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Personliches

¢ Jahrgang 1944

* Freizeit: Reisen, Ehrenamter bei
Fachverbanden, Biicher schreiben

Ausbildung

¢ Ingenieurausbildung (Ing.grad),
Fachhochschule Hannover

¢ Studium Maschinenbau (Dipl.-Ing.),
Universitat Hannover

e Promotion zum Dr.-Ing. am Institut fur
Fabrikanlagen, Universitat Hannover
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Werdegang
¢ Industrie: 1969-1971 Planungsingenieur bei der Daimler Benz AG/HHF
e Verwaltung: 1975-1978 Dezernent fiir Hochschulbau MWK Niedersachsen

Lehre + Forschung: 1978 Professor bis 2008 an der Hochschule Hannover, Lehrauftrag bis 2017
1988 Vorstellung des Prozessmanagement-Tools SYCAT
auf dem Hochschulstand Niedersachsen (CeBIT)
Unternehmer: 1994 Griindung der Dr. Binner Consulting & Software
2006 Verkauf an Nachfolgegesellschaft Sycat IMS GmbH
2007 Griindung und Leitung der Bildungsinstitutes PROF. BINNER AKADEMIE
(PBAKA)
Fachverbande 1980-bis heute AK-Leiter REFA/VDI-Hannover , Industrial Engineering”
1999-2003 Prasident des REFA-Bundesverbandes
2004-2007 gfo-Expertenkreisleiter Hannover ,,Business Process Management”.
September 2007 bis Oktober 2017 Geschéftsfihrender Vorstandsvorsitzender
der Gesellschaft fiir Organisation (gfo)
seit 2015 Vice Chairmann des ITA-Verbandes: Automotive Partnership
Association-(Verband der Automobilzulieferer)

Kompetenzen / Interessenschwerpunkte

Entwicklung von integrierten Methoden, Techniken und Tools zur Modellbildung, zum Beispiel fiir:
e Change Management (Organisation 4.0) und Digitale Transformation

¢ Organisation 4.0 und Prozessmanagement

¢ Nachhaltigkeitsmanagement

e Wissensmanagement

¢ Analyse und Gestaltung von Integrierten Managementsystemen (IMS)

e Qualitats-, Risiko-, Projektmanagement und andere

Seminare: Umfangreiches Seminarangebot mit Kooperationspartnern

Veroffentlichungen
¢ 18 Fachbiicher, tGber 500 Veroffentlichungen in Fachzeitschriften und Lose-Blatt-Werken

Weitere Information: www.pbaka.de
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Das MITO-Modell

Das MITO-Methoden-Tool
WHO-Patientensicherheits-Selbstbewertungsstruktur
MITO-Patientensicherheits-Selbstbewertungsbeispiel

MITO-WHO-Patientensicherheits-Risikoanalyse und
Wirksamkeitsprifung

MITO-Patientensicherheits-Managementsystem-
Implementierung

Zusammenfassung
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1. Das MITO-Modell
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3. WHO-Patientensicherheits-
Selbstbewertungsstruktur
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Durchdringung in Unikliniken:

0% = Note 1:

20% = Note 2:

40% = Note 3:

60% = Note 4:

80% = Note 5:

100% = Note 6:

Die Ldsung/Technologie/Strategie ist in Universitatskliniken kaum vertreten. Es gibt
nur vereinzelte Anwendungen oder Pilotprojekte.

Die Ldsung ist in wenigen Universitatskliniken bekannt oder im Einsatz. Die
Durchdringung ist auf kleine oder spezifische Anwendungsbereiche begrenzt.

Die Ldsung ist in einer moderaten Anzahl von Universitatskliniken prasent,
jedoch noch nicht flachendeckend etabliert.

Die Losung hat bereits eine solide Verbreitung in Universitatskliniken gefunden
und wird in mehreren Bereichen regelmalig eingesetzt.

Die L6sung ist in den meisten Universitatskliniken etabliert und wird
routinemafig in relevanten Fachbereichen genutzt.

Die L6sung ist nahezu flachendeckend in allen Universitatskliniken vertreten
und hat einen Standardstatus erreicht.

Copyright by Prof. Dr.-Ing. Hartmut F. Binner Handelsregister HRB 60323 Berliner Str. 29, 30966 Hemmingen-Hannover
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Umsetzungstiefe der MalRnahmen:

0% = Note 1:

20% = Note 2:

40% = Note 3:

60% = Note 4:

80% = Note 5:

100% = Note 6:

Die Mallnhahmen wurden kaum oder gar nicht umgesetzt. Es gibt keine erkennbaren
Fortschritte, und die Umsetzung bleibt auf einem theoretischen oder
planungsbezogenen Niveau.

Die MalRnahmen wurden nur ansatzweise begonnen. Einzelne Schritte sind
erkennbar, jedoch ohne nennenswerte Tiefe oder Nachhaltigkeit in der Umsetzung.

Die MalRnahmen wurden teilweise umgesetzt. Es gibt sichtbare Ergebnisse, jedoch
bestehen deutliche Licken oder Inkonsistenzen in der Tiefe und Qualitat der
Umsetzung.

Die Malsnahmen wurden grof3tenteils umgesetzt. Die Ergebnisse sind insgesamt
solide, es gibt jedoch noch Verbesserungspotenzial bei der Tiefe und Effizienz der
Umsetzung.

Die Malshahmen wurden weitgehend umgesetzt und zeigen eine gute Tiefe. Die
Ziele wurden groR3tenteils erreicht, mit nur kleineren Abweichungen oder O
Optimierungsmaoglichkeiten.

Die MalRnahmen wurden vollstandig und mit hdchster Tiefe umgesetzt. Die
Ergebnisse Ubertreffen die Erwartungen, und die Umsetzung ist durchweg
umfassend, konsistent und nachhaltig.

Copyright by Prof. Dr.-Ing. Hartmut F. Binner Handelsregister HRB 60323 Berliner Str. 29, 30966 Hemmingen-Hannover
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Hauptziel 1: Die Eliminierung aller vermeidbaren Patientenschaden muss klinik-,

Dimensionen

bereichs- und berufsgruppenubergreifend zu einer Unternehmenskultur und zu einem
Nr. |Grundsatz fur die Planung und Durchfihrung samtlicher Aktivitaten werden - sowohl in|] GG Durchdringung in Umsetzungstiefe der
der direkten Patientenversorgung, als auch in den unterstitzenden Bereichen und Universitatsklinik MaRnahmen
Prozessen im Sinne einer umfassenden Sicherheitskultur.
1. Strategie 1.1 Entwicklung einer umfassenden Sicherheitspolitik, einer Strategie, eines institutionellen Rahmens und eines Aktionsplans
M 1.1.1 In der veréffentlichten Unternehmensstrategie des Universitatsklinikums verpflichtet
11 sich das Klinikum dazu, das Ziel von null Patientenschaden anzustreben, indem eine Haltung 333 2 42
== Jwon Mitarbeitenden im Sinne einer gelebten Sicherheitskultur durch diverse Aktivitdten und ’ ’
MaRnahmen gefordert wird.
M 1.1.2 Die Inhalte zur Patientensicherheit sind in allen Dienst-, Verfahrens- und
1.2 Arbeitsanweisungen sowie Protokollen mit bedacht und ggf. explizit dargestellt. B EGER
M 1.1.3 Uberprifung der Fortschritte bei der Gewahrleistung der Patientensicherheit in den
13 Sitzungen des obersten Leitungsgremiums des Universitatsklinikums und in allen anderen 230 370
== Jwichtigen Sitzungen der Leitungsorgane (z.B. Arzneimittel-, Arbeitsschutz- und Hygiene- ’ ’
Kommissionen, Klinikdirektorenkonferenzen).
C 9,13 9,45
> C/n 3,04 3,15
2. Strategie 1.2 Mobilisieren und Bereitstellen angemessener Ressourcen fir die Umsetzung von Patientensicherheit
M 1.2.1 Die Weiterentwicklung der Patientensicherheit ist Teil der Jahresplanung des
2.1 . . - . : . 4,00 3,90
Universitatsklinikums, inklusive eines Jahres-/Personalbudgets.
M 1.2.2 Bereitstellung angemessener finanzieller Mittel auf der Systemebene fur
2.2 . . . 3,90 2,90
Patientensicherheit.
M 1.2.3 Bereitstellung angemessener personeller Ressourcen mit definierten
Qualifikationsanforderungen in Bezug auf Patientensicherheit. Bereitstellung und
2.3 |Weiterentwicklung von Informationssystemen auf der Grundlage zuwverlassiger Echtzeitdaten, 2,00 1,88
vereinbarter Messgrof3en, Benchmarking und bewéhrter Praktiken als Grundlage fir eine
faktengestutzte Planung.
M 1.2.4 Sicherstellung einer optimalen Personalausstattung, Infrastruktur und
2.4 |Prozessgestaltung zur Begrenzung von Uberbelegungen in Universitatskliniken (Einhalten der 2,44 2,25
regulativen Strukturvorgaben).
C 12,34 10,93
2C/n 3,09 2,73
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3. Strategie 1.3 Zielgerichtete Ausgestaltung gesetzlicher Vorgaben hinsichtlich Patienten- und Mitarbeitersicherheit
M 1.3.1 Einhaltung der Rechtsworschriften zur Patienten- und Mitarbeitersicherheit sowie
3.1 |Nutzung sich bietender Interpretationsspielraume im Sinne einer wertebasierten und proaktiven 3,20 1,90
Sicherheitskultur.
3.2 |M 1.3.2 Ein Compliance-Management ist etabliert. 2,92 3,17
C 6,12 5,07
>C/n 3,06 2,54
4. Strategie 1.4 Beschreibung der Uberprufungsparameter zur Zielerreichung hinsichtlich der Verbesserung der Patientensicherheit
M 1.4.1 Umsetzung von Zulassungs-, Regulierungs- und Akkreditierungsanforderungen fur
4.1 |Patientensicherheit in allen Leistungsbereichen (z.B. Akkreditierung von Laboren, Zertifizierung 2,08 1,75
der Aufbereitungseinheit fur Medizinprodukte (AEMP)).
M 1.4.2 Es ist eine Systematik etabliert, mit der Mitarbeitende der Universitatsklinika und
4.2 Bereiche, in denen entweder externe Anforderungen (z.B. G-BA-Richtlinien, 325 317
— JAkkreditierungsanforderungen) oder Regelwerke, denen sich das Universitatsklinikum ’ ’
verpflichtet hat (z.B. DIN ISO, KTQ, Magnet) uber diese regelmanig informiert werden.
M 1.4.3 Schaffung einer Kultur der kontinuierlichen Verbesserung der Patientensicherheit unter
4.3 Anwendung der Grundsatze der Qualitatsverbesserung 50,0 SHe
M 1.4.4 Es ist ein Reportingsystem etabliert, Uber das dem Vorstand des
Universitatsklinikums regelmafig der aktuelle Stand zur Mal3 nhahmenumsetzung, zu den
4.4 Ergebnissen und zur Einhaltung externer und interner Vorgaben im Zusammenhang mit der 00 e
Forderung der Patientensicherheit berichtet wird.
C 12,33 11,67
>C/n 3,08 2,92
5.Strategie 1.5 Schaffung maximaler Aufmerksamkeit fur den Welttag der Patientensicherheit intern und extern zur Aufrechterhaltung einer
5.1 M 1.5.1 Jahrliche Aktivitaten des Universitatsklinikums zur Sensibilisierung fur > 75 > 42
- |Patientensicherheit im Rahmen des Welttages der Patientensicherheit. ’ ’
M 1.5.2 Entwicklung interner (oder auch extern regionaler oder netzwerkbezogener)
5.2 |Kampagnen, die auf das jahrliche Thema des Welttags der Patientensicherheit und nationaler, 3,75 2,33
regionaler oder Netzwerkaktivitaten abgestimmt sind.
M 1.5.3 Prasentation und Kommunikation der Patientensicherheitsarbeit und -
5.3 Jerrungenschaften des jeweiligen Universitatsklinikums im Rahmen der Patientenversorgung am 2,57 3,50
Welttag der Patientensicherheit intern und extern.
5.4 M 154 }Jms.e'qung der jahrlichen Ziele des Welttags der Patientensicherheit im 3,10 3.60
Universitatsklinikum.
M 1.5.5 Integration der seitens der WHO formulierten Kampagnen in die Aktivitaten zur
5.5 : h h o 3,50 3,50
Patientensicherheit auf Klinikebene.
C 15,67 15,35
>C/n 3,13 3,07
55,59 52,47
Skala: 1 = niedrig 6 = hoch Gesamt 3,09 (3,08)* 2,91 (2,88)*

51,5% 48,6%
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Dimensionen

Nr. Kriterien GG vl
V=Eintrittswahrsc .
heinlichkeit H=Auswirkung
1.Kulturelle Barrieren und Widerstande
11 Fehlende Sicherheitskultur: Viele Gesundheitseinrichtungen haben keine etablierte Sicherheitskultur, was eine 550 4,00

Verankerung der Patientensicherheit als Geisteshaltung behindert.

Widerstand gegen Veranderung: Mitarbeitende im Gesundheitswesen kénnten auf Anderungen, die die
1.2 |Patientensicherheit betreffen, mit Zurtickhaltung oder Abwehr reagieren, insbesondere wenn diese als 2,00 4,00
burokratisch wahrgenommen werden.

c 7,50 8.00

2C/n 3,75 4,00

2.Unzureichende Fuhrung und Governance

Mangelnde Priorisierung: Fuhrungskréafte kbnnten andere Ziele wie Kosteneffizienz héher priorisieren als
2.1 . . . 2,00 1,00
Patientensicherheit.
29 Schwache Regulierung: In Landern mit schwachen Gesundheitssystemen fehlen moglicherweise die 3.00 500
" |gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingungen zur Forderung von Patientensicherheit. ’ ’
C 5,00 6,00
2C/n 2,50 3,00
3.Unzureichende Ressourcen
Finanzelle Mittel: Ohne ausreichende finanzielle Ressourcen kdnnen Sicherheitsprogramme, Schulungen und
3.1 . . N L . 3,00 5,00
Technologien zur Reduzierung von Schaden nicht implementiert werden.
32 Personalmangel: Uberlastetes Personal kann Schwierigkeiten haben, sich auf SicherheitsmaRnahmen zu 400 200
" lkonzentrieren. ’ ’
C 7,00 7,00
2C/n 3,50 3,50

4.Fehldende Daten und Uberwachung

Unwollstdndige oder unzuverlassige Daten: Um eine Wirksamkeitsprifung durchzufihren, sind robuste Daten
4.1 Juber Patientenschaden notwendig. Fehlende oder ungenaue Daten erschweren die Uberpriifung des 5,00 3,00
Fortschritts.

Schwierigkeiten bei der Messung: Patientenschaden sind komplexund nichtimmer direkt messbar. Es kann

4.2 schwierig sein, prazise Indikatoren fur vermeidbare Schaden zu definieren und zu verfolgen.

4,00 1,50

C 9,00 4,50

2C/n 4,50 2,25
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5.Unzureichende Schulung und Sensibilisierung

51 Mangelnde Ausbildung: Ohne angemessene Schulung und Weiterbildung ist es unwahrscheinlich, dass das 550 300
"~ |Personal die Bedeutung der Patientensicherheit versteht und umsetzt. ’ ’
Unterschiedliche Qualifikationsniveaus: In globalen Kontexten variieren die Ausbildungs- und
5.2 A . 2,00 4,00
Sensibilisierungsniveaus stark.
C 7,50 7,00
2C/n 3,75 3,50
6.Soziale und politische Hurden
Ungleichheiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung: In armeren Regionen istdie grundlegende Versorgung
6.1 L . . L R . 4,00 3,00
oft schon schwierig; Patientensicherheit wird moglicherweise als Luxus wahrgenommen.
Politische Instabilitat: Politische Unsicherheiten konnen Fortschritte behindern, insbesondere in fragilen
6.2 2,00 1,00
Staaten.
C 6,00 4,00
2C/n 3,00 2,00
7. Technologische Herausforderungen
Unzureichende technische Infrastruktur: Fehlende Digitalisierung und moderne Technologien in vielen
7.1 - . . . . 1,50 5,00
Gesundheitssystemen erschweren die Implementierung von SicherheitsmalRnahmen.
Fehlende Standardisierung: Unterschiedliche technologische Standards und Prozesse kénnen die
7.2 . . . . . 4,00 3,50
Harmonisierung von Sicherheitsansatzen behindern.
C 5,50 8,50
2C/n 2,75 4,25
8.Mangelnde Beteiligung von Patient:innen
Unzureichendes Bewusstsein: Patient.innen sind sich oft nicht bewusst, wie sie selbst zur Vermeidung von
8.1 ._ . .. 3,00 2,00
Schaden beitragen kénnen.
Kommunikationsbarrieren: Eine effektive Kommunikation zwischen Patient.innen und
8.2 |Gesundheitsdienstleistern ist entscheidend, wird jedoch oft durch Sprach-, Kultur- oder Bildungsunterschiede 3,00 3,00
erschwert.
C 6,00 5,00
2C/n 3,00 2,50
9.Risiken bei der Integration
Fragmentierte Gesundheitssysteme: In vielen Landern sind die Gesundheitssysteme stark fragmentiert, was
9.1 1].,. . - . 3,00 5,00
die Umsetzung umfassender Sicherheitsstrategien erschwert.
9.2 Ubergange in der Versorgung: Die Sicherheitsrisiken sind besonders hoch, wenn Patientiinnen zwischen 300 400
___|verschiedenen Ebenen oder Einrichtungen des Gesundheitssystems wechseln. ’ ’
C 6,00 9,00
2C/n 3,00 4,50
. . C 59,50 59,00
Skala: 1 = niedrig 6 = hoch Gesamt
2C/n 3,31 (3,3) 3,28 (3,3)
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R Max. Anforderungen Ziele/Strategien MaRnahmen KPI's Risiken Effektivitat (X) | Effizienz (O)
Pkt. [ o [ 25| 50| 75 | 100f 0 [ 25 50] 75 | 100| 0 [ 25{ 50| 75 [ 100] 0 [ 25 [ 50| 75 | 100] 0 | 25 | 50 | 75 [100] 5 (%) | stipre) | Feon) [istipie)

1.Bewertungsbeispiel 1
1.1 | Hauptziel 1 6 | | x]o] | x| | lo] [ x| [o] | [x] | x| | [ofss0] 33 [s000] 300
Gesamt (Max.) 6 X=0,6/0=0,9 (1,2) X=0,6/0=0,6 (1,2) X=0,9/0=0,3 (1,2) X=0,9/0=0 (1,2) X=030=1,2(12) | s5500] 330 [s5000] 300

2. Bewertungsbeispiel 2
2.1 | Hauptziel 2 6 ol | | [x] [ol | | I x| lol [x] [ol lox| | | [2500] 150 |5500] 330
Gesamt (Max.) 6 X=0,3/0=0,3 (1,2) X=0/0=0,6 (1,2) X=0,6/10=1,2 (1,2) X=0,3/0=0,9 (1,2) x=030=03(12) | 2500 150 [s500] 330

3. Bewertungsbeispiel 3
3.1 | Hauptziel 3 6 | [ x| lofl | [ox] | I x| | lofl [olx]| | lo| | x| [s000] 300 [6000] 360
Gesamt (Max.) 6 X=0,6/10=1,2 (1,2) X=0,6/0=0,6 (1,2) X=0,30=1,2 (1,2) X=0,6/0=0,3 (1,2) x=09/0=0,3(12) | 5000] 300 [s6000] 360

4. Bewertungsbeispiel 4
4.1 | Hauptziel 4 6 I x| ol [x] [ | lol | [x] | [x] | | [of | [o]| [ x]s3s0] 210 [700] 450
Gesamt (Max.) 6 X=0,30=0,9 (1,2) X=0/0=1,2 (1,2) X=0,6/0=0,6 (1,2) X=0/0=1,2 (1,2) X=1,200=06(12) | 3500] 210 [7500] 450

5. Bewertungsbeispiel 5
5.1 | Hauptziel 5 6 [ x| [o] | Lol [x| [x] | [of | o] [xfox] | | | [3500] 210 [4000] 240
Gesamt (Max.) 6 X=0/0=0,6 (1,2) X=0,9/0=0,3 (1,2) X=0/0=0,9 (1,2) X=1,2/0=0,6 (1,2) X=0/0=0 (1,2) 3500 [ 210 |4000] 240

6. Bewertungsbeispiel 6
6.1 | Hauptziel 6 6 fol [ | Ix] | [ | Ix] lol [|x] lol x| [x] [ ol [700] 42 [4500] 270
Gesamt (Max.) 6 X=1,210=0 (1,2) X=1,210=1,2 (1,2) X=0,9/0=0,3 (1,2) X=0,9/0=0,3 (1,2) X=010=0,9(12) | 70,00 420 |4500] 270

7. Bewertungsbeispiel 7
7.1 | Hauptziel 7 6 lo| [ x| lo| x| | | [ x| Jofl | [o] [x] [x]o]| | [e000] 360 [5000] 300
Gesamt (Max.) 6 X=0,9/0=0,3 (1,2) X=0,6/0=0,3 (1,2) X=0,6/10=1,2 (1,2) X=1,2/0=0,6 (1,2) x=030=0,6(12) | 6000] 360 [5000] 300
Insg. 2|  X=390=42(84) X=3,9/0=4,8 (8,4) X=3,9/0=5,7 (8,4) X=5,1/0=3,9 (8,4) X=30=39(84) | 4714 1980 | 5357 | 2250
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1.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 1
2.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 2
3.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 3
4.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 4
5.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 5
6.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 6
7.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 7
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6. MITO-Patientensicherheits-
Managementsystem-Implementierung




*4. Kontext der Organisation
4.1 Verstehen der Organisation und ihres Kontextes

*High Level Structure

*MITO/PDCA-Modell

4.2 Verstehen der Erfordernisse und Erwartungen interessierter Parteien
4.3 Festlegen des Anwendungsbereiches des PMS-Managementsystems
4.4 PMS-Managementsystem (Anforderung an die Organisation)
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#+prozessmodell *Management (Act)
Flihrung Leitung
***E(hrungsprozesse|l Controllingprozesse
5. Fihrung 10. Verbesserung
5.1 Fihrung und Verpflichtung 10.1 Allgemeines
5.2 PMS-Politik 10.2. Strategieneubewertung und -anpassung

5.3 Rollen, Verantwortlichkeiten
und Befugnisse der Organisation

6. Planung
6.1 Malinahmen zum Umgang mit Risiken/Chancen

6.2 Planung der PMS-Ziele
6.3 Planung von Anderungen

10.3 Fortlaufende Verbesserung (KVP)

der Patientensicherheits-Selbstbewertung und de
I geplanten Mallinahmen einschliel3lich Kontrolle
7.3 Gesteuerte Kommunikation von Umweltaspekten, Notfallvorsorge und

7.4 Umgang mit Dokumenten Umgang mit Lieferanten

7.2 Fachliche Kompetenzen

=

Input (Plan) Transformation (Do) Output (Check)
7. Unterstltzung 8. Betrieb 9. Bewertung der Leistung
7.1 Ressourcenzuteilung 8.1 Gesundeinrichtungs-Planung und Steuerung 9.1 Strategieumsetzung

9.2 Kontinuierliche Uberwachung
von Auswirkungen

9.3 Effektivitdtsmessung

Vorgelagerte

Kernprozesse

Unterstutzungsprozesse

Nachgelagerte
Unterstitzungsprozesse

U-mo-1151c.PPT
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*4. Kontext der Organisation
4.1 Verstehen der Organisation und ihres Kontextes
4.2 Verstehen der Erfordernisse und Erwartungen
interessierter Parteien

| *High Level Structure |

| **MITO/PDCA-Modell |

| ***Prozessmodell |

**Management (Act)

Fiihrung | Leitung

***E{ihrungsprozesse Controllingprozesse

[ 10. Verbesserung |

5.1 Fithrung und Verpflichtung
5.2 PMS-Politik

5.3 Rollen, Verantwortlichkeiten
und Befugnisse der Organisation

6.1 MaBnahmen zum Umgang mit Risiken/Chancen
6.2 Planung der PMS-Ziele
6.3 Planung von Anderungen

10.1 Allgemeines

-

nforderungen des prozessorientierten
Patientensicherheitsmanagementsystem (PMS

10.2. Strategieneubewertung und -anpassung
10.3 Fortlaufende Verbesserung (KVP)

4.3 Festlegen des Anwendungsbereiches des PMS-Managementsystems
4.4 PMS-Managementsystem (Anforderung an die Organisation)

9

MITO-Tool-Nachweiserstellung, z. B.:

Input (Plan) Transformation (Do)

Output (Check)

| 8. Betrieb |

8.1 Gesundeinrichtungs-Planung und Steuerung
der Patientensicherheits-Selbstbewertung und de|
geplanten Maknahmen einschlieBlich Kontrolle
von Umweltaspekten, Notfallvorsorge und
Umgang mit Lieferanten

[ 7. Unterstitzung |
7.1 Ressourcenzuteilung
7.2 Fachliche Kompetenzen
7.3 Gesteuerte Kommunikation
7.4 Umgang mit Dokumenten

[8. Bewertung der Leistung |

=

9.1 Strategieumsetzung
9.2 Kontinuierliche Uberwachung

von Auswirkungen

9.3 Effektivititsmessung
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Nachweise zu Kapitel 4. Kontext der Organisation
* Kontext der Organisation-Analyse (4.1)
» Patientenerwartungsanalyse (4.2)
» Patientenerwartungs-Risikoanalyse (4.2)

Nachweise zu Kapitel 5: Fihrung
* PMS-Anforderungsanalyse (5.1)
* PMS-Zielanalyse (5.2)
* PMS-Strategieanalyse (5.3)

Nachweise zu Kapitel 6: Planung
* PMS-Bedrohungsanalyse (6.1)
* PMS-Chancen-Risikoanalyse (6.1)
* PMS-MalRnahmenanalyse (6.2)

Nachweise zu Kapitel 7: Unterstitzung
* PMS-Ressourcenanalyse (7.1)
* PMS-Mitarbeiterkompetenzanalyse (7.2)
* PMS-Dokumentenanalyse (7.5)

Nachweise zu Kapitel 8: Betrieb
* PMS-Steuerungsanalyse (8.1)
* PMS-Barrierenanalyse (8.2)
* PMS-Resilienzanalyse (8.3)
 Patientensicherheits-Selbstbewertung
Nachweise zu Kapitel 9: Bewertung des Leistung
* PMS-Audit (9.1)
* PMS-Benchmark (9.2)
* PMS-Wirksamkeitsprifung ( 9.3)

Nachweise zu Kapitel 10: Verbesserung
* PMS-KVP-Analyse
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