
 

 

1 

 ☐ ☐

 ☐ ☐

 ☐ ☐

 ☐ ☐

 ☐ ☐

☐
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 Vorhanden In 

Planung 

Nicht 

vorhanden 

Fehlermanagement ☐ ☐ ☐ 

Beschwerdemanagement ☐ ☐ ☐ 

Berichtswesen Finanzdaten ☐ ☐ ☐ 

Berichtswesen Leistungen ☐ ☐ ☐ 

Teambesprechungen ☐ ☐ ☐ 

einheitliche Hygienepläne ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ 

b) Zusammenfassung der Strukturdaten 
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