laut DIN fUr Betreuerplatze
4. Alle Gerate laut DIN befestigt, Gurte fir Befestigung fremder Gerate, falls nicht zu sichern kein

Transport. So wenig Gepack wie moéglich, falls nétig zweites Fahrzeug.






Schutzreflexe und

Schmerzempfinden einer von ihnen selbst
ausgehenden Gefahr fir sich selbst und
andere der Anlage spezieller
medizinischer

Geréte und Fremdmaterialien

3. Konzept zur sicheren Beforderung des
Behandlungs- und Begleitpersonals im
Patientenraum.

4. Konzept zur sicheren Unterbringung
und Verankerung sowie ggfs. zum
sicheren Betrieb von z.B.: eigenen
medizinisch-technischen Geraten
zusatzlich mitgefuhrten Fremdgerate zur
Diagnostik und Therapie
Gerate/Hilfsmittel und Gepéack des
Patienten

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Laut DIN in allen Fahrzeugen vorhanden

Umsetzung der Prozesse, auf die sich das 2. Schulung durch Fahrlehrer des Unternehmens

Kriterium bezieht. Berucksichtigen Sie 3. Bei Einweisung auf Rettungsmittel, ,Leeriibungen”

dabei u.a. folgende Themen, soweit diese 4. Haftpflichtversicherung und Unfallversicherung Uber BG

zutreffen: 5. Schéden und Zwischenfélle werden erfasst (Schichtprotokolle, Unfallberichte) und an zustandige
1. Umsetzung der Konzepte zur Stellen durch FDL weitergeleitet

Gewabhrleistung der Transportsicherheit,

z.B.:

Bereitstellung und Nutzung von
technischen

Mdglichkeiten zur Transportsicherung
von medizinischem Gerét Bereitstellung
und Nutzung von technischen
Mdoglichkeiten zur Transportsicherung des
Patienten (Treppenstihle, Gurtsysteme
fur Kinder und adiptse Patienten, etc.)
Bereitstellung und Nutzung von
technischen Mdglichkeiten zur
Transportsicherung der Mitarbeiter
(Gurtsysteme) vollstandige Ubergabe und
Sicherung von Patienteneigentum
(Rollstihle,






Gehhilfen, Wertgegenstande, etc.)

2. Schulung und Training der Mitarbeiter
aller beteiligten Berufsgruppen und
Funktionen zu folgenden Themen:
Zustandigkeit und Haftung des Fahrers
nach StVO, technischen Aspekten der
Personenbeférderung, Fahrzeugbeladung
und Zuladungskapazitaten

der Fahrphysik

3. Schulung und Training der Mitarbeiter
aller beteiligten Berufsgruppen und
Funktionen in der Anwendung spezieller
Sicherungssysteme fur z.B.: Uberschwere
Patienten Kleinkinder und Sauglinge,
Patienten in Transportinkubatoren (poly-)
traumatisierte Patienten beatmete
Patienten (z.B. Beachtung

spezieller Lagerungen) zur medizinischen
Versorgung des Patienten unabdingbar
erforderlicher Fremdgeréte, wie z.B.
Heimbeatmungsgerate,

IABP, etc.

4. Klarung des Versicherungsschutzes
der Mitarbeiter z.B.: Verkehrsrecht-
schutzversicherung, Unfallversicherung,
Haftpflichtversicherung

5. Erfassung von Beinahe-Schaden,
Schaden, Unféllen und Haftpflichtfallen.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgréRen und Methoden
die regelmaRige, nachvollziehbare

Uberpriifung und Bewertung der im PLAN
und DO  dargestellten  Vorgaben,
Mafllnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Bewertung der Ergebnisse aus z.B.:
den Evaluationen von Schulungen und
Trainings-Statistiken zu Beinahe-
Schéaden, Schéaden, Unféallen und
Haftpflichtfallen

1. Ruckmeldung von Versicherungen
2. Taglich beim Fahrzeugcheck, verantwortlich technischer Leiter
3. Durch AL






2. Prifungen der Vollstandigkeit,
technischen Sicherheit und Funktionalitat
der Sicherungseinrichtungen.

3. RegelméaRige Uberpriifung des
Versicherungsstatus und Hoéhe der
Deckungssummen.

4. Abgleich der Ergebnisse mit anderen
Bereichen bzw. Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungs-
malnahmen, die Sie aus den
Ergebnissen des Check abgeleitet haben:

Angebote flr Rechtsschutzversicherung wird eingeholt






3.2 Patientensicherheit

3.2.5 Umgang mit Medizinprodukten

Antwort

1.1.1 | Frage

Plan

Beschreiben Sie die Planung der
Prozesse/ den Soll-Zustand, auf die sich
das Kriterium bezieht sowie die
geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Berlicksichtigen Sie dabei
u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzept zur Umsetzung der
Anforderungen

des Medizinproduktegesetzes (MPG) und
der Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV).

2. Konzept zur personellen und
finanziellen

Ausstattung der zur Umsetzung von MPG
und MPBetreibV geforderten Funktionen
und Funktionstrager, z.B.: Festlegung von
Zustandigkeiten, Verantwortung und
Kompetenzen zur Beschaffung und
Einfuhrung sowie Instandhaltung von
Medizinprodukten Festlegung von
Auswahlverfahren und -Kriterien zur
Einfuhrung, und Ablésung von
Medizinprodukten (regelmaRige
Aktualisierung des Bestandes, Erstellung
von Lastenheften, Berlicksichtigung

der Bedurfnisse von Mitarbeitern,

etc.) Erstellung eines Finanz- und
Kostenplans zur Beschaffung.

3. Konzept zu Beschaffung, Lagerung und
Handhabung von Medizinprodukten, die
nicht unter die Einweisungspflicht fallen
(z.B. Verbrauchsmaterial, Sterilgut).

4. Konzept zu Beschaffung, Lagerung,
Handhabung und Pflege von

1. Laut gesetzlichen Vorgaben, MPG Beauftragter benannt, fihrt Einweisungen durch

2. Verantwortlich MPG beauftragter, finanzielles AL, MA-Wnsche bericksichtigt falls mdglich
3. Durch Lagerbeauftragte

4. Verantwortlich Leiter Technik, weist MA ein

5. Sperrlager vorhanden, bei Reparatur Ersatz innerhalb 24 Stunden falls nétig

6. -






Betriebsstoffen und Energietrégern zum
Betrieb von Medizinprodukten, z.B.
Sauerstoff, Druckluft, Kompressoren,
Spannungswandler, Ladegerate,
Akkumulatoren/ Batterien.

5. Konzept zum Umgang mit fehlerhaften
und defekten Medizinprodukten, z.B.
Sperrkennzeichnung, Lagerung,
Reparatur,

Wiederbeschaffung.

6. Regelung zum Umgang mit
Teststellungen und Leihgeraten.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berilicksichtigen Sie
dabei u.a. folgende Themen, soweit diese
zutreffen:

1. Konzepts zur Umsetzung vom MPG
und

MPBetreibV, z.B.:

Zuganglichkeit des Medizinproduktebuchs
und der Gebrauchsanweisungen von
Medizinprodukten fiir die anwendenden
Mitarbeiter. Einweisung und Schulung der
Mitarbeiter zu Fragen des MPG und dem
Umgang mit Medizinprodukten inkL
Einweisungsnachweise der einzelnen
Mitarbeiter.

Das Vorliegen von Dokumentationen
(Mess- und sicherheitstechnische
Kontrollen, Prufung von elektrischen
Anlagen und Betriebsmitteln, etc.)

2. Umsetzung eines Meldesystems bei
Beinahe- Zwischenfallen und
Zwischenféllen mit Medizinprodukten.

1.

2.

MPG Beauftragter fuhrt Einweisungen und Schulungen durch, halt Gebrauchsanweisungen vor,
tagliche Checks
In Schichtprotokollen, MPG Buch






Check

Beschreiben Sie, mit welchen
Kennzahlen, MessgrofRen und Methoden
die regelmaRige, nachvollziehbare
Uberpriifung und Bewertung der im PLAN
und DO  dargestellten  Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Auswertung der nach MPG und
MPBetreibV vorgeschriebenen
Dokumentationen.

2. Auswertung der Dokumentationen von
Einweisungen und Schulungen der
Anwender.

3. Auswertung der Meldungen aus dem
Meldesystem zu Beinahe-Zwischenféllen
und Zwischenfallen mit Medizinprodukten.
4. Uberpriifung des aktuellen Bestandes
und Nutzens der vorhandenen
Medizinprodukte anhand der Kriterien zur
Einfuhrung neuer (und Ablésung
vorhandener) Medizinprodukte.

5. Der Abgleich, Benchmark der
Ergebnisse mit anderen Bereichen
Organisationen.

agrwbdE

Durch MPG und technischen Leiter geflihrt

Nachweise dokumentiert, sonst kein Einsatz des MA

Schichtprotokolle
MPG Beauftragter nach ALRD Weisungen

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungs-
mallnahmen, die Sie aus den
Ergebnissen des Check abgeleitet haben:

Sammeleinweisungen werden regelmafig angeboten






4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

| 1.1.1 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. Alle PCs/Laptops an Firmennetzwerk koppelbar, alle MA mit Funktion (Wachleiter,
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht Lagerbeauftragte, FDL, Leiter Ausbildung, Technischer Leiter, AL,GF, Gesellschafter,
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer RTW Besatzungen) kdnnen durch eigene Postfacher kommunizieren
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei u.a. 2. Jeweilig fur Bereich Verantwortliche sind benannt, besitzen Passworter und eigene
folgende Themen, soweit diese zutreffen: Software, jeder MA kann auf Internet und zentrale Datenspeicher mit DA,

1. Planung des Informations- und Vorgabedokumenten zugreifen, Dienstplane nur im Aushang
Kommunikationssystems als Teil der 3. Sicherung Uber zusatzliche Laptops, IT Beauftragter extern vergeben, Nutzer haben
Unternehmensstrategie. eigene Passworter

2. Rahmenkonzept fur die Sicherstellung einer 4. Dienstleistungsvertrag mit externem Partner
bedarfsgerechten Nutzung der

Informationstechnologie (IT) durch alle befugten

Anwender, z.B. :

Erstellung eines Organigramms inklusive

Verantwortlichkeiten, Zustandigkeiten und

Kompetenzen.

Planung der Zugriffsmdglichkeiten und

Berechtigungen fur die Nutzung von Intra- und

Internet.

Planung der Bereitstellung von aktuellen Inhalten

(Handbicher, Vorgabedokumente, Dienstplane,

etc.).

3. Sicherung des EDV-Systems z.B.:

Ausfallkonzept

Firewall

abgestufte Rechteregelungen

4. Planung der Investitionen in Pflege, Ausbau

und Erweiterung des EDV-Systems.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. An allen PCs Internet und Standardprogramme wie Office, Word, etc. verfigbar, Nutzer
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das muissen sich mit PW anmelden, bei neuer Software Schulungen durch Softwarevertreter,
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a. nur mit Einweisung Nutzungsrechte, Hotline durch extern, Software beschafft wenn
folgende Themen, soweit diese zutreffen: bendotigt
1. Umsetzung des Rahmenkonzepts fur die 2. Durch extern bei Wartungsintervallen halbjéhrlich oder bei Bedarf

Sicherstellung einer bedarfsgerechten Nutzung
der Informationstechnologie, z.B.:
Organisation und Umsetzung der






Zugriffsregelungen

Angebot und Teilnahme an regelméaRigen
Einweisungen und Schulungen

Sicherstellung des Supports (z.B. Hotline,
Reaktionszeiten)

Berucksichtigung der Anforderungen und
Wunsche der internen und externen Anwender
Erfassung von Aufwand und Nutzen bei der
Bereitstellung neuer Programme

2. Umsetzung des Konzepts zur Sicherung des
EDV-Systems, z.B. regelméRige Ubungen im
Rahmen von Wartungsarbeiten.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberprufung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Grad der Nutzung der angebotenen
Softwaretools durch die Anwender.

2. Akzeptanz und die Zufriedenheit der internen
und externen Anwender (z.B. Zahl der
Beschwerden, Verbesserungsvorschléage).

3. Uberpriifung von Ausbildungs- und
Kenntnisstand der Fuhrungskréafte und Mitarbeiter
im Umgang mit den angebotenen Programmen
und Daten.

4. Die Ausfallzeiten des Systems.

5. Bewertung der Ergebnisse durchgefiihrter
Ubungen aufgrund abgeschalteter EDV-Systeme.
6. Uberpriifung der Planungen zur
Weiterentwicklung des EDV-Systems.

7. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

=

Nutzung entsprechend Turnus, meistens taglich durch Aufgaben- und (einhergehend)
Softwareverteilung

AulRer (softwarebedingt) unmdglichem keine Beschwerden

Einweisung vor Nutzung, Systeme funktionieren erwartungsgemar

Disponenten nach wie vor in der Lage ,manuell“ zu disponieren, Telefonlisten extra
hinterlegt, Laptops ermdéglichen bei Systemausfall individuelles Weiterarbeiten

aprwON

o

~

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmafl3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Ausfallplanungen werden mit externem Dienstleister besprochen






4.2 Einsatz- und Patientendaten

4.2.1 Regelung zur Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Einsatz- und Patientendaten

| 1.1.1 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. NR: DIVI-Protokolle werden Uber ZAST erfasst und 10 Jahre archiviert
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht KT: Eigene Transportbelege, in LST-Software eingegeben und 10 Jahre archiviert
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer Erfassung in Kunden-(/Patienten-)datei
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a. 2. Durch Eingabesysteme sind Einsatzparameter abrufbar, dadurch Einsatzablauf immer
folgende Themen, soweit diese zutreffen: beeinflussbar
1. Konzept zur Erfassung, Dokumentation und 3. Patientenverzeichnis, ZAST
Verarbeitung von Patientendaten, z.B.: 4. Gesamte Erfassung EDV+Papierform
Nutzung nationaler/Uberregionaler
Protokollformate (DIVI-Rettungsdienstprotokoll,
etc.)

Standardisierte Dokumentation im qualifizierten
Krankentransport

Erfassung von Abrechnungsdaten.

2. Konzept zur Erfassung, Dokumentation und
Verarbeitung einsatzrelevanter Daten zur
Optimierung der Einsatzablaufe.

3. Konzept zur Archivierung von Einsatz- und
Patientendaten.

4. Mdglichkeiten der Einbeziehung EDV-gestitzter
Lésungen in allen Ebenen.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Protokolle werden alle EDV-erfasst, danach in Archiv archiviert, auf RTW Moglichkeit Pad
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Zu nutzen, Einweisung und Schulung auf Protokolle, fir KT EDV-Erfassung durch LST
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a. auch hier Einweisung und Schulung
folgende Themen, soweit diese zutreffen: 2. Protokolle einsehbar (MA-Durchschlag + Unternehmensdurchschlag), Zeiten in ZAST
1. Umsetzung des Konzepts zur Erfassung, bzw. LST abrufbar, Einsatzparameter komplett nachvollziehbar
Dokumentation und Verarbeitung von 3. NR wird Uber ZAST abgerechnet, KT durch eigene Abrechnungsstelle, danach séamtliches
Patientendaten, z.B.: Papier fur 10 Jahre in Aktenlager archiviert
Papierdokumentation mit anschlieRender EDV- 4. Téagliche Kontrollen um kurzfristiges Nachreichen fehlender Protokolle durch betreffenden

Erfassung

Nutzung elektronischer Moglichkeiten
(maschinenlesbare Protokolle, Notepad, Digitale
Stifte, etc.)

Schulung der Mitarbeiter im Umgang mit
elektronischen Methoden der Datenerfassung

MA zu ermdglichen






Musterdokumentationen

Handzeichenliste

2. Umsetzung des Konzepts zur Erfassung,
Dokumentation und Verarbeitung
einsatzrelevanter Daten zur Optimierung der
Einsatzablaute, z.B.:

Patientenversorgung bei spezifischen
Krankheitsbildern (Tracer -Diagnosen)
Einsatzzeiten (Hilfsfrist, Ausrtick-, Versorgungs-,
Transportzeiten, etc.)

Material- und Medikamentenverbrauch

3. Umsetzung des Konzepts zur Archivierung von
Einsatz- und Patientendaten.

4. Vorgehen bei festgestellten
Dokumentationsméangeln, unvollstandigen oder
fehlenden Protokollen.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Ermittlung von Vollstandigkeit und Plausibilitat
der Dokumentation von Einsatz- und
Patientendaten, z.B.:

Erhebung Uber unvollstandige oder nicht
auffindbare Einsatzprotokolle

Uberpriifung des Zeitraums zwischen Einsatz und
Archivierung des Protokolls

Abgleich der Daten mit den tbrigen Beteiligten
(Leitstelle, etc.)

Bewertung der Veranderungen der Fehlerquote
2. Evaluation der erfassten Daten und des
Nutzens fir z.B.:

die Verbesserung der Patientenversorgung durch
den Rettungsdienst (Einhaltung der
Versorgungsvorgaben, etc.)

die Optimierung der Einsatzzeiten

die Optimierung des Material- und
Medikamentenverbrauchs

Keine Fehlbestande, da kurzfristige Nachreichungen wegen téglichem Check durch
ZAST-System und LST-MA, Archivierung taglich,

Abgleich durch ILST und ZAST, Unternehmen mit am schnellsten und effektivsten,
tagliche Kontrolle bei Abgabe der Zettel in LST minimiert Rucklaufer

Abgleich findet auf halbjahrlichen Konferenzen der HiOs statt, auch Uber ZAST Einsicht
bzgl. Versorgungszeiten moglich






nach Ubergabe im Krankenhaus fiir die
Verbesserung der Weiterbehandlung des
Patienten

die Minimierung von Rucklaufern bei der
Abrechnung.

3. AbgleichBenchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmafl3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Schulungen der

MA bzgl. Ausfullen der Protokolle und Archivierung + Eingabe in

Abrechnungssysteme werden jahrlich durchgefuihrt um Fehlerquote zu minimieren

4.3 Informationsmanagement

4.3.1 Information der Rettungsdienstleitung

| 1.1.1 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. RegelméaRige Veranstaltungen mit Kostentragern, ALRD, anderen Behorden,
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht Emailverteiler fur BOS durch Regierungsbezirk, Newsletter und Fachzeitschriften liegen
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer aus, bei ILST laufen Informationen zusammen, monatliche Sitzungen HiOs + BF
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei u.a. 2. Alle Vorgange werden von taglichen Sitzungen der Gesellschafter mit GF, AL, FDL und
folgende Themen, soweit diese zutreffen: techn. Leiter besprochen
1. Regelungen zur Sicherstellung, dass der Besondere Vorkommnisse, Schaden, Unfalle sind 24/7 an GF und Gesellschafter zu
Leitung des Rettungsdienstes alle fur die melden
Steuerung des Rettungsdienstes erforderlichen
externen Informationen zur Verfiigung stehen.
2. Regelungen zur Information der Leitung des
Rettungsdienstes lUber interne Vorgange
(Reporting, Kommunikationsstruktur,
Besprechungswesen, Verpflichtungen durch
Tatigkeitsbeschreibungen, Intranet, etc.).

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Information durch Meldung bei FDL durch MA, Ereignismeldungen auch an ALRD, dieser
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das informiert wiederum GF + AL
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a. 2. Direktes Gesprach, Beschwerden tiber FDL oder AL
folgende Themen, soweit diese zutreffen: 3. Auswertung von Beschwerdebtgen oder —Gespréachen durch AL
1. Information der Leitung des Rettungsdienstes 4. Liegen aus, durch Aushang an 3 schwarzen Brettern wird aufmerksam gemacht

Uber Ereignisse sowie relevante Abweichungen
vom Ublichen Ablauf (Behandlungsfehler,






Patientenschadigungen, unerwartete Todesfélle,
Zunahme von Infektionen, etc.).

2. Moglichkeiten der Meinungsaul3erung der
Mitarbeiter gegeniber der Leitung des
Rettungsdienstes.

3. Nutzung von Ergebnissen aus Befragungen
und Beschwerden.

4. Verteilersystem fir Fachzeitungen und -bticher,
Newsletter der Fachverbé&nde und
Pressemitteilungen sowie EDV-gestitzte
Angebote.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgréRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MalRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Bewertung der Zeitnédhe und Vollstandigkeit
von Informationen fir die Leitung des
Rettungsdienstes.

2. Erfassung von Informationsdefiziten und deren
Folgen.

3. Uberpriifung der Informationswege.

4. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

1. Durch tagliche Konferenzen immer relativ up-to-date

2.

3. Durch Versammlungen und MA-Gesprache werden
Informationsdefizite aufgedeckt

Kommunikations-

und

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Halbjahrliche MA Gesprache durch FDL und AL wurden eingeftihrt






4.3 Informationsmanagement

4.3.2 Informationsweitergabe intern/extern
Antwort

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Informations- und Kommunikationsstruktur
innerhalb des Rettungsdienstes, z. B.:
Weitergabe von wichtigen Informationen durch die
Rettungsdienstleitung an die Wachen und
Mitarbeiter

Kommunikation der Wachleiter und der Mitarbeiter
untereinander

Kommunikation zwischen Mitarbeitern,
Verwaltung und Personalvertretung

2. Informations- und Kommunikationsstruktur des
Rettungsdienstes nach aul3en, z.B.:

gegeniber Patienten und deren Angehdrigen
gegeniiber niedergelassenen Arzten, Kliniken,
Betreuungseinrichtungen, etc

gegenlber anderen Einsatzkraften (Polizei,
Feuerwehr, Sanitatsorganisationen, etc.)
Regelungen zum Krisenmanagement
(Informationspolitik zu kritischen Fragestellungen)
Tragern, (Ermittlungs)-behérden und
Zentralregister

Kostentragern

Zulieferer und technischer Support

1.

2.

Durch Aushang und direkte Kommunikation sollen alle MA erreicht werden
Offene Kommunikationskultur in kleinem Unternehmen
Konferenzen mit Kostentrdgern, anderen BOS, Besuchstermine fir

Kliniken u.&.,

Unternehmenseigene Zeitung und Flyer sollen informieren und zur Kommunikation

anregen

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung der Information und Kommunikation
innerhalb des Rettungsdienstes, z.B.:

die Information der Mitarbeiter ("schwarzes Brett",
Intranet und andere Medien,

1.
2.

Schwarze Bretter, Versammlungen, Zeitung
Presseinterviews jahrlich, Zeitung wird verschickt, Konferenzen
Sicherheitskonferenzen mit anderen BOS

mit  Kliniken,






Betriebsversammlungen)

die Information der Mitarbeiter Uber Ziele,
Leistungszahlen, Qualitatsverbesserungen und
Projektverlaufe

die Umsetzung der Besprechungsmatrix (inkl.
Durchfuihrung der Einladung, Moderation sowie
Protokollfiihrung bei Sitzungen)

die Angebote und Teilnahme an Schulungen mit
dem Ziel der Kommunikationsverbesserung

2. Umsetzung der Information und Kommunikation
des Rettungsdienstes nach aufRen, z.B.:

Presse und Offentlichkeitsarbeit
Ubergabeprotokolle

Angebote fir den regelmaiigen
Meinungsaustausch

zwischen der Rettungsdienstleitung und
niedergelassenen Arzten, Kliniken,
Betreuungseinrichtungen und anderen
Einsatzkraften (Polizei, Feuerwehr,
Sanitatsorganisationen, etc.), z.B.
Gesprachskreise, Konferenzen, Veranstaltungen

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Bewertung der internen Informationsweitergabe
durch die Mitarbeiter.

2. Bewertung der externen
Informationsweitergabe

durch Patienten und Angehdérigen

sowie Partner und externe Dienstleister.

3. Erfassung von Kommunikationsméngeln und
deren Folgen.

4. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

2. Feedbackbtgen
3.
4. Zusammenarbeit und Absprachen mit anderen Organisationen auf Konferenzen

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Umfragen zur Zufriedenheit bei BF, POL, Kliniken wurden gestartet






4.3 Informationsmanagement
4.3.3 Organisation der Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Leitstelle

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Planung zur technischen Voraussetzungen
und Ausstattung zur Kommunikation zwischen der
Leitstelle und den Rettungsdiensten sowie den
Rettungsdiensten untereinander.

2. Regelungen fir die Informationswege bei der
Alarmierung der Rettungsmittel
(Einsatzstichworte, Ort, Einsatzrahmendaten etc.)
3. Planung der Vorhaltung und Nutzung von
Ruckfallebenen und redundanten Systemen.

4. Planung der Meldewege, Zustandigkeiten und
Kompetenzen in Bezug auf Alarmierung,
Ubermittlung von Einsatzdaten, Unterstiitzung
wahrend des Einsatzes und
Einsatznachbearbeitung.

5. Konzept fur die Bereitstellung von Daten und
Informationen fur die Besatzungen der
Rettungsmittel (Wetter, Verkehr etc.).

6. Planung paralleler Meldewege und
Kommunikationskanéle fir Sondersituationen wie
Grolveranstaltungen, Massenanfall Verletzter,
Katastropheneinsatz, etc.

7. Planung der Unterweisung der Mitarbeiter in die
geltenden Regeln der Kommunikation und
Nutzung der technischen Ausstattung.

8. Planung der laufenden Kosten und
Investitionen in Bezug auf z.B.:

technische Ausstattung und Support

Antwort

1. Festnetztelefon, Autotelefon bzw. Diensthandy, Funk in Fahrzeugen, eigene LST als
Mittler, FME, 2m und 4m Funk, FMS

2. Einsatzstichworter sollen kurze Kommunikation erleichtern

3. FME, FMS, Funk, Telefon

4. Alarmierung durch ILST bzw. LST, gesetzliche Vorgaben laut BayRDG und Empfehlungen
ALRD

5. Navigationsgerate auf Fahrzeugen und Informationen durch ILST und LST,
Verkehrsstorungen durch Aushang

6. Laut DA fur SEG Einsatzen und MANV, Vorhaltung alternativer Kommunikationsmittel
durch Kat-Schutz Einheiten und Ersatzgeratelager

7. Im Zuge der Einarbeitung

8. Bestandteil des Budgets des Unternehmens und Jahresbudget fur ¢ffentliche NR, hierbei

Standard festgelegt, Ausstattung nach DIN






Einfuhrung, Aus- und Weiterbildung von
Beauftragten und Technikern
Umlagen und Gebiihren

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung eines Organigramms und
Festlegung der Kommunikationsmittel, -wege,
Zustandigkeiten und Weisungsbefugnisse.

2. Anlage von Telefonlisten und Funkskizzen.
3. Schulung der beteiligten Mitarbeiter in Bezug
auf:

organisatorische Ablaufe im Normalbetrieb
abweichende Abléufe in Sondersituationen und im
Katastrophenfall

Anwendung technischer Hilfsmittel, z.B.
Lesegerate, mobile Eingabegerate,
Navigationssysteme

Regeln des SOS-Funks

zur Verfligung stehende Datenbanken und
Informationen

4, Durchfiihrung von Ubungen und Tests zum
Ausfall primarer- und Einsatz alternativer
Meldewege sowie Einrichtungen.

5. Durchfuihrung regelméagiger Tests redundanter
Systeme.

6. Durchfihrung regelméRiger Besprechungen
auf Leitungsebene und Kommunikation der
relevanten Ergebnisse.

wn e

o gk

Vorgaben ALRD und Land, Weisungsbefugnisse laut DA zum BayRDG

Telefonlisten und Funkskizzen in Fahrzeugen und an Wache einsehbar

Im Zuge der Einarbeitung werden MA fir Normalbetrieb geschult und auf
Sondersituationen vorbereitet, technische Geréate werden geschult, ohne Einweisung kein
Einsatz des MA

Wartungsvertrag mit extern

ALRD Meeting mit Vertretern der HiOs und BOS

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Auswertung der Ergebnisse der technischen
Tests der Meldesysteme und

der Ubungen zum Einsatz alternativer
Meldewege.

ahrwONE

Einsatzbereitschaft durch taglichen Betrieb tGberpruft

Sofortige Bearbeitung wenn notig durch extern, Beschwerdemanagement
Kommuniziert zwischen Einsatzpersonal, AL und ILST

MA sind eingewiesen, belegt durch z.B. Funkzeugnisse

Im Rahmen der Versammlungen der HiOs und BOS/ILST






2. Bewertung von Riickmeldungen und
Beschwerden der Rettungsdienst- und
Leitstellenmitarbeiter.

3. Die Erhebung der Zahl der unvollstandigen
oder fehlerhaften Einsatzstichworte

(z.B. mangels interner
Informationsweiterleitung).

4. Bewertung der Ergebnisse aus den
Mitarbeiterschulungen.

5. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Tragbare Funkgerate werden vorgehalten und regelmagig fir Einsatz getestet

4.4 Datenschutz

4.4.1 Regelungen zum Datenschutz

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zum Schutz der persodnlichen Daten
der Patienten und Mitarbeiter.

2. Konzept zum technischen Datenschutz,
z.B.:

sichere Ubertragung von Einsatz- und
Patientendaten zwischen allen beteiligten
Kraften, der Verwaltung und

angrenzenden Funktionen

Einrichtung elektronischer Sicherungen

gegen Ausfall und unerlaubten Zugriff

Antwort
1. Zugriff nur fir MA der Leitungsebene
2. Uber BOS-Funk, besonders sensible Daten tiber Handy, Firewall fiir Unternehmensserver
3. Zugriff nur fir MA die mit entsprechenden Aufgaben und Planungen betraut sind






Planung abgestufter Zugriffsrechte auf
interne Daten und Sicherungssysteme

3. Konzept zum Schutz unternehmensinterner
Daten, z.B.:

Finanz- und Investitionsplanung

strategische Planung der
Unternehmensleitung

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzepts zum Schutz der
persénlichen Daten der Patienten und Mitarbeiter,
z.B.

geregeltes Verfahren des Datenschutzes

im Rahmen der Patientenversorgung
(Wahrung der Intimsphére,

Funkdisziplin, etc.)

Sicherstellung einer Verschlisselung

von Einsatz- und Patientendaten

auf aktuellem technischen Stand
(elektronische Signatu r, Einsatz von
Faxgeraten)

Etablierung eines

Datenschutzbeauftragten

vorliegende Datenschutz- und
Verschwiegenheitserklarungen

von allen

Mitarbeitern

Angebot und Teilnahme an Schulungen
sowie Einarbeitungsmalinahmen

2. Umsetzung des Konzepts zum technischen
Datenschutz, z. B.:

USB- und Infrarotschnittstellen an den

ED V-Arbeitsplatzen
Zugangsberechtigungen zu
Kopiereinrichtungen

Mdoglichkeiten der Einspeisung externer
Programme und Daten

Laut gesetzlichen Vorgaben werden MA im Arbeitsvertrag verpflichtet, Einhaltung der
Funkdisziplin Uberwachen ILST und LST, Verschwiegenheitserklarungen liegen vor,
EinarbeitungsmalRnahmen sollen Datenschutz der Patienten und Firmeninterna
sicherstellen

Zugriff auf PC nur mit Passwort, USB Schnittstellen vorhanden, Kopierer mit PIN
gesichert, keine Installation auf von MA genutzten Systemen mdglich

Zugriff und Zutritt nur durch von GF und AL autorisierte MA, Passworter und
SchlieRanlagen






Nutzung redundanter Systeme zur elektronischen
Datensicherung

Nutzung sicherheitstechnischer Einrichtungen
zum Schutz archivierter Unterlagen

und Daten in Papierform auf dem

aktuellen technischen Stand

Regelung von Zutritts- und Zugriffsrechten

zu den Archiven

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaflRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Auswertung der Protokolle regelmaRiger
Begehungen in datensicherheitsrelevanten
Bereichen (z.B. Datenschutzaudits).

2. Jahrliches Reporting zum Stand des
Datenschutzes im Rettungsdienst mit
Malnahmenplan.

3. Erfassung von VerstdRen gegen den
Datenschutz.

4. Teilnahmequote der Mitarbeiter an
Datenschutzschulungen.

5. RegelmaRige Uberpriifungen der Kontroll- und
Alarmsysteme.

6. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

2.
3. Keine Versto3e bekannt
4. Alle Mitarbeiter aufgeklart und Unterschrift im Arbeitsvertrag

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Datenschutzbeauftragter in Form von AL ernannt, Prifung der elektronischen Sicherheitssysteme
durch extern






5 Fuhrung

5.1 Unternehmensphilosophie und -Kultur
5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

\ S
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Planung der Entwicklung einer Vision

fur den Rettungsdienst unter
Berlcksichtigung , z.B. :

der geschichtlichen Entwicklung der
Organisation

eines Leitbildes

einer bestehenden Satzung

der gesellschaftlichen, politischen und
strukturellen Rahmenbedingungen

2. Planung Einbeziehung moderner Entwick-
lungen in:

Medizin und Medizintechnik

Berufsbildern und der Ausbildung
Gesellschaft und ihrem wirtschaft-

lichem Umfeld

3. Planung der Einbeziehung aller relevanten
Berufsgruppen.

4. Planung der Einbeziehung der Tréager und
Kooperationspartner.

Antwort

1.
2.

3.

P7?7?7?7?7777?7?7°

Durchfihrung des RD nach Standards und Anwendung von DIN fir Geréate, Fahrzeuge,
etc.

Status als Lehrrettungswache soll Ausbildung sichern und Ausbilder anleiten, jahrliche
Fortbildung werden von Leiter Ausbildung geplant

Mitarbeiter bilden an FWS mit aus, erarbeiten mit ALRD Konzepte

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Erarbeitung, Implementierung und
Weiterentwicklung

der Vision, der Philosophie und

Aushang, Flyer, Zeitschrift, Medien

AL, FDL, Leiter Ausbildung, Technischer Leiter nehmen an Schulungen, Messen,
Kongressen teil

Kennzahlen wurden entwickelt, Gesprache mit Gesellschaftern, GF, AL,

QM-






des Leitbildes.

2. Interne und externe Kommunikation der
Vision, der Philosophie und des Leithilds
(Mitarbeiter, Patienten, externe Schnittstellen,
Rettungsdiensttrager, etc.).

3. Die Einbeziehung der Mitarbeiter.

4. Wahrnehmung der Vorbildfunktion der
Unternehmens-/

Organisationsfihrung und die

Transparenz der Bewertungsmaf3stabe.

5. Umsetzung auf allen Hierarchieebenen des
Rettungsdienstes.

6. Umsetzung in die Qualitatspolitik des
Rettungsdienstes.

Beauftragtem sollen Qualitat sichern und ausbauen

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
Messgrofen und Methoden die regelmalige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung der praktischen Umsetzung
in Hinblick auf das "Leben" der geforderten
Werte und Inhalte, z.B. :

Aktualitat und Plausibilitat der Vision,

der Philosophie und des Leitbilds

Einhaltung der festgelegten Unternehmensziele
anhand lhrer Kennzahlen

und MessgrofZen.

Bewertung der Einhaltung der Vorbildfunktion
der Fuhrung anhand der

festgelegten BewertungsmafR3stabe.
Ergebnisse der Befragungen von Mitarbeitern
und externen Partnern.

2. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen | Organisationen.

1

2. Orientierung an anderen (zertifizierten) HiOs des Landes

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

AG QM wurde gegrindet, Zusammenarbeit mit Werksstudent bzgl. QM






5.1 Unternehmensphilosophie und -Kultur

5.1.2 Durchfihrung vertrauensbildender Mal3hahmen

| 5.1.2 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1.
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht 2. Azubis sollen nach Praktikum Ubernommen werden, um Team aus routinierten und
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer frischen MA zu erzeugen, Personal soll an Unternehmen gebunden werden
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a. 3. Selbstverstandlichkeit fur Unternehmen
folgende Themen, soweit diese zutreffen: 4,
1. Konzept zur Umsetzung der 5. Uber Wachleiter und MA Versammlungen sollen Wiinsche und Erwartungen kommuniziert
Fuhrungsgrundsatze werden
und Leitlinien.
2. Konzept zur Personalentwicklung unter
Berucksichtigung der Veranderungen der
Altersstruktur.
3. Konzept zur Gleichbehandlung aller
Mitarbeiter.
4. Konzept zur langfristigen Gesundheitserhaltung
und -Forderung lhrer Mitarbeiter.
5. Die Einbeziehung der
Mitarbeitervertretung.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Zeitschrift, Aushang, informierende Betriebsversammlungen, Endjahresbonifikationen,
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das Sommerfest, Weihnachtsfeier
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a. 2. Standiges Angebot und Nachfragen durch Wachleiter, FDL, AL flir Problemgespréache,
folgende Themen, soweit diese zutreffen: Angebot der Seelsorge durch extern
1. Vertrauensbildende und-férdernde MaRnahmen 3. MA Versammlungen mit gleiche Rederechten fiir alle, auf Wunsch auch anonyme
(z.B. Informationspolitik, Wertschatzung, Aussagen bei Vertrauenspersonen moglich, Freistellung von MA zur Weiterbildung
Mitarbeiterbeteiligung bei der strategischen 4.
Planung). 5.
2. Fursorgepflicht der Unternehmens-/ 6. Go-Kart-Fahren, Sport (Fu3ball, Eishockey), Messebesuche
Organisationsfiihrung 7. Auf Wissen und die Anregungen spezialisierter MA wird Ricksicht genommen und

(z.B. bei Mobbing, Stressbewaltigung
nach belastenden Ereignissen,

Burnout, Sucht).

versucht dies in Entscheidungen einflieBen zu lassen






3. Forderung der Integration aller Mitarbeiter
und Entwicklung geeigneter Angebote zur
Integration alterer Mitarbeiter

4. Umsetzung der
Gleichbehandlungsgrundsatze.

5. Angebote flur Supervisionen (z.B.
Gesundheitsférderung,

Unterstutzung in kritischen
Lebenssituationen).

6. Gemeinsame Unternehmungen zur Férderung
der Identifikation.

7. Zusammenarbeit von der Unternehmens/
Organisationsleitung mit der
Mitarbeitervertretung.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméRige,
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MafRRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Wirksamkeit der durchgefuhrten MaRnahmen
und Projekte, z.B. in den Bereichen

der:

Personalentwicklung

Gleichbehandlung aller Mitarbeiter
langfristigen Gesundheitserhaltung und
-férderung der Mitarbeiter

2. Umsetzung der Fihrungsgrundsatze und
Leitlinien.

3. Teilnehmerquote bei betrieblichen
Angeboten.

4. Ergebnisse von Mitarbeiterbefragungen
und -beschwerden.

5. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

=

Fluktuation durch Gehaltsgefalle zu anderen Organisationen

2. Besprechung mit Mas in Versammlungen und Auswertung durch Beratungen auf

Leitungsebene (AL, GF, Gesellschafter)
Wird stark angenommen, Feiern sogar mit Familien besucht
Wunsch nach mehr Mitbestimmung, erfasst von AL

akrw

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Mehrere AGs (QM, San-Dienst, SEG) wurden gegrindet, Wachsprecher
Versammlung ohne GF und Gesellschafter werden abgehalten

gewahlt,

MA






5.1 Unternehmensphilosophie und -Kultur

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben, weltanschauliche und religiose Bedurfnisse
| 5.1.3 | Frage

Plan

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept fiir die Erflllung ethischer und
weltanschaulicher Aufgaben sowie kultureller
und religiéser Bedurfnisse, z. B. ;

von Patienten und Mitarbeitern

unter Berucksichtigung der
Unternehmensphilosophie

und des Leitbildes

unter Beriicksichtigung des sozialen

und kulturellen Wandels in lhrem Umfeld
bzw. Einzugsgebiet

2. Organisatorische Konzept fur die Erfullung
ethischer Aufgaben, z.B.:

Einbindung von Einsatznachsorge,
Etablierung von Peer-Systemen
Notfallseelsorge

externe Spezialisten

Selbsthilfegruppen

3. Konzept zur Integration von Mitarbeitern
mit Migrationshintergrund.

Antwort
1. ?7722272222272222727777

2. KIT steht auch 24/7 fir MA zur Verflgung

3. Absolute Gleichbehandlung, Migrationshintergrund spielt bei Auswahlverfahren und
Einsatzgeschehen keine Rolle, auf kulturell-religiose Gepflogenheiten wird Rucksicht
genommen

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berucksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzepts fir die Erflllung
ethischer und weltanschaulicher Aufgaben
sowie kultureller und religidser Bedurfnisse,
z.B. die:

Klarung ethischer Fragestellungen
Transparenz der Konzeption fur Mitarbeiter,
Patienten und Angehdrige sowie

1. 22?2?7?2°?7?7?727?7?72??7?°7?7??7?7??277?7

2. Angebot KIT und Einsatznachbesprechung
3. Schulung ,Senioren in der NR*






fur die interessierte Offentlichkeit
Etablierung von Kennzahlen und
Bewertungsmalfistaben

zur demografischen
Bevolkerungsentwicklung

2. Umsetzung des organisatorischen Konzepts
fuir die Erflllung ethischer Aufgaben,

z.B. die:

Sensibilisierung und Qualifizierung der
Mitarbeiter, z.B. zum Wandel gesellschaftlicher
Strukturen, zur kulturellen,

ethnischen und religioser Diversitat

sowie im Konfliktmanagement
verschiedenen Beratungsangebote

(z.B. Einsatznachsorge, Krisenintervention,
Psychotherapie)

zeitnahe Einbindung der Notfallseelsorge
in den Einsatzablauf

3. Schulung der Mitarbeiter zu Fragen:

des Wandels gesellschaftlicher

Strukturen

kulturelle r, ethnischer und religioser
Diversitat

des Konflikimanagements

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
Malnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Wirksamkeit der durchgefiihrten MaRnahmen
und Projekte, z.B.:

zu ethischen Fragestellungen

zur Haufigkeit der Inanspruchnahme

der Einsatznachsorge

zum Anteil der Mitarbeiter mit
Migrationshintergrund

zur Akzeptanz bei Patienten, Angehdrigen

und Mitarbeitern (Befragungen,

etc.)

1. Anteil MAs mit Migr. Hintergrund sehr gering
2.
3.






2. Bewertung der Ergebnisse aus Analysen
zur Umsetzung der Konzepte anhand der
festgelegten Kennzahlen und MessgréRRen.
3. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Konzept zur Integration von MA und Patienten mit religios-kulturellem Hintergrund wird von AL
und GF zusammen mit MA mit Migr.-Hintergrund erarbeitet

5.2 Strategie und Zielplanung

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

[ 5.2.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Strukturierte Zielplanung fur den Rettungsdienst
unter Einbeziehung von z.B.:

Vision, Philosophie und Leitbild

allen internen Bereichen

dem medizinischen Leistungsspektrum
der Er6ffnung neuer Geschaftsfelder
Kundenbindung und -werbung
(Krankenbeforderung)

bestehenden Kooperationen

2. Umsetzung der Zielplanung in einen
Finanz-, Investitions- und Liquiditatsplan
sowie einen Projekt- und MaRnahmenplan.
3. Regelungen der
Budgetverantwortlichkeiten.

4. Entwicklung eines umfassenden

Antwort

1. Unter Einbeziehung des Leitbildes moglichst hoher Gewinn, méglichst hohe Patienten-
und Kundenzufriedenheit, moglich optimale Patientenversorgung

2. Kooperationen mit verschiedenen KH, Pflegeheimen, Reha-Kliniken, komplette
Krankentransportorganisation fur Externe, MA-Austausch mit KH

3. GF und Gesellschafter entwickeln Budgets unter Beriicksichtigung gesetzl. Vorgaben und
Anregungen und Winschen von FDL und AL

4. Kennzahlensystem fur Quartalsberichte erarbeitet






Kennzahlensystems.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Interne MalRnahmen zur Erstellung einer
nachhaltigen Zielplanung (z.B. Marktana-
lysen, internes Starken-Schwachen-Portfolio,
Auswabhlkriterien fur Kooperationen,
Strategiesitzungen).

2. Einbindung aller Mitarbeiter mit
Leitungsfunktion

sowie der externen Partnern in den

Prozess der Konsensfindung.

3. Verbindung von strategischen Zielsetzungen
in die individuellen Zielvereinbarungen

der leitenden Mitarbeiter.

4. Kommunikation der strategischen Ziele und
die abgestimmte Planung mit der nachstfolgenden
Hierarchieebene.

5. Forderung eines sparsamen Umgangs mit
Ressourcen durch Transparenz der Kosten.

6. Verwendung von Drittmitteln.

7. Einsatz von Wirtschaftlichkeitsberechnungen
unter Berlicksichtigung von

Folgekosten.

8. Einsatz einer Kostenstellen- und
Kostentragerrechnung.

9. RegelmaRiges und zeithahes
Berichtswesen.

N

©COoNOO AW

RegelmaRige Versammlungen von Leitungsebene und Bereichsleitern
(Wachleiter/QM/Leiter Technik/Leiter Ausbildung) mit Vertragspartnern und potentiellen
Kunden

Weitergabe der Information an MA, ggf. Korrekturen auf MA-Anregung

Durch AL

Checklisten werden ausgewertet und in Wochenberichten durch FDL weitergeleitet an AL

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Kontinuierliche Uberprufung der
Rahmenbedingungen.
2. Uberpriifung der Umsetzung der strategischen

P

Uberpriifung der geschéftlichen und anderweitigen Quartalszahlen, ggf. Korrekturen auf
betriebwirtschaftl. Ebene

Kennzahlen genutzt um Aussagen Uber MA, Versorgungsqualitdt, einsatztaktische
Parameter und wirtschaftliche Vorgénge schnell treffen und korrigieren zu kénnen






Ziele in allen Bereichen.

3. Transparenz von Soll und Ist anhand von
Kennzahlen.

4. Uberprifung des Kennzahlensystems

als zentrales strategisches

Steuerungsinstrument

5. Abgleich der Ergebnisse mit anderen Bereichen
bzw. Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Unternehmensziele sollen erarbeitet und formuliert werden

5.2 Strategie und Zielplanung
5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

| 5.2.2 | Frage Antwort

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. Betrieb zweier Alten- und Pflegeheime
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht 2. Versuch, andere Institutionen durch Vertrage langfristig an Unternehmen zu binden,
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer Teilnahme von MA an regionaler Gremien
Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei u.a. 3. Durch Status an Lehrrettungswache hoher Anteil an Auszubildenden, Exklusivpartner
folgende Themen, soweit diese zutreffen: (externer Ausbildungsstatte) fur Praktika, auf Wunsch Versetzungen in KT moglich
1. Konzept zur Erfiillung der gesellschaftlichen (altersbedingt)
Verantwortung unter Beriicksichtigung
des demografischen Wandels.
2. Konzept zur Entwicklung neuer Partnerschaften
und Kooperationen mit nachhaltigem
gegenseitigem Nutzen.
3. Konzept zur Sicherung und Entwicklung
attraktiver Arbeitsplétze unter Berlicksichtigung
der Altersstruktur der Mitarbeiter.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Spenden z.B. durch San-Dienste, Teilnahmen an wohltatigen Veranstaltungen
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das 2. Standiger Kontakt zu Kooperations- und Vertragspartnern, Kommunikation der
Kriterium bezieht. Berucksichtigen Sie dabei u.a. beiderseitigen Erwartungen
folgende Themen, soweit diese zutreffen: 3. Flexibilitat in Dienstplangestaltung wird gewahrt, Anpassung an Bedurfnisse der MA

1. Umsetzung des Konzepts zur Erfullung

der gesellschaftlichen Verantwortung,






z.B. die Einbeziehung der Mitarbeiter bei
der Entwicklung und Pflege von sozialen,
kulturellen und 6kologischen Projekten (z.B.
Unterstutzung von Hilfsbedurftigen,
verantwortungsvoller

Umgang mit der Natur,

Unterstlitzung von Gesundheitsprojekten).
2. Umsetzung des Konzepts zur Entwicklung
neuer Partnerschaften und Kooperationen,
z.B.

Aktualisierung bestehender Kooperationen
und der Vertragsinhalte

Abstimmung zwischen den
Kooperationspartnern

Erfullung von Qualitatsanforderungen

3. Umsetzung des Konzepts zur Sicherung
und Entwicklung attraktiver Arbeitsplatze,
z.B. die Gewahrleistung von humanen
Arbeitsbedingungen

bei tarifgerechter Entlohnung,

Einhaltung sozialer Standards.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgrofRen und Methoden die regelmalige,
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung der Umsetzung von
Vereinbarungen

und die Bewertung der Ergebnisse

der Partnerschaften, ggf. anhand festgelegter
Kennzahlen und MessgrofZen.

2. Uberpriifung der Auswabhlkriterien fir
Kooperationspartner.

3. Bewertung von Befragungen
(Kooperationspartner,

Mitarbeiter, etc.).

4. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

N S

Jahreskonferenzen mit Vereinbarungs-Checks
Durch GF und Gesellschafter Aufwand/Nutzen Abgleich
Durch GF, nicht standardisiert






Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Uberlegungen ob standardisierte Abfragebdgen

5.3 Organisationsentwicklung

5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Antwort
Organigramm vorhanden

| 5.3.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Festlegung einer eindeutigen
Organisationsstruktur

(z.B. in Form eines Organigramms

unter Benennung der aktuellen
Funktionstrager) als Mittel der Umsetzung
der strategischen Zielsetzungen.

2. Koordination der Gremienarbeit

3. Festlegung eindeutiger Ansprechpartner
fir Patienten, Angehdrige, Mitarbeiter und
externe Partner, Leitstellen, angrenzende
Rettungsdienste und Organisationen, Behorden,
Krankenhéauser, etc ..

1.

2

3.

Sind festgelegt

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Erstellung, Aktualisierung und Transparenz
des Organigramms (z.B. Informationsblatt

fur neue Mitarbeiter, Intranet).

2. Sicherstellung der Effektivitat der
Organisationsstruktur,

1.

Einsehbar, glltig

2. Telefonliste, Vertretungen durch Aushange, Verkiindung auf Versammlungen






z.B.:

Erreichbarkeit der Rettungsdienstleitung
Festlegung von Vertretungsregelungen
und Rickfallebenen in
Sondersituationen

Erkennbarkeit der Ansprechpartner
(Veroffentlichungen auf der Website,
Mappe fur neue Mitarbeiter)

3. Umsetzung der Gremienarbeit

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Zweckmafigkeit der Organisationsstruktur
unter den Aspekten der Wirtschaftlichkeit,
Qualitat, Flexibilitdt und Zielerreichung.

2. Zufriedenheit der Patienten, der Mitarbeiter

und der externen Partner (z.B. durch Auswertung
von Befragungen).

3. Ergebnisse der Auswertung zur

Gremienarbeit

4. Abgleich der Ergebnisse mit anderen Bereichen
bzw. Organisationen.

Befragungen durch GF ausgewertet

PR

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Gremien und Arbeitsgruppen gebildet, (AG San-Dienst, AG Bestlckung Rettungsmittel, AG SEG)






5.3 Organisationsentwicklung

5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fihrungsgremien

| 5.3.2 | Frage

Plan

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Sicherstellung einer effektiven und effizienten
Arbeitsweise der Fuhrungsgremien

(z.B. Geschaftsordnung, Moderation,
Protokollwesen,

Umsetzung).

2. Sicherstellung von Transparenz der
Entscheidungen

und Informationsfluss.

3. Regelungen der Verantwortlichkeiten fur
die Kernprozesse.

4. Organisation des Projekt- und
Prozessmanagements

in allen Bereichen des

Rettungsdienstes.

5. Planung der personellen, materiellen
und finanziellen Ressourcen der
Fihrungsgremien.

Antwort
1.

akrwn

Gremien entsprechend den Bereichen immer durch (mindestens) 1x Gesellschafter, GF,
AL, FDL, QM-Beauftragten, Leiter Technik

Berichte und Gespréachsprotokolle, Entscheidungen werden an MA kommuniziert
Bestimmt durch GF, AL und Gesellschafter

Je nach Feld von AL und GF an Bereichsleiter vergeben

Durch GF und AL

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzepts zur Uberpriifung

der effektiven und effizienten Arbeitsweise

der Fuhrungsgremien.

2. Angebote und Teilnahme an Schulungen

zum Projekt- und Prozessmanagement

3. Transparenz von Projekten und beschriebenen
Prozessen (z.B. Intranet, Dienstanweisungen,
Standardverfahren).

4. Protokoll- und Berichtswesen mit zeitnaher

arwNE

Wdchentliche Konferenzen (Montag), +zuséatzlich wenn nétig

Aushang, Dienstanweisungen, Betriebsversammlungen
Gesprachsprotokollen und Erlass von DA durch AL und FDL
Durch AL und GF






und zielgruppengerechter Information der
anderen Hierarchieebenen Uber Ergebnisse
und Beschliisse der Fiihrungsebene.

5. Erstellung des Finanz- und Kostenplans fur
Ressourcen der Fiihrungsgremien.

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. Archivierung der Gesprachsprotokolle
MessgrofRen und Methoden die regelmalige, 2. Laufende Kontrolle durch AL
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der 3. Durch AL
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, 4. Konferenzen GF, Gesellschafter, AL, QM Beauftragten und jeweiligem Bereichsleiter
MaRnahmen und Prozesse erfolgt: 5. Durch GF und Gesellschafter
1. Kontrolle der Kommunikation und der 6.

Umsetzung 7.
der Beschlisse.
2. Projektcontrolling durch die Leitung und
die Verantwortlichen (Status, Organisation,
Ressourcen, Personal).
3. Uberpriifung der Regelung fiir die
Prozessoptimierung.
4. Uberpriifung der Kernprozesse in Hinblick
auf Erreichung der Prozessziele.
5. Bewertung des Erfolges der Arbeit der
Fuhrungsgremien anhand der festgelegten
Ziele.
6. Kontrolle der Einhaltung des Finanz- und
Kostenplans (soll-ist-Abweichung).
7. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.
Act Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen, | Wachversammlungen und Bereichsversammlungen werden vierteljahrlich abgehalten

die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:






5.3 Organisationsentwicklung
5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

| 5.3.3
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Verfahren zur Entwicklung innovativer Ideen
und deren Uberpriifung auf Relevanz und
Umsetzungsmoglichkeit im Rettungsdienst,
z.B.

Implementierung neuer medizinischer
Standards der Patientenversorgung
Einflhrung neuer technischer Méglichkeiten
zur Optimierung der

Einsatzablaufe

Optimierung des Einsatzes finanzieller,
technischer und personeller Ressourcen
Sondierung von Chancen und Mdglichkeiten
der Organisationsentwicklung
(Arbeitszeitmodelle, Kooperationen etc.).

2. Einbeziehung innovativer Ideen und neuer
(wissenschaftlicher) Erkenntnisse, z.B.
Ideenmanagement aus Kreisen der:
Mitarbeiter

Fachgesellschatten

Kostentrager

Beirate, externer Berater und
Kooperationspartner

3. Konzept des Wissensmanagements, z. B.
Mdoglichkeiten der kollektiven Nutzung von
wissenschaftlichen Arbeiten und betrieblichem
Know-how.

Antwort
o
2. ldeen und Winsche der MA nach Ergonomie werden im Rahmen des Budgets und der
(gesetzl.) Machbarkeit umgesetzt
3. Firmenbibliothek mit Internetdatenbank

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.

folgende Themen, soweit diese zutreffen:






1. Implementierung von Innovationen, z.B.
interne Einfuhrung, Marketing, Beféahigung
der Mitarbeiter.

2. Die Methoden des Wissensmanagements,
z.B.

Intranet

Abonnements einschlagiger Fachliteratur

und Newsletter

bereichstbergreifende Unterstitzung

und Beratung

3. Partizipation der Mitarbeiter an Innovationen
und MalRnahmen der Organisationsentwicklung
(z.B. Ideenmanagement,

Projektarbeit, Coaching).

4. MalRnahmen zur Schaffung eines
innovationsfreundlichen

Betriebsklimas.

PonNE

Abonnements vorhanden u. liegen aus
Wachversammlungen fur Ideensammlung werden vierteljahrlich durchgefihrt

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméaRige,
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberpriifung gewonnener Erkenntnisse
auf Moglichkeiten zur Implementierung im
Rettungsdienst z. B.:

Zahl und Art der implementierten
Innovationen

Uberpriifung transparenter Zugénge zu
Wissen und Know-how

Ermittlung des Nutzens fiir die Patienten,
Mitarbeiter und Partner

2. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:






5.4 Marketing

5.4.1 Externe Kommunikation

| 1.1.1 | Frage Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. Durch GF und AL
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht 2. Werbetermine in KHs, Kundenbetreuung durch GF
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer 3. Aus laufendem Betrieb heraus, kein besonderes Betatigungsfeld

Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept fur eine systematische
Offentlichkeitsarbeit

z.B.

Festlegung der Kommunikationswege,
Zustandigkeiten und Kompetenzen

Regelungen im Umgang mit der Presse
(Pressesprecher, Pressemappen etc.)
Abstimmung gemeinsamer Marketingma3nahmen
mit Partnern (Leitstellen,

Polizei, Feuerwehr, etc.)

2. Planung der MarketingmafRnahmen in Bezug
auf die jeweiligen Zielgruppen:

Patienten und Angehdrige, z.B. Kampagnen
zum Verhalten in bestimmten

Notfallsituationen

Hauséarzte und anderen Einweiser,

z.B. Rekrutierung von Auftragen im
Krankentransport

Krankenhauser und medizinische
Facheinrichtungen fur z.B. gemeinsame
Fortbildungsmaflinahmen

weitere Einrichtungen (Kostentrager,
Selbsthilfeeinrichtungen, etc.)

3. Entwicklung von Jahresplanen (Marketingplan)
mit Zielen und Kennzahlen.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:






1. Umsetzung des Konzepts flr eine
systematische

Offentlichkeitsarbeit z.B.:

MafRnahmen zur Information der Offentlichkeit
(z. B. Veranstaltungen,

Mitarbeiterzeitung, Newsletter, Internet,
Vortrage)

Vorschlagsmdglichkeiten fur die

Mitarbeiter

Sicherstellung der Aktualisierung der
Homepage.

Schulung der Mitarbeiter im Umgang

mit Medienvertretern, z.B. wahrend und
nach besonderen Einsétzen
Informationsmoglichkeiten auf der Website
(z.B. zugriffsgeschutzter Bereich)
Einbindung von Vertretern aller Berufsgruppen
und Bereiche

Einhaltung der festgelegten Kommunikationswege
und Ansprechpartner

Anlage eines Presseverteilers

2. Umsetzung der MarketingmalRnahmen in
Bezug auf die jeweiligen Zielgruppen, z. B. :
Festlegung eines Budgets fiir
MarketingmalRnahmen

Durchflihrung regelmaRiger Besprechungen
mit Vertretern beteiligter und
kooperierender Partner

Etablierung eines Berichtswesens

3. Integration der Offentlichkeitsarbeit in die
Zielvereinbarung.

Flyer, Homepage, Zeitung fur MA und Extern,

Budget ----- , regelmafBlige Besprechungen mit Kunden, pot. Kunden, Partnern und
anderen BOS

Herausgabe Zeitung, Uberarbeitung Homepage, Facebook Auftritt soll nach auRen
kommunizieren/werben/informieren

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MalRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Messung der Wirksamkeit der getroffenen
MalRnahmen, z.B.:
Teilnehmerguote bei Veranstaltungen

agrwONE

Erhebung von Homepagezugriffen, Facebook-Feedback, Twitter-Followern

Kundenbefragungen durch GF, Zufriedenheit nur im Gesprach festgestellt
Nur auf personlicher Ebene






und Vortragen

Zugriffe auf die Website

Aktualitat des Medienverteilers

2. Wirkung auf die strategischen Zielsetzungen
(z.B. Transportzahl im Krankentransport,

neue Kooperationen).

3. Uberpriifung der Zufriedenheit mit

den durchgefiihrten MaRnhahmen (z.B.
Befragungen).

4. Bewertung der Ergebnisse der Besprechungen
mit externen Beteiligten.

5. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Erarbeitung standardisierter Umfragen

5.5 Risikomanagement

5.5.1 Aufbau und Entwicklung des Risikomanagementsystems
Antwort

| 5.5.1

Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den

Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in lhrer
Einrichtung. Berucksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Zielsetzung des umfassenden
Risikomanagements.

2. Konzept zum Einsatz eines klinischen
Risikomanagements, z.B. Critical Incident
Reporting System (CIRS), Risikoaudits,
Fehlerursachenanalysen, Meldekreise.

3. Verantwortungen und MalRhahmen des
finanziellen Risikomanagements (z.B.
Liquiditatsplan, Frihwarnsysteme).

4. Abteilungs- und berufsgruppenibergreifende

Nutzung der Instrumente (z.B. auch

1. Ausfalle und Rickschlage durch Auswertung bisheriger Fehlerquellen von vorneherein zu

2
3.
4.
5

vermeiden

Standard Notkompetenz, Hygienerichtlinien, Brandschutz und IT an extern






externe Arzte/Honoraréarzte).
5. Aufbau einer "Sicherheitskultur”.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Umsetzung des Konzepts zum
Risikomanagement,

z.B.

Durchfiihrung einer umfassenden
Risikoanalyse

Malnahmen, die gewahrleisten, dass
Mitarbeiter angstfrei Zwischenfalle und
Beinahe-Zwischenfélle melden kénnen
Sicherstellung der Zugéanglichkeit der
Meldesysteme und anderer Instrumente
des Risikomanagements

Schulungen zur Befahigung der Mitarbeiter
fur eine aktive Nutzung der

Meldekreise

Frihwarnsystem fur wirtschaftliche
Risiken

2. Nutzung weiterer Informationsquellen, z.B.:
Uberregionale Critical Incident Reporting
Systeme (CIRS)

Fachzeitschriften

offentliche Berichte

regelmalige Kommunikation

von aufgetretenen Risiken und
Beinahe-Zwischenféllen

3. Kriterienkatalog zur Einleitung von
SofortmalRnahmen

als Konsequenz aus aufgetretenen
Risiken und Beinahe-Zwischenféllen

1.
2.
3.

Literatur zur Gefahrenerkennung vorhanden (nur medizinischer Bereich),

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelméRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:






1. Akzeptanz des umfassenden
Risikomanagementsystems.

2. Anzahl der Meldungen zu Zwischenfallen
und Beinahe-Zwischenfallen.

3. Anzahl und Art der Meldungen, die zu einer
Optimierung gefuhrt haben.

4. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

PwonNPE

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmal3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Erfassung von Zwischenfllen soll Giberarbeitet werden, Uberlegungen in Richtung CIRS

6 Qualitdtsmanagement

6.1 Qualitdtsmanagementsystem

6.1.1 Organisation des Qualitaitsmanagementsystems
Antwort

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bericksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzepte fir die Umsetzung und
Weiterentwicklung

des Qualitatsmanagements in

allen Bereichen des Rettungsdienstes.

2. Verantwortung der Leitung fir die Bereitstellung
von

personellen und finanziellen

Ressourcen.

3. Nutzung von Best Practice.

4. Position des Qualitdtsmanagements in der
Organisationsstruktur, der Beauftragten

1. Erfullung des Anforderungen der EN ISO 9001, bauliche Veranderungen, Exklusivpartner
fur Ausbildung engagiert

2. Von QM Beauftragtem angefordert, durch AL,GF und Gesellschafter genehmigt

3. e

4. Mdoglichst schnelle Einfihrung eines gelebten QM, regelmallige Beratungen und

Besprechungen auf Leitungsebene

No o






in den Bereichen, der Qualitatszirkel, des
Lenkungsausschusses.

5. Die Beteiligten der Bereiche, z.B. in den
einzelnen Rettungswachen.

6. Qualifikation der MA beziglich des
Qualitatsmanagements.

7. Schulungsangebote fiir MA beziiglich
des Qualitdtsmanagements.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Methoden und Instrumente zur Erfillung
der Aufgaben des Qualitditsmanagements,
z.B. Audits, Selbstbewertungen, Kennzahlen,
etc...

2. Anwendung bekannter
Qualitatsmanagementsysteme,

z.B. DIN EN ISO, etc...

3. Einbindung aller Leitungsebenen in die
Umsetzung und Weiterentwicklung des
Qualitatsmanagements.

4. Umsetzung des Schulungskonzepts fir MA zum
Qualitdtsmanagement

e

Kennzahlen festgelegt, Besprechungen tber Stand der Malinahmen (Audits)
Versuch EN ISO 9001 Anforderungen zu erfillen
QM-Beauftragter, FDL, AL, GF und Gesellschafter an Entscheidungen beteiligt

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MalRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Zielerreichung bei den Aufgaben des
Qualitatsmanagements.

2. Effektivitat und Effizienz der Organisation
des Qualitdtsmanagements in Hinblick

auf die Umsetzung der strategischen
Zielsetzungen.

3. Wahrnehmung der Schulungsangebote fiir
MA, die Zahl der fiir das Qualitditsmanagement
ausgebildeten MA.

4. Ergebnisse aus Kennzahlenerhebungen.

Zielerreichungen von ZAST und Kostentragern vorgegeben, wird eingehalten (Budget!)
Audits stecken Zeitrahmen fir Veranderungen (zB. Wasche, Umkleiden, Hygienepléane)






5. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

AG QM wurde ins Leben gerufen, Zusammenarbeit mit Bacheloranden

6.1 Qualitatsmanagementsystem
6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

\ 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Identifikation der wesentlichen Prozesse,
z.B. Rettungsdienst-spezifische

Definition von Kern- und Stitz- und
Fuhrungsprozessen.

2. Planung der Prozesse, um Patienten- und
Kundenanforderung zu erfiillen.

3. Planung, Definition und Gestaltung der
Kernprozesse, der Flihrungsprozesse, der
Stlitzprozesse und der Schnittstellen.

4. Planung der Prozessoptimierung unter Nutzung
von Kennzahlen, z.B. Messgrol3en

und Befragungsergebnisse.

5. Planung der bereichsuibergreifenden
Organisation

des Prozessmanagements und der
Verantwortlichkeiten.

6. Planung der Qualifikation von Flhrungskraften
und MAs, z.B. Schulungsangebote,
Coachings etc.

7. Planung der Beteiligung der Bereiche und
Wachen.

Antwort






8. Planung der Verfiigbarkeit geeigneter
Instrumente
und Tools.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berticksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

‘1. Aufbau einer zusammenhéangenden
Prozessstruktur.

2. Festlegung und Beschreibung der
Kernprozesse

unter Mitwirkung der beteiligten

MA.

3. Umsetzung der Vernetzung, z.B. bei Kern-,
Stitz- und Fuhrungsprozessen unter Mitwirkung
der beteiligten MA.

4. Optimierung von Prozessen und
Schnittstellen.

5. Organisation des Prozessmanagements.

6. Qualifizierung von Fuhrungskréaften und MAn,
z.B. im Rahmen von Schulungen

und Lehrgangen.

7. Verfugbarkeit und der Einsatz von
Instrumenten,

z.B. Software und Methoden, z.B.

Six Sigma.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Uberprufung der Prozessziele mit
Kennzahlen.

2. Bewertung der Prozesse bei Befragungen.
3. Abgleich/Benchmark der Ergebnisse mit
anderen Bereichen/Organisationen.






Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmaf3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

QM-Handbuch wird erarbeitet, Prozesslandschaft soll entworfen werden

6.2 Befragungen

6.2.1 Patienten- und Angehdrigenbefragung

1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Durchfiihrung von Patienten-/
Angehdérigenbefragung, z.B. Art

und Methode der Befragungen, Intervall,
Auswertung.

2. Information Uber die Ergebnisse der
Befragung.

3. Gemeinsame Befragung mit anderen
Organisationen/

Einrichtungen und am Prozess

Beteiligter.

4. Differenzierung des Fragenkatalogs auf die
einzelnen Bereiche, z.B. Krankentransport
und Notfallrettung.

Antwort

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Einbindung der MA in Vorbereitung

und Durchfiihrung der Befragungen.

2. Gewabhrleistung der Valid itat der erhobenen
Daten und Auswertungsergebnisse.

3. Transparenz der Ergebnisse der Befragung
gegenuber internen, z.B. Patienten, MAn,
Angehdriger sowie interessierten






externen Stellen, z.B. Kostentragern, Leitstellen,
etc ..

4. Die adaquate interne und externe
Kommunikation

der Befragungsergebnisse.

5. Berlicksichtigung des Datenschutzes.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgréRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Nutzung der Befragungsergebnisse fir die
Qualitatszielplanung sowie flr konkrete
Verbesserungsmaflnahmen und
Prozessoptimierungen,

z.B. MaBnahmenpléane.

2. Rucklaufquote.

3. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die Verbesserungsmafl3nahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

1. Die Weiterentwicklung der
Befragungsmethoden.

Standardisierte Befragungsbogen fur KT werden erwogen und erarbeitet

6.2 Befragungen

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

| 1.1.1
Plan

' Frage
Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Berucksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Durchfiihrung von Befragungen
externer Einrichtungen, z.B. Art

und Methode der Befragung, Intervall,

Antwort
Befragungen halbjahrlich durch GF, keine standardisierte Abfrage, nur subjektive Auswertung






Auswertung.

2. Planung der Befragung der externen
Einrichtungen,

z.B. Krankenh&user, Leitstellen,
andere am Rettungsdienst beteiligte
Hilfsorganisationen, Arzte/ Praxen,
Rehabilitationseinrichtungen,
Betreuungseinrichtungen,

soziale Dienste, Kostentréager als
Baustein einer nachhaltigen Kooperation.
3. Berlcksichtigung der Interessen der
Befragten.

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Einbindung der leitenden MA

in Vorbereitung und Durchfiihrung der
Befragungen.

2. Einbindung der jeweils beteiligten MA

in die Befragungen.

3. Adaquate interne und externe Kommunikation
der Befragungsergebnisse.

4. Zeitnahe Kommunikation mit Befragten

bzgl. der Ergebnisse.

5. Beriicksichtigung des Datenschutzes.

Check

Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen,
MessgroRen und Methoden die regelmaRige,
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben,
MalRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Nutzung der Ergebnisse fiir eine zielgerichtete
und nachhaltige Festigung der Kooperationen
mit den externen Bereichen, z.B.

Leitstellen sowie anderen Organisationen

und Stellen, z.B. MaBnahmenkataloge,

zeitnahe Verbesserungen.

2. Rucklaufquote.

3. Der AbgleichtBenchmark der Ergebnisse






mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

Erarbeitung von standardisierten Befragungen

6.2 Befragungen
6.2.3 MAbefragung

| 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Bertcksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept zur Durchfiihrung von MAbefragungen,
z.B. Art und Methode der

Befragung, Intervall, Auswertung.

2. MAbefragungen als Baustein fiur

eine nachhaltige Personalpolitik und als

Teil der strategischen Zielsetzungen.

3. Festlegungen zur Kommunikation

der Ergebnisse und zur Nutzung fir
Verbesserungen.

Antwort
1. Mitarbeiterkommunikation nur Gber Gesprache und auf Versammlungen
2. -
3. Versammlungen, Aushange, VAs

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Einbeziehung der MAvertretungen

bei der Planung, Durchfiihrung und Auswertung
der Befragungen.

2. Gewabhrleistung der Anonymitat und des
Schutzes der Personlichkeit der Befragten.

3. Umfassende Information in allen Phasen

A,
5. Versammlungen, Aushange






der Befragung.

4. Beriicksichtigung des Datenschutzes.

5. Zeitnahe und aussageféahige Prasentation
der Befragungsergebnisse, z. B.
MAversammlung,

Intranet, Handout, Aushang.

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, [
MessgrolRen und Methoden die regelmaRige, D
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der 3. e
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, O —

MaRnahmen und Prozesse erfolgt:

1. Nutzung der Ergebnisse flr eine dem
Leitbild und der Philosophie entsprechenden
Personalpolitik, z.B. konkreter
MafRnahmenkatalog.

2. Verbindung zu den strategischen Zielen
der Organisation/des Unternehmens.

3. Ricklaufquote.

4. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.

Act Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen, | MA-Befragungen werden erwogen und erarbeitet
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

6.3 Beschwerdemanagement
6.3.1 Umgang mit Wiinschen und Beschwerden

| 1.1.1 | Frage Antwort
Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. Beschwerden an LST und FDL, Méglichkeiten zur Anonymitat, von FDL und AL, ggf. von

Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht GF abgearbeitet unter Einbezug der beteiligten Bereiche
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer 2. FDL oder AL, ggf. GF und Gesellschafter
Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei u.a. 3. DF , Dokumentation Beschwerden®, DF ,Kundenzufriedenheit”
folgende Themen, soweit diese zutreffen: 4, e
1. Konzept fur ein strukturiertes
Beschwerdemanagementfir
Patienten, Angehdrige,






MA sowie externe Dienstleister,

Partner und am Prozess beteiligter Einrichtungen,
z.B. Ablauf, Zeitschiene, etc ..

2. Festlegung von eindeutigen Ansprechpartnern
fuir die unterschiedlichen

Beschwerdefluhrer.

3. Instrumente des strukturierten
Beschwerdemanagements,

z.B. Fragebogen, Kummerkasten,
Beschwerdetelefonnummer,

Emailadresse, Webtools, etc ..

4. Integration des Beschwerdemanagements

in die Konzepte zur Patienten- Angehdrigen-
und MAzufriedenheit sowie zur

Festigung der Zusammenarbeit mit externen
Dienstleistern und Schnittstellen.

Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die 1. Feedbackbtgen, Kundenbefragungen
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das 2. Sofortige Bearbeitung durch FDL, Weiterleitung an betreffende Leitung/MA/Bereich
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a. 3.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. MaBnahmen, um Patienten, Angehdérige,
MA, externe Dienstleister, Schnittstellen
und Partner zu motivieren, Wiinsche

und Beschwerden zu &ulern.

2. Sicherstellung der systematischen und
zeitnahen

Erfassung.

3. Schulungsangebote und Teilnahme der
MA.

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. e
MessgrofRen und Methoden die regelmaRige, 2. s
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der 3. s
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, 4, e
Maf3nahmen und Prozesse erfolgt: 5.

1. Auswertung von Beschwerden anhand der 6. mmmmmmmemememeoeee-

festgelegten Kriterien.

2. RegelmaRige Uberpriifung des
Beschwerdemanagements.

3. Zahl der eingegangenen Beschwerden.






4. Zahl der daraus resultierenden
Verbesserungsmaf nahmen.

5. Umsetzung in die strategische Zielplanung
des Rettungsdienstes.

6. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen

Act

Beschreiben Sie die VerbesserungsmalRnahmen,
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

6.4 Qualitatsrelevante Daten
6.4.1 Erhebung und Nutzen von qualitatsrelevanten Daten

[ 1.1.1
Plan

' Frage

Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer
Einrichtung. Beriicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:

1. Konzept, z.B. Kriterien und Methoden zur
Erhebung und Nutzung qualitatsrelevanter
Daten.

2. Konzept zur Nutzung vorhandener
Routinedaten.

3. Verantwortlichkeiten in allen Ebenen des
Rettungsdienstes.

4. Berlcksichtigung von Empfehlungen der
Fachverbande und Fachgesellschaften,
z.B. ERG.

5. Qualitatsziele der Bereiche, z. B.
Krankentransport

und Notfallrettung

Antwort
1. Aus Software auslesbar, durch Quartalsberichte auswertbar
2. In System zugriffsbereit flr Leitungsebene
3. Definiert iber Organigramm, ansonsten GF und Gesellschafter

Do

Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das
Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.






folgende Themen, soweit diese zutreffen: 1. NR: Erfasst durch ZAST und Protokolle KT: ------------
2. Oberer Durchschnitt im Kreis
3. Erfasst durch Protokolle, archiviert
4. Wie 3.
1. Einsatzzeiten. 5 e
2. Einhaltung der Hilfstristen bzw. Erhebung 6. Erfassung von Infekttransporten
der Eintreffzeit 7. -
3. Versorgungsparameter. 8. Einsehbar aus Protokollen
4. Anzahl und Bewertung von 9. Wie8.
Standardtherapien/- ma3nahmen. 10. -
5. Abgleich von Verdachts- und 11. Protokollwesen, DIVI etc. KT: eigene Transportbelege und Schichtprotokolle
Enddiagnosen. 12. Kritische Einsatze flieen in Ausbildung mit ein und werden ,nachgespielt*
6. Hygienedaten.
7. Letalitét beim Transport/Einsatz.
8. Behandlungs- und Fahrtverweigerungen.
9. Fehleinsatze.
10. Schwerwiegende Ereignisse (Sentinal
Events).
11. Basisdokumentation (Transport-/
Rettungsdienstprotokolle,
DIVI-Notarztprotokolle).
12. Fallbesprechungen, z.B. auf Fort- und
Weiterbildung
Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, 1. -
MessgroRen und Methoden die regelmafige, 2. Aushénge, Versammlungen
nachvollziehbare Uberpriifung und Bewertung der 3. Ausarbeitung und Verbesserung durch von Kostentrager vorgegebener Standards
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, 4. Abgleich mit ZAST
MalRnahmen und Prozesse erfolgt: B,
1. RegelmaRige Auswertung von Statistiken. 6. Durch Wachleiter und FDL und Abrechnung
2. Zeitnahe Information aller beteiligten MA 7. Einhaltung des Standards des ALRD, Abgleich mit anderen HiOs

Uber erhobene Daten.

3. Nutzung der erhobenen Daten fiir den kontinu
ierlichen Verbesserungsprozess.

4. Auswertung aller Daten, z.B. Hilfstrist/Wartezeit
fur MalBnahmen der Prozessoptimierung.

5. Nutzung der Verfahren als Frihwarnsystem,
z.B. bei Infektionen.

6. RegelmalRige Auswertung der
Basisdokumentation,






z.B. Transportprotokoll/Notarztprotokoll.

7. Der Abgleich/Benchmark der Ergebnisse
mit anderen Bereichen/Organisationen.
Act Beschreiben Sie die Verbesserungsmalnahmen, | --------=-=-=-mmmmmmmmmmmmameae
die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:

6.4 Qualitatsrelevante Daten

6.4.2 Methodik und Verfahren der freiwilligen externen QS

Plan Beschreiben Sie die Planung der Prozesse/ den 1. e
Soll-Zustand, auf die sich das Kriterium bezieht 2. Vieraugenprinzip
sowie die geregelten Verantwortlichkeiten in Ihrer 3. e
Einrichtung. Berlcksichtigen Sie dabei u.a. 4, e
folgende Themen, soweit diese zutreffen: B, s
1. Planung zur Teilnahme an freiwilligen 6. -mmmmmmmmememeeeeeee-

externen QSsmaflinahmen

z.B. Traumaregister DGU, Reanimationsregister,
Einsatzberichte etc ..

2. Gewabhrleistung der Validitat der Daten bei
Erhebung.

3. Aufbereitung der Ergebnisse fir die interne
Darstellung.

4. Zusammenfihrung und Nutzung fur die
Verbesserung der Ablaufe sowie der
Ergebnisqualitat

5. Interne und externe Transparenz der

Daten.
6. Auswahl von Partnern zum externen
Vergleich.
Do Beschreiben Sie den Ist-Zustand, bzw. die T ——
Umsetzung der Prozesse, auf die sich das R

Kriterium bezieht. Berlicksichtigen Sie dabei u.a.
folgende Themen, soweit diese zutreffen:






1. Méglichkeit der Nutzung der Daten fir interne
Verbesserungsmaflnahmen.

2. Nutzung der qualitatsrelevanten Daten im
Rahmen des Qualitditsmanagements.

Check | Beschreiben Sie, mit welchen Kennzahlen, I
MessgroRen und Methoden die regelmaRige, 2. e
nachvollziehbare Uberprifung und Bewertung der 3. e
im PLAN und DO dargestellten Vorgaben, 4, e
MafRnahmen und Prozesse erfolgt:
1. Bewertung der Ergebnisse durch die
Rettungsdienst-/ Organisationsleitung, z.B.
signifikante Abweichungen, Mangel,
Uberdurchschnittliche
Leistungen.
2. Dokumentationsquote.
3. Abweichungen von den Referenzwerten.
4. Vergleich mit den Daten auf Lander- und
Bundesebene sowie mit anderen Organisationen,
Bereichen und Rettungsdiensten.

Act Beschreiben Sie die VerbesserungsmalBhahmen, | ---------------mmmmmmeee

die Sie aus den Ergebnissen des Check
abgeleitet haben:







Auswertung der KTQ-Kriterien 1. + 2.
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Auswertung der KTQ-Kriterien 3. + 4.
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Auswertung der KTQ-Kriterien 5. + 6.

EG 1 1 2 2 3 2 2 1 1 1
DG 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1
EG 4 6 1 2 6 6 7 4 4 1
DG 2 5 1 1 4 6 6 4 2 1
EG 1 2 1 1 2 1 2 0 2 1
DG 0 2 0 1 2 1 2 0 1 1
EG 2 2 1 1 1 1 1 0 1 2
DG 1 2 0 0 0 1 1 0 0 1

12 21 7 9 20 20 23 10 12 9

(Maximum: 180)
EG = Erreichungsgrad

EG 2 0 0 0 1 2 2 1 DG = Durchdringungsgrad
DG 1 0 0 0 1 2 1 1 Anzahl Kriterien gesamt: 57
EG 6 0 0 0 1 6 6 0 Anzahl Kernkriterien (grau hinterlegt): 10
DG 4 0 0 0 1 4 5 0 Maximale Punkte pro Kriterium: 18
EG 2 0 0 0 0 ? 2 0 Maximal erreichbare Punkte: 1026
DG 1 0 0 0 0 0 2 0 Punkte notwendig fiir Zertifizierung: 565
EG 2 1 1 1 1 0 0 0
DG 1 0 0 0 0 0 0 0 In den Kernkriterien sind jeweils mindestens 10 Punkte zu

19 1 1 1 5 14 18 2 erreichen

(Maximum: 144)

Erreichte Punkte gesamt: 499 (48,6%)
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Preisliste’ fiir die KTQ-Zertifizierung im Bereich Rettungsdienst

1. Preis fiir Dienstleistungen der Zertifizierungsstelle

Die Dienstleistungen der Zertifizierungsstelle im Rahmen der Zertifizierung sind im KTQ-Dokument
»Vertrag Einrichtung - Zertifizierungsstelle”, in der aktuell gliltigen Fassung, dargestellt.

Besonderer Hinweis:

Die Preise fir Dienstleistungen zwischen der Einrichtung und der Zertifizierungsstelle sind in diesem
Verfahren durch die KTQ-GmbH vorgegeben. Eine Visitationsbegleitung durch die Zertifizierungsstelle
findet in diesem Verfahren nicht statt.

Dienstleistungen der Zertifizierungsstelle im Rahmen der Zertifizierung 1.200,-- EUR

Dienstleistungen der Zertifizierungsstelle im Rahmen einer Nachvisitation im 450,-- EUR
Falle eines Konfidenzintervalls

2. Preise fiir die Leistungen der KTQ-Visitoren

Die Zusammensetzung des KTQ-Visitorenteams entspricht dem Dokument , Einsatzkriterien fiir KTQ-
Visitoren” in seiner aktuell gliltigen Fassung. Die Vergiitung der Leistungen der KTQ-Visitoren setzt sich
aus folgenden Komponenten zusammen:

Vorbereitung® der Visitation je KTQ-Visitor 1.000,-- EUR
Tagessatz pro Visitationstag je KTQ-Visitor 750,-- EUR
Satz pro halben Visitationstag je KTQ-Visitor 375,-- EUR
Nachbereitung der Visitation je KTQ-Visitor 500,-- EUR

Allgemeiner Hinweis:

Die Verglitung der KTQ-Visitoren sollte erst nach Beendigung des gesamten Verfahrens erfolgen. D.h.
der Visitationsbericht liegt in einer von den KTQ-Visitoren konsentierten Fassung vor und der KTQ-
Qualitatsbericht liegt in einer im Benehmen mit der Einrichtung erstellten Fassung vor, die von den
KTQ-Visitoren genehmigt ist.

3. Preise fiir die Leistungen der KTQ-Visitoren fiir die Nachvisitation im Konfidenzintervall

Die Nachvisitation wird von einem KTQ-Visitor aus dem Visitorenteam, welches die aktuelle
Fremdbewertung vor Ort durchgefiihrt hat, durchgefiihrt. Eine Nachvisitation dauert einen Tag. Die
Verglitung des KTQ-Visitors setzt sich aus folgenden Komponenten zusammen:

Vorbereitung® der Nachvisitation fiir den KTQ-Visitor 250,-- EUR
Tagessatz wahrend der Nachvisitation fiir den KTQ-Visitor 750,-- EUR
Nachbereitung der Nachvisitation fiir den KTQ-Visitor 150,-- EUR

L Alle genannten Preise sind Nettopreise und gelten zuziiglich der gesetzlichen Umsatzsteuer.

% Sollte es aus Griinden, die bei der Einrichtung oder bei der Zertifizierungsstelle liegen, nach erfolgter Ersteinschatzung durch
die KTQ-Visitoren wider Erwarten nicht zu einer Visitation kommen, ist dennoch der Verglitungssatz fiir die Vorbereitung
der Visitation je KTQ-Visitor zu bezahlen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text nur die ménnliche Form verwendet. KTQ, KTQ-Visitor & KTQ-Coach sind eingetragene Markenzeichen der KTQ-GmbH.

Bereich Dokumentenname Version | Giiltig ab Vorversion:

4 Preisliste Zertifizierung Rettungsdienst 1.0 14/10/11 Seite 1 von 2
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4. Preis fiir die drei Jahre giiltige Zertifizierung durch die KTQ®

Die KTQ-Visitoren erarbeiten gemall § 1 des , Vertrags der Einrichtung mit der Zertifizierungsstelle” zur
KTQ-Zertifizierung einer Einrichtung den KTQ-Visitationsbericht. Auf der Grundlage des KTQ-
Visitationsberichts leitet die Zertifizierungsstelle die Empfehlung der KTQ-Visitoren zur
Zertifikatvergabe an die KTQ-GmbH weiter. Das Zertifikat wird durch die KTQ-GmbH vergeben. Der
Preis betragt pro Visitationstag 1000,--EUR
Beispielrechnung:

Dauer der Visitation | Rechnung der KTQ-GmbH in €
2-Tage 2000,-
2,5 Tage 2500,-
3-Tage 3000,-
Je weiterer Tag 1000,-

5. Zertifikatsiibergabe

Auf Wunsch der Einrichtung kann das Zertifikat durch einen Reprdsentanten der KTQ-Gesellschafter
oder die Geschaftsfihrung der KTQ-GmbH offiziell Gbergeben werden.

Pauschale fir die Zertifikatsiibergabe 250,-- EUR
zzgl. Reisekosten entsprechend dem Dokument
Kosteniibernahme Zertifikatvergabe

6. Reisekostenvergiitung

Im Zusammenhang mit der Visitation sind die Reisekosten zwischen Wohnort und Einsatzort nach Beleg
zu erstatten. Fir Flugreisen werden die Kosten der Economy Class und fiir Bahnreisen die Kosten der 1.
Klasse erstattet. Taxikosten und sonstige Transportkosten (z.B.: OPNV, Parkgebiihren) sind ebenfalls zu
erstatten. Flir PKW sind pro gefahrenem Kilometer € 0,30 zu erstatten.

Eine angemessene Ubernachtung ist von der Zertifizierungsstelle mit der Einrichtung abzustimmen. Die
Ubernachtungskosten sind nach Beleg zu erstatten, bzw. werden von der Einrichtung direkt
Ubernommen.

7. Inkrafttreten

Diese Preisliste tritt am 1. Oktober 2011 in Kraft. Anderungen und Irrtiimer vorbehalten.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text nur die ménnliche Form verwendet. KTQ, KTQ-Visitor & KTQ-Coach sind eingetragene Markenzeichen der KTQ-GmbH.

Bereich Dokumentenname Version | Giiltig ab Vorversion:

T k1’

4 Preisliste Zertifizierung Rettungsdienst 1.0 14/10/11 Seite 2 von 2
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Visitationsdauer Rettungsdienst

Berechnung der Visitationsdauer

Die KTQ sieht fiir die Visitationsdauer eine Staffelung in Abhangigkeit von der Zahl der vom

Rettungsdienst unterhaltenen Wachen. Diese wird in der folgenden Matrix dargestellt. Alle Wachen

eines Rettungsdienstes sind in die Zertifizierung einbezogen, je nach Situation vor Ort wird davon

entsprechend der Matrix nur eine festgelegte Anzahl (Stichprobe) visitiert.

Visitationsdauer Rettungsdienst

Basiskalkulation 2 Tage: alle Rettungsdienste mit bis zu 3 Wachen. Bei
einem Rettungsdienst mit 3 Wachen ist die StichprobengréRe 2 Wachen.

Weitere Visitationstage sind entsprechend der folgenden Matrix

zur o.g. Basiskalkulation zu addieren.

ab 4 ab 6 Ab 8 10 Ab 11

Wachen Wachen Wachen Wachen Wachen

Einzelfall-
+0,5 Tag +1Tag | +1,5Tage | +2Tage | entscheidung

der KTQ

Anzahl der in der Einzelfall-
Visitation zu 3 4 5 6 entscheidung

visitierenden der KTQ

Wachen

Erlduterungen und Erganzungen zur Visitationsdauer

Verbundzertifizierungen mehrerer Rettungsdienste

Werden von der KTQ in einer Einzelfallprifung freigegeben.

Sind nur moglich, wenn die Einrichtungen Uber eine gemeinsame Tragerstruktur miteinander

verbunden sind, sowie einer gemeinsamen Flhrung unterstehen und mit einem gemeinsamen

QM-System arbeiten. Die Einrichtung bestatigt dies mit dem KTQ-Dokument ,Bestatigung der

Voraussetzungen eines gemeinsamen Qualitatsmanagements” gegeniber der

Zertifizierungsstelle als Voraussetzung fiir den Vertragsabschluss. Die Zertifizierungsstelle

Uberprift dies bei der Dokumentenpriifung. Die KTQ-Visitoren priifen diese Voraussetzungen

in lhrer Ersteinschatzung. Kommen entweder die Zertifizierungsstelle oder die Visitoren zu der

Einschatzung, dass einer der o.g. Punkte nicht zutreffend ist, kann die Zertifizierung nicht oder

nicht im geplanten Umfang stattfinden.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text nur die ménnliche Form verwendet.

KTQ, KTQ-Visitor & KTQ-Coach sind eingetragene Markenzeichen der KTQ-GmbH.

Bereich

4

Dokumentenname

Visitationsdauer Rettungsdienst

Version

1

Gultig ab

14/10/11

Vorversion:

Seite 1 von 2

LS L%
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LS L%

e Bei einer Visitationsdauer von mehr als 7 Tagen ist die Aufteilung der Visitation auf zwei
Zeitraume verpflichtend. Der Zeitraum zwischen den Visitationen darf dabei 5 Wochen nicht

Uberschreiten.

Lasst sich die Berechnung der Visitationstage anhand dieses Dokuments nicht zweifelsfrei durchfiihren,

wenden Sie sich bitte an die KTQ-GmbH.

Dieses Dokument tritt am 14. Oktober 2011 in Kraft. Anderungen und Irrtiimer vorbehalten.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text nur die ménnliche Form verwendet. KTQ, KTQ-Visitor & KTQ-Coach sind eingetragene Markenzeichen der KTQ-GmbH.

Bereich Dokumentenname Version | Giiltig ab Vorversion:

4 Visitationsdauer Rettungsdienst 1 14/10/11 Seite 2 von 2
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Dienstleistungen der Zertifizierungsstelle 1200,-
Kosten Visitoren:

Vorbereitung 2000,-
Tagessatz Visitation 3000,-
Nachbereitung 1000,-
Anreise 360,-
Unterkunft 500,-
Kosten KTQ:

Tagessatz Visitation 2000,-
Zertifikatslibergabe 250,-
Gesamt: 10.310,-






