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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische
Institute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste,
Hospize und alternative Wohnformen.

Gesellschafter der KTQ® sind die Bundesarztekammer (BAK), die Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG), der Deutsche Pflegerat (DPR), der Hartmannbund
— Verband der Arzte in Deutschland e.V. (HB) und die Verbande der Kranken- und

Pflegekassen auf Bundesebenel. Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell
und ideell vom Bundesministerium fir Gesundheit unterstitzt und vom Institut fur
medizinische Informationsverarbeitung in Tlbingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und
berufsgruppenibergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-
GmbH und Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne
des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend
weiterentwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitdt in Einrichtungen des Gesundheitswesens flr die
Offentlichkeit darstellen

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung
nach spezifischen, von Praktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die
Patientenorientierung,  die  Mitarbeiterorientierung,  die  Sicherheit, das
Informationswesen, die Krankenhausflihrung und das Qualititsmanagement der
Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunéachst selbst beurteilt.
AnschlieBend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam
eine externe Prifung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung —
vorgenommen.

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht
dargestellten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch
Begehungen verschiedener Krankenhausbereiche Gberprift. Auf Grund des positiven
Ergebnisses der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat
verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht veréffentlicht.

Mit dem KTQ-Qualitatsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung
validierte, Informationen Uber das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form
veroffentlicht.

1 zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Bundesverband,
IKK-Bundesverband, Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Die Knappschaft
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Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten
Einrichtung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 72 Kriterien des KTQ-
Kataloges 5.0. Dariiber hinaus sind die Krankenh&user verpflichtet im zweijahrigen
Turnus den strukturierten Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu
verdffentlichen. Dieser strukturierte Qualitéatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer
KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage verdffentlicht. Hier sind alle
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendige
medizinische Leistungen, einschlieBlich Mindestanforderungen an die Struktur- und
Ergebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass das Knappschaftskrankenhaus Puttlingen mit diesem KTQ-
Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren
Angehérigen - einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums,
der Leistungsfahigkeit und des Qualitatsmanagements vermittelt.

Die Qualitatsberichte aller zertifizierten Einrichtungen sind auch auf der KTQ-
Homepage unter www.ktg.de abrufbar.

Dr. med. G. Jonitz S. Woéhrmann

Fir die Bundeséarztekammer Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

Dr. med. B. Metzinger, MPH A. Westerfellhaus

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Dr. med. M. Vogt

Fir den Hartmannbund
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Einleitung )

Dieser Qualitatsbericht gibt lhnen einen aktuellen Uberblick Gber das
Leistungsspektrum und die Behandlungsschwerpunkte im Knappschaftskrankenhaus
Pattlingen.

Trager des Knappschaftskrankenhauses Puttlingen ist die Knappschaft Bahn See
(KBS).

Neben den Grund- und Regelversorgungsleistungen beinhaltet das
Leistungsspekirum des Hauses ein zertifiziertes Schlaganfallzentrum (Stroke Unit),
ein zertifiziertes Brustzentrum, eine Klinik fir Rheumatologie sowie die Deutsche
Klinik fir Naturheilkunde und Praventivmedizin. Das Haus verflgt Gber 393 Betten in
insgesamt acht Fachabteilungen.

Als medizinisches Kompetenzzentrum aber auch als Ausbildungstrager ist das
Krankenhaus Puttlingen akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat des
Saarlandes. Reger Kontakt zur Forschung sowie die aktuelle und hochwertige
apparative Ausstattung ermdglicht die Durchfiihrung aufwendiger Diagnose- und
Behandlungsverfahren und damit eine optimale Versorgung unserer Patienten.

Mit Gber 800 Mitarbeitern ist das Knappschaftskrankenhaus Puttlingen nicht nur ein
wichtiger Anbieter medizinischer Leistungen sondern auch ein groBer Arbeitgeber in
der Region. In der angegliederten Krankenpflegeschule stehen 65 Ausbildungsplatze
zur Verfagung.

Eine intensive praxisbezogene und berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit
sowie ein standiger Erfahrungsaustausch bestehen mit niedergelassenen Arzten.
Das knappschaftseigene Netz der integrierten Versorgung (Prosper) hat sich bewahrt
und wurde weiter ausgebaut, um unseren Patienten effizient und schnell helfen zu
kénnen.
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Als Krankenhaus der Schwerpunktversorgung nimmt das Knappschaftskrankenhaus
Puttlingen Gberregional Aufgaben wahr, unter anderem im Bereich GefaBchirurgie.
Das GefaBzentrum zahlt zu den ersten der in Deutschland zertifizierten Zentren
dieser Art.

Das Krankenhaus Puttlingen fihrt Gber die gesetzliche Verpflichtung hinaus
freiwillige MaBnahmen zur Qualitdtsbewertung durch, unter anderem eine
standardisierte Erhebung zu Brustkrebserkrankungen, die Qualitatssicherung
Schlaganfall Rheinland Pfalz/Saarland und ein Qualitatssicherungsverfahren zur
Schmerztherapie. Die Innere Medizin, die GeféBchirurgie und die Radiologie nehmen
ebenfalls an Qualitatssicherungsprogrammen teil. Auf den Dialog mit unseren
Patienten und externen Leistungserbringern legen wir groBen Wert. Deshalb fihren
wir regelmanig Befragungen durch, um entsprechende Parameter zu ermitteln.

Das Qualitaitsmanagement sorgt anhand dieser Kennzahlen fiir eine systematische
Koordination und Weiterentwicklung aller Aktivitaten zur Qualitédtsverbesserung.
Diese Zielsetzung entspricht dem Leitbild und den Grundsatzen fur Fihrung und
Zusammenarbeit der knappschaftlichen Eigenbetriebe. Bereits im Jahr 2000 hat der
Trager in Absprache mit den Betriebsleitungen der Knappschafts-Krankenhauser ein
Rahmenkonzept zur Einflhrung eines umfassenden Qualitdtsmanagements
verabschiedet. Im Jahr 2004 wurde das Krankenhaus Puttlingen flr seine
Qualitatsbemihungen ausgezeichnet und KTQ-Rezertifiziert .

Seitdem wurden weitere MaBnahmen zur Qualitatssicherung durchgefihrt. Hierzu
zahlen insbesondere die verbesserte integrierte Versorgung sowie die
Weiterentwicklung klinischer und sektoribergreifender Behandlungspfade. Im Jahr
2007 wird unter anderem eine Abteilung fir Schmerztherapie und Palliativmedizin mit
neun Planbetten etabliert.
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Die KTQ-Kriterien beschrieben von
Knappschaftskrankenhaus Puttlingen (261000466)

1 Patientenorientierung im Krankenhaus

1.1 Vorfeld der stationaren Versorgung und Aufnahme
Die Organisation im Vorfeld der stationdren Aufnahme erfolgt patientenorientiert.

1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationdren Behandlung sind patientenorientiert
Das Krankenhaus gewéhrleistet im Vorfeld der stationdren Versorgung eine an den
Bediirfnissen der Patienten und ihrer Angehdrigen orientierte Organisation und Gestaltung.

Zur patientenorientierten Vorbereitung der stationdren Behandlung wurde 2008 ein
Bettenmanagement etabliert. Ziel dieser zentralen Anlaufstelle fir Hausarzte und Patienten ist es, die
Koordination der stationdren Aufnahme zu verbessern. Zwei geschulte Bettenmanagerinnen sind
eingesetzt, um mit diesem Service auch die Kommunikation zwischen der Klinik und den
niedergelassenen Arzten zu verbessern. Uber den Internetzugang "www.krankenhaus-puettlingen.de"
kénnen sich Interessierte lber unsere Kliniken, spezielle Behandlungen und Serviceleistungen
informieren.

1.1.2 Orientierung im Krankenhaus
Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung fiir Patienten und Besucher sichergestellt.

Bereits im Eingangsbereich werden alle Fachabteilungen und deren Chefarzte, die Ambulanzen und
Stationen auf Ubersichtstafeln ausgewiesen. Durch die von 08:00 bis 18:00 Uhr besetzte Information
erhalten Patienten, Angehdérige und Besucher notwendige Informationen. Hier werden auch Rollstiihle
und Gepéackhilfen vorgehalten. Eine Patientenbegleitung steht bei Bedarf zur Verfligung. Die
Betreuung auslandischer Patienten und Besucher ist durch unsere Mitarbeiter sichergestellt, die falls
notwendig, auch Ubersetzen. Unsere Kilinik ist behindertengerecht ausgestattet.

1.1.3 Patientenorientierung wéhrend der Aufnahme
Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berlicksichtigung der Bediirfnisse von Patienten nach
Information, angemessener Betreuung und Ausstattung.

Die Einbestellung der Patienten orientiert sich an den festgelegten Aufnahmezeiten der jeweiligen
Fachabteilung. In der administrativen Aufnahme ist die Reihenfolge des Patientenaufrufs durch ein
Nummernsystem geregelt. Hier werden die Patienten tber die Unterbringung, Wabhlleistungen,
Telefon, Fernsehen, wichtige Ablaufe, das Entlassungsprocedere und das Beschwerdemanagement
informiert. Eine Begleitung zur Station wird bei Bedarf organisiert. In allen Wartebereichen werden
Mineralwasser und Zeitschriften kostenlos angeboten. Informationsmaterial liegt aus.

1.1.4 Ambulante Patientenversorgung
Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, der Medizinischen
Versorgungszentren (Psych.: der psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestel-
lungsambulanz oder der Erméchtigungsambulanz (Uni.: Spezialambulanzen) verlduft koordiniert
unter Beriicksichtigung der Patientenbedlirfnisse.

In den Institutsambulanzen werden ambulante, vor- und nachstationare Termine koordiniert geplant.
Es werden elektronische Terminkalender gefuhrt, mit denen Patienten gestaffelt einbestellt werden.
Die Ambulanzen sind wahrend des Tagdienstes mit einem Ober-/Facharzt besetzt, der fir die
Notfallversorgung verantwortlich ist. Eine Ricksprache mit dem zusténdigen Oberarzt ist jederzeit
maéglich. Notfallpatienten werden unmittelbar arztlich untersucht, entsprechend therapiert und
aufgeklart. Medizinisch notwenige Diagnostik steht rund um die Uhr zur Verfigung.
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1.2 Ersteinschatzung und Planung der Behandlung
Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermdglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung .

1.2.1 Ersteinschétzung
Fr jeden Patienten wird ein kérperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die
Grundlage flir die weitere Behandlung darstellt.

Die Ersteinschatzung des Patienten erfolgt in der Ambulanz der jeweiligen Fachabteilung.
Patientenfragen werden bei der &rztlichen und pflegerischen Aufnahme besprochen. Dabei wird auch
die medizinische Vorgeschichte, der aktuelle Zustand und die Art der bestehenden Beschwerden
geklart. Es wird eine kérperliche Untersuchung durchgefihrt, eine erste Diagnose gestellt und das
weitere Vorgehen besprochen. Wiinsche der Patienten werden bertcksichtigt, Fragen werden
verstandlich beantwortet. Auf Wunsch des Patienten werden Angehdrige in die Besprechungen
einbezogen.

1.2.2 Nutzung von Vorbefunden
Vorbefunde werden soweit wie méglich genutzt und zwischen dem betreuenden Personal
ausgetauscht.

Im Rahmen des Versorgungskonzepts Prosper werden wichtige Daten zwischen den
niedergelassenen Arzten und der Klinik ausgetauscht. Untersuchungsergebnisse, die Patienten von
Haus- oder Facharzten mitbringen, werden bericksichtigt. Um Doppeluntersuchungen méglichst zu
vermeiden werden bei geplanten Aufnahmen externe Befunde von den Bettenmanagerinnen beim
Hausarzt angefordert. Eine schriftliche Anweisung zur Nutzung von Vorbefunden ist erstellt. Bei
Notfallen werden Befunde per Fax angefordert. Alle Befunde, Réntgenbilder und Laborwerte sind tber
die EDV abrufbar.

1.2.3 Festlequng des Behandlungsprozesses
Fir jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess unter Benennung der
Behandlungsziele festgelegt.

Ein Behandlungsplan wird fir jeden Patienten von dem aufnehmenden Arzt festgelegt. Dieser
entscheidet mit dem Patienten, ggf. in Riicksprache mit einem Facharzt auf Basis des vorliegenden
Krankheitsbildes sowie der vorhandenen Leitlinien und Standards Uber die Dringlichkeit der Diagnostik
und Therapie. Klinische Pfade geben den Behandlungsprozess fur bestimmte Krankheitsbilder vor.
Der Plan wird bei den téglichen Visiten vom behandelnden Arzt Gberprift und wenn nétig angepasst.
Bei Bedarf werden weitere Fachkréfte hinzugezogen (Physio-, Ergotherapie, Palliativteam).

1.2.4 Integration der Patienten in die Behandlungsplanung
Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.

Nach der Befunderhebung wird der Patient Uber sein Krankheitsbild und den Therapieplan vom
behandelnden Arzt informiert. Dabei werden notwendige diagnostische Schritte erkléart und wenn
noétig, durch Aufklarungsbdgen schriftlich aufgeklart. VerhaltensmaBnahmen werden besprochen und
ggof. Informationsbroschiiren ausgehandigt. Ruckfragen kénnen z.B. wahrend der Visiten geklart
werden. Bei weiterem Gesprachsbedarf stehen die Stationsarzte nach vorheriger Terminvereinbarung
zur Verfugung. Der Einbezug anderer Berufsgruppen ist bei Bedarf und auf Wunsch méglich.
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1.3 Durchfihrung der Patientenversorgung
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise geméanB
multiprofessioneller Standards, um bestmdgliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

1.3.1 Durchfiihrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend
professioneller Standards durchgefiihrt.

In allen Abteilungen erfolgt die Behandlung nach den Richtlinien der Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und den Leitlinien der fachspezifischen Deutschen Gesellschaften. Fir
die haufigsten Diagnosen werden von den meisten Fachabteilungen klinische Behandlungspfade
genutzt. Pflegestandards orientieren sich an nationalen Expertenstandards. Der Facharztstandard ist
rund um die Uhr gewahrleistet. Eine adaquate Schmerztherapie wird durch eine eigene Abteilung
sichergestellt. Das GefaB- und Brustzentrum sind neben dem Darmzentrum zertifizierte Fachzentren.

1.3.2 Anwendung von Leitlinien
Der Patientenversorgung werden Leitlinien mit, wo méglich, Evidenzbezug zugrunde gelegt.

Ziel ist es, die medizinische Behandlung und die pflegerische Betreuung der Patienten nach den
aktuellen Leitlinien und Expertenstandards der Fachgesellschaften zu gewéahrleisten. Jeder Arzt hat
Uber das Internet Zugriff auf die Leitlinien. Bei der Entwicklung klinischer Behandlungspfade dienen
diese als Grundlage. Die Mitarbeiter der Pflege orientieren sich an den Expertenstandards. Auch far
seltenere Eingriffe sind Behandlungsstandards hinterlegt. Fiir Erkrankungen wie Bluthochdruck
wurden Leitlinien zur medikamentdsen Versorgung erarbeitet und umgesetzt.

1.3.3 Patientenorientierung wéhrend der Behandlung
Der Patient wird in alle durchzufihrenden Behandlungsschritte und MaBnahmen der
Versorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet.

Die Patientenaufklarung durch den Arzt erfolgt geschitzt im Arzt- oder Untersuchungszimmer. Fir die
h&ufigsten Eingriffe und Untersuchungen liegen mehrsprachige Aufklarungsbdgen vor. Die
Besuchszeiten auf den Stationen sind patientenorientiert geregelt. In der Geburtshilfe bieten wir
individuelle Weck- und Frihstickszeiten an. Alle Mitarbeiter tragen Namenschilder und stellen sich bei
Erstkontakt vor. Schulungen und Beratungen firr Patienten und deren Angehdérige bieten wir an. Uber
alternative Verfahren klaren wir auf, eine Zweitmeinung kann vermittelt werden.

1.3.4 Patientenorientierung wéhrend der Behandlung: Erndhrung
Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedlirfnisse und Wiinsche der Patienten
berticksichtigt.

Der Patient hat die Mdglichkeit zwischen drei MenUls zu wahlen. Eine individuelle Zusammenstellung
des Essens ist mdglich. Regionale Gerichte werden angeboten. Kulturelle und religiése
Essenwilinsche werden beriicksichtigt. Wunschkost wird ermdglicht. Zu religiésen Feiertagen wird ein
spezieller Speiseplan angeboten. In der Geburtshilfe wird ein Frihstiicksbuffet offeriert. Individuelle
Diatplane werden in Abstimmung mit der Didtassistentin erstellt. Schulungen, zum Beispiel nach einer
Kostumstellung sowie Einzelberatungen, werden durchgefihrt.

1.3.5 Koordinierung der Behandlung
Die Durchfiihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

Die Koordination der Patientenbehandlung wird durch eine moderne Informationstechnologie
unterstitzt. Auftrage zur Durchfiihrung von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen kénnen
in der EDV auf Dringlichkeit gekennzeichnet werden. Die Untersuchungsergebnisse stehen den
Berechtigten ohne Zeitverzug digital zur Verfigung. In dringenden Fallen werden die Ergebnisse
telefonisch mitgeteilt. Eilige Blutuntersuchungen sind durch eine spezielle Markierung gekennzeichnet.
Vor geplanten Eingriffen erfolgt die notwendige Diagnostik an vorstationaren Terminen.
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1.3.6 Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination
Die Durchfiihrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.

Eine Verfahrensanweisung regelt die OP-Organisation. Die OP-Planung wird von der jeweiligen
Fachdisziplin erstellt. Notfalle werden in das laufende Programm eingebunden und im né&chsten frei
werdenden Saal operiert. Standards zur préoperativen Vorbereitung sind auf allen Stationen
vorhanden. Fiir ambulante Patienten sind zusatzliche Standards erarbeitet. Operationsteams aller
Fachabteilungen befinden sich stédndig im Haus.

1.3.7 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung
Die Behandlung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der
Patientenversorgung.

Unser Ziel ist es, durch eine gute Zusammenarbeit aller Fach- und Funktionsbereiche einen
reibungslosen Behandlungsablauf sicher zu stellen. Die interdisziplindre Vernetzung der
Patientenversorgung spiegelt sich u.a. in unseren zertifizierten Zentren wieder und ist auch durch ein
koordiniertes Konsiliarwesen geregelt. In die Frihbesprechungen sind verschiedene Berufsgruppen
involviert. Die Ubergaben auf den Stationen finden regelmaBig berufsiibergreifend statt. Tagliche
Visiten, die bei Bedarf erweitert werden, férdern die interdisziplindre Zusammenarbeit.

1.3.8 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite
Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der
Patientenversorgung.

Far Patienten wird wochentags mindestens einmal taglich eine Visite gemeinsam mit Arzten und dem
Pflegepersonal durchgefiihrt. Wéchentlich findet eine Chefarzt- und mehrmals in der Woche eine
Oberarztvisite statt. Bei Bedarf werden weitere Berufsgruppen hinzugezogen. Im
intensivmedizinischen Bereich werden mehrmals taglich Visiten mit Fach- und Oberarzten abgehalten.
Die Visitenzeiten werden den Patienten durch den Pflegedienst mitgeteilt und sind einer
Patientenbroschiire zu entnehmen. Patienten werden in die Visiten einbezogen und ermutigt, Fragen
zu stellen.

1.4 Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche
Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen erfolgt
professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten.

1.4.1 Entlassung und Verlegung
Der Ubergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter
Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehdrigen.

Der Arzt informiert den Patienten mindestens 24 Stunden vorher Uber seine geplante Entlassung. Die
Weiterversorgung wird durch unsere Entlassungsmanagerinnen organisiert. Es wird ein
Entlassungsgesprach, in dem auch pflegerische Besonderheiten besprochen werden, gefihrt und
dokumentiert. Der Patient erhalt einen Entlassungsbrief, Kopien von Befunden, einen
Medikamentenplan und ggf. einen Wiedervorstellungstermin fir die jeweilige Ambulanz. Bei
pflegebediirftigen Patienten wird im Vorfeld ein Pflegelberleitungsbogen an die weiterversorgende
Einrichtung gefaxt.

1.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitounkt des Uberganges des

Patienten in einen anderen Versorqungsbereich (Entlassung/ Verlequng u. a.)
Das Krankenhaus sichert eine Ilickenlose Information fiir die Weiterbehandlung oder Nachsorge
des Patienten.

Bei krankenhausinterner Verlegung des Patienten stehen dem Arzt der aufnehmenden Abteilung die
notwendigen Unterlagen elektronisch zur Verfligung. Bei externer Verlegung wird ein Entlassungsbrief
und bei Bedarf ein Pflegelberleitungsbogen erstellt. Wichtige Befunde werden in Kopie beigefligt. Die
Unterlagen werden dem Patienten bzw. dem Begleitpersonal mitgegeben. Wird der Patient in
h&usliche Pflege entlassen, werden die Angehdérigen Uber die erforderlichen MaBnahmen informiert.
Die Zufriedenheit der Informationen zur Weiterbehandlung wird regelmaBig Gberprift.
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1.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung
Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Kooperation
mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt.
Schon wahrend der stationaren Behandlung wird durch die Entlassmanager bei absehbarem
Nachbetreuungsbedarf Kontakt mit weiterbetreuenden Einrichtungen aufgenommen. Der Stationsarzt
informiert Gber den geplanten Zeitpunkt der Verlegung. In Absprache mit dem Patienten werden die
Angehdrigen und die weiterbehandelnde Einrichtung benachrichtigt. Allgemeine und pflegerelevante
Informationen Uber den Patienten werden der weiterbetreuenden Einrichtung vorab telefonisch
mitgeteilt. Auch in unseren Institutsambulanzen werden Nachbetreuungskonzepte angeboten.
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2 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

2.1 Planung des Personals
Durch die Personalplanung ist die kontinuierliche Bereitstellung einer angemessenen Anzahl an
qualifizierten Mitarbeitern gesichert.

2.1.1 Planung des Personalbedarfes
Die Planung des Personalbedarfes umfasst die Bereitstellung einer angemessenen Zahl an
entsprechend qualifizierten Mitarbeitern.

Durch den Trager, die Knappschaft Bahn See, wird jahrlich ein Stellenplan flr unser Haus erstellt.
Grundlage dafiir sind die Stellen des Vorjahres. Der Stellenplan wird jéhrlich aktualisiert. Die
Personalplanungen flr die Abteilungen werden mit der Betriebsleitung, den Abteilungsleitern und dem
Personalleiter besprochen. Planungsgrundlagen sind bereichsbezogene Leistungsdokumentationen
und andere einschlagige Kennzahlen. Bei unterjghrigen Veranderungen oder dringenden
Personalédnderungen wird der Bedarf gezielt ermittelt. Personalausfallzeiten werden erhoben.

2.2 Personalentwicklung
Die Personalentwicklung des Krankenhauses orientiert sich an den Bedlirfnissen des Hauses
und der Mitarbeiter.

2.2.1 Systematische Personalentwicklung
Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

Ziel ist es, qualifiziertes Personal fiir aktuelle und zukiinftige Bedarfe zu akquirieren und zu sichern. Im
Rahmen der Personalentwicklung werden in verschiedenen Abteilungen Mitarbeitergesprache gefihrt.
Diese werden sukzessive auf alle Bereiche ausgeweitet. Tragerweit werden die Mitarbeiter nach
geregelten Beurteilungsrichtlinien bewertet. Fachweiterbildungen werden insbesondere bei
Anderungen des Leistungsspektrums einer Abteilung ermdglicht und geférdert. Seminare fir die
FOhrungskrafte werden durch den Tréger regelmaBig angeboten und wahrgenommen.

2.2.2 Festlequng der Qualifikation
Das Krankenhaus stellt sicher, dass Wissensstand, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Mitarbeiter
den Anforderungen der Aufgabe (Verantwortlichkeiten) entsprechen.

Ein Organigramm stellt die Aufbauorganisation unseres Hauses dar. Neue Mitarbeiter werden Uber die
Organisationsstruktur durch den Einarbeitungsordner informiert. Fir die einzelnen Berufsgruppen sind
Stellenbeschreibungen erstellt. Diese werden regelmaBig aktualisiert. Ernennungen erfolgen unter
Angabe der Fliihrungskompetenzen. Je nach Berufsgruppen sind entsprechende Weiterbildungen
Voraussetzung. Dazu nehmen die Mitarbeiter an internen oder externen Fachweiterbildungen teil. Alle
Mitarbeiter verfliigen Uber die flr ihre Arbeit notwendige Qualifikation.

2.2.3 Fort- und Weiterbildung
Das Krankenhaus sorgt fiir eine systematische Fort- und Weiterbildung, die sowohl an den
Bediirfnissen der Mitarbeiter als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist.

Im Rahmen der Personalentwicklung findet eine Qualifizierung der Mitarbeiter durch regelméaBige
Fortbildungen statt. Arzte nehmen an fachspezifischen Weiterbildungen teil. Diese orientieren sich am
Bedarf der Fachabteilung, an der Einflihrung neuer Methoden und an gesetzlichen Vorgaben. Eine
Mitarbeiterin der Pflegedirektion plant, organisiert und dokumentiert alle internen Fortbildungen fur den
Pflegedienst. Berufsgruppenibergreifende Fortbildungen werden angeboten. Weiterbildungsangebote
des Tragers werden regelméBig von weiteren Berufsgruppen genutzt.
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2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung
Die Finanzierung von Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt.

Der finanzielle Rahmen von Fort- und Weiterbildungen orientiert sich am Bedarf der Klinik. Kosten
werden Ubernommen, wenn die Fortbildung auf Veranlassung des Arbeitgebers erfolgt. Im Regelfall
wird Arbeitsbefreiung unter Fortzahlung des Entgelts bis zu finf Arbeitstagen jéhrlich und in
besonderen Féllen auch dariiber hinaus gewéhrt. Im &rztlichen Bereich ist die Kostenlibernahme flr
bestimmte Kurse (z.B. Strahlenschutz) festgelegt. Bei anderen Fortbildungen wird die Finanzierung
durch den Verwaltungsdirektor in Absprache mit den Fihrungskréften entschieden.

2.2.5 Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien
Fir Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschrankt
verfligbar.
Das Krankenhaus verfugt Gber mehrere Raumlichkeiten, die fir interne Fortbildungen genutzt werden
kénnen. Dazu gehért ein EDV-Schulungsraum, in dem 10 Computerplatze zu Ubungszwecken
vorgehalten werden. Weiterbildungsmedien wie Moderatorenkoffer, Flipcharts, Beamer, Fernseher,
Video, Kameras stehen zur Verfigung. Fir die Mitarbeiter besteht in allen Fachbereichen Zugang
zum Internet. Das Intranet ist an den meisten Arbeitsplatzen aufrufbar. In einigen Abteilungen sind
Bibliotheken eingerichtet. Ein breites Angebot an Fachzeitschriften wird vorgehalten.

2.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstétten
Angegliederte Ausbildungsstétten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten
Mitarbeiter angemessen auf ihre Tétigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor.

Unserem Haus ist eine Krankenpflegeschule mit 66 Ausbildungspléatzen angegliedert. Der Theorie-
Praxis-Bezug wird durch fundierten theoretischen Unterricht und durch persénliche Anleitung der
Lernenden wéhrend der Praxiseinsatze sichergestellt. Dazu sind Praxisanleiter ausgebildet. Jeder
Schuler erhalt einen Ordner mit verschiedenen Dokumenten und einen Lernzielkatalog, der allgemeine
und abteilungsspezifische Lernangebote enthalt. Zur Ermittlung des Leistungsstandes werden in der
Ausbildung regelmaBig schriftliche und mandliche Prifungen durchgefihrt.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern
Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Flihrung des Krankenhauses berticksichtigt.

2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Fuhrungsstiles
Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Flihrungsstil praktiziert, der die
Bediirfnisse der Mitarbeiter berlicksichtigt.

Das Krankenhaus verflgt Gber ein berufsgruppentbergreifend erstelltes Leitbild mit schriftlich verfassten
Grundsétzen zur Fihrung und Zusammenarbeit. Darin werden ausdriicklich ein "partnerschaftlicher
Umgang" und ein "offener Dialog" gefordert. Die Fiihrungsgrundsétze gelten fur alle Hierarchieebenen
des Hauses. Den Abteilungsleitern werden Seminare zur Flihrung von Mitarbeitern angeboten. Bei der
Besetzung von Projekt- und Arbeitsgruppen werden Mitarbeiter aller Hierarchieebenen und Bereiche
einbezogen. Beurteilungsgesprache werden mit Mitarbeitern gefihrt.

2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten
Tatsdchliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend
geplanten Arbeitszeiten.

Durch eine flexible Arbeitszeitgestaltung beriicksichtigen wir die Bedurfnisse unserer Mitarbeiter. Es
existieren verschiedene Arbeitszeitregelungen die sicherstellen, dass in allen Bereichen eine optimale
Patientenversorgung stattfindet. Teilzeitwlinsche werden gewéhrt. Dienst- und Urlaubsplédne werden in
Abstimmung mit den Mitarbeitern erstellt. In vielen Bereichen erfolgt die Arbeitzeiterfassung tber ein
Dienstplanprogramm. Mehrarbeit wird dokumentiert und abgegolten. Neue Arbeitszeitmodelle werden
gemeinsam mit den Mitarbeitern entwickelt und umgesetzt.
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2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern
Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tétigkeit vorbereitet.

Neue Mitarbeiter erhalten einen Einarbeitungsordner, der Informationen zur Organisation enthélt und alle
Fachabteilungen vorstellt. Zusétzlich enthalt der Ordner das Leitbild sowie einen Lage- und
Orientierungsplan des Hauses. Fir alle neuen Mitarbeiter wird quartalsweise eine
Einfihrungsveranstaltung berufsgruppentbergreifend durchgefiihrt. Ein Rundgang durch das Haus
sowie ein gemeinsames Mittagessen stérkt die Integration der neuen Kollegen. Vor Ablauf der Probezeit
wird mit jedem Mitarbeiter ein Feedback- oder ein Beurteilungsgespréch gefihrt.

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwiinschen und
Mitarbeiterbeschwerden

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwiinschen
und Mitarbeiterbeschwerden.

Ein Betrieblichen Vorschlagswesens (BVW) ist seit 2007 eingefiihrt. In einer Dienstvereinbarung wurden
Grundséatze, Verfahrensablaufe und Verantwortlichkeiten festgelegt. Die Vordrucke zum BVW sind im
Intranet hinterlegt. Alle Vorschlage werden von einer Beauftragten fur das BVW gesichtet, anonymisiert
und einem Ausschuss zur Bewertung vorgelegt. Umgesetzte Ideen werden pramiert.
Mitarbeiteranregungen und -beschwerden werden zudem in regelmaBigen Teamsitzungen besprochen.
Dariber hinaus kénnen Beschwerden mit benannten Vertrauenspersonen besprochen werden.
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3 Sicherheit im Krankenhaus

3.1 Gewabhrleistung einer sicheren Umgebung
Das Krankenhaus gewaéhrleistet eine sichere Umgebung fiir die Patientenversorgung.

3.1.1 Verfahren zum Arbeitsschutz
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum Arbeitsschutz angewandt, das insbesondere
Sicherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und zum
Strahlenschutz bericksichtigt.

In unserem Haus ist ein Arbeitssicherheitsausschuss eingerichtet, der regelmaBig Sicherheitsaspekte
pruft, bewertet und bei Bedarf VerbesserungsmaBnahmen beschlieBt. Es werden regelméaBige
Begehungen durchgefihrt. Fir alle arbeitsschutzrelevanten Bereiche liegen Geschéftsordnungen,
Benennungsnachweise und Betriebsanweisungen vor. Gefahrstoffbeauftragte und
Strahlenschutzbeauftragte sichern in den Fachbereichen die gesetzlichen Vorgaben.
Geféhrdungsbeurteilungen sind erstellt. Die Mitarbeiter werden durch jahrliche Unterweisungen geschult.

3.1.2 Verfahren zum Brandschutz
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.

Die Betriebsleitung hat zur Wahrnehmung der Verpflichtungen im Brandschutz mehrere
Brandschutzbeauftragte benannt. Die Aufgaben und Zustandigkeiten sind in der Brandschutzordnung
und im Alarm- und Einsatzplan als Dienstanweisung hinterlegt. Das Krankenhaus ist mit Flucht- und
Rettungswegeplanen ausgestattet, die regelmaBig aktualisiert werden und mit den zustandigen
Behdrden abgestimmt sind. RegelmaBig und bei Bedarf werden Brandschutzbegehungen und
Brandschutzibungen mit der Feuerwehr durchgefihrt. Schulungen fir Mitarbeiter werden jahrlich
angeboten.

3.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen
und zum Katastrophenschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen
Notfallsituationen und zum Katastrophenschutz angewandt.

Unser Krankenhaus ist in den Katastrophenschutzplan des Landes eingebunden. Die internen
Meldewege sind in der hauseignen Brand- und Katastrophenschutzordnung geregelt. Der Plan wird
regelmaBig aktualisiert und liegt jeder Abteilung vor. Checklisten fiir das Verhalten im Brand- und
Katastrophenfall sowie bei Bombendrohungen liegen den Telefonisten vor. Schulungen zum
Brandschutz werden jahrlich durch die Feuerwehr und den Brandschutzbeauftragten durchgefihrt und
anhand von Teilnehmerlisten dokumentiert. Evakuierungs- und Feuerwehriibungen finden regelmaBig
statt.

3.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.

Das medizinische Notfallmanagement ist in unserem Krankenhaus standardisiert geregelt. Die zentrale
Notrufnummer ist allen Mitarbeitern bekannt. Bei Alarmierung begibt sich das Notfallteam mit
entsprechender Ausriistung zum Ort der Reanimation. Bis zum Eintreffen dieses Teams beginnen
geschulte Mitarbeiter mit der Erstversorgung. Es finden regelméaBig hausinterne Notfallschulungen mit
praktischen Ubungen statt. Ein Notfallkonzept ist auf allen Stationen umgesetzt. Die Notfallausriistungen
werden regelmaBig dokumentiert Uberpruift.

3.1.5 Gewdhrleistung der Patientensicherheit
Fir den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewéhrleistet und MaBnahmen zur
Sicherung vor Eigen- und Fremdgefdhrdung umgesetzt.

Um fir Patienten eine sichere Umgebung zu gewahrleisten werden sie durch vielféltige MaBnahmen
geschitzt, zum Beispiel durch Entfernung gefahrdender Gegensténde. Betreuungsintensive Patienten
werden nahe des Stationsstltzpunktes untergebracht. Bei Bedarf werden sie zu diagnostischen
MaBnahmen begleitet. Im Neugeborenenzimmer sind eine Alarmanlage und eine VideoUberwachung
installiert. Alle BaumaBnahmen werden im Hinblick auf die Patientensicherheit Gberpriift. So sind die
Fenster in den Patientenzimmern und Aufenthaltsrdumen nur in Kippstellung zu 6ffnen.
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3.2 Hygiene
Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweit umgesetztes Verfahren zur
effektiven Prdvention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt.

3.2.1 Organisation der Hygiene
Fir die Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren
der Umsetzung entsprechender VerbesserungsmaBnahmen krankenhausweit geregelt.

Die Belange der Hygiene werden hausintern durch eine Kommission geregelt. Sitzungen finden zweimal
jahrlich statt und werden protokolliert. Den Vorsitz hat der Arztliche Direktor in seiner Funktion als
hygieneverantwortlicher Arzt. Weiter sind fir Fragen zur Hygiene ein hygienebeauftragter Arzt und eine
Hygienefachkraft zustandig. In allen Bereichen sind Hygienekontaktpersonen benannt. Die Aufgaben
sind in der Geschéftsordnung der Hygienekommission geregelt. Dienst- und Verfahrensanweisungen
liegen in Form von Hygieneplénen vor und sind im Intranet veréffentlicht.

3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten
Fir die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender
VerbesserungsmafBnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst.

Nosokomiale (im Krankenhaus erworbene) Infektionen werden erfasst, Infektionsstatistiken werden
krankenhausweit ausgewertet. Bestimmte Infektionen auf der Intensivstation werden gesondert erfasst
und bewertet. Sekundarheilungen werden abteilungsintern durch die Cheféarzte dokumentiert. Die
Ergebnisse werden an die Betriebsleitung und die hygienebeauftragten Arzte der Fachabteilungen
weitergeleitet und sowohl intern als auch extern ausgewertet. Grundlage hierbei sind die Kriterien des
Robert-Koch-Instituts.

3.2.3 Planung und Durchfiihrung hygienesichernder MalBnahmen
Hygienesichernde MaBnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgefihrt.

Hygienerelevante Ablaufe sind in Standards festgelegt. Fiir Patienten mit bestimmten Erregern gibt es
auf allen Stationen Hygieneboxen, die eine adaquate hygienische Versorgung gewahrleisten. Zudem
steht ein Hygienenotfallwagen zur Verfligung, der neben Schutzkleidung auch Hande- und
Flachendesinfektionsmittel fir den Pandemiefall enthalt. RegelmaBige Begehungen finden durch das
Gesundheitsamt und das Hygieneteam statt. Fortbildungen zu hygienerelevanten Themen werden
durchgefihrt. Ein hausinterner Pandemieplan wurde in Anlehnung an den Landesplan erstellt.

3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien
Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Die Einhaltung der Hygienerichtlinien wird durch regelmaBige interne und externe Begehungen sowie
durch die Einhaltung der Hygienestandards sichergestellt. Schulungen des Personals finden regelmaBig
und bei Bedarf statt. Eine Dienstanweisung regelt die Personalhygiene. Die Krankenhauskuiiche arbeitet
nach den gesetzlichen Vorgaben der Lebensmittelhygieneverordnung und nach dem HACCP Prinzip.
Dies wird auch durch das Gewerbeaufsichtsamt tiberprift. Die Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes
werden eingehalten und dokumentiert.

3.3 Bereitstellung von Materialien
Vom Krankenhaus werden die flir die Patientenversorgung bendtigten Materialien auch unter
Beachtung 6kologischer Aspekte bereitgestellt.

3.3.1 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie
Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und
Blutprodukten sowie Medizinprodukten.

Um die Beschaffung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizinprodukten zu regeln,
wurden Geschéftsordnungen und Richtlinien erstellt. Diese sind im Intranet verdffentlicht. Die
Bereitstellungswege sind festgelegt und ermdglichen eine 24 Stunden-Versorgung. Die
Arzneimittelbereitstellung und der richtlinien- und transfusionskonforme Einsatz von Blut und
Blutprodukten erfolgt nach Absprache mit den Mitgliedern der Arzneimittel- und
Transfusionskommission. Die Bereitstellung von Medizinprodukten ist geregelt, Verantwortliche sind
benannt.
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3.3.2 Anwendung von Arzneimitteln
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Durch die Zentralapotheke ist eine Versorgung der Patienten mit den notwendigen Arzneimitteln,
Verbandstoffen, Infusionslésungen und Zytostatika jederzeit gewéhrleistet. Regelungen zur Bestellung,
Lagerung und Anwendung von Arzneimittel liegen vor. Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen
werden schriftlich gemeldet. Die Lagerhaltung auf den Stationen wird regelméaBig durch die Apotheker
und durch Mitarbeiter der Stationen Uberprift. Eine hauseigene Arzneimittelliste ist auf jedem Stations-
PC hinterlegt und wird regelmaBig aktualisiert.

3.3.3 Anwendung von Blut- und Blutprodukten
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Blut und Blutprodukten.

Die Anwendung von Blut und Blutprodukten sowie alle damit verbundenen Verfahren und Abl&ufe sind in
einem Handbuch geregelt. Fir die Umsetzung und Aktualisierung ist ein Transfusionsverantwortlicher
zustandig. In allen Abteilungen sind Transfusionsbeauftragte benannt. Diese wurden zum
Transfusionswesen geschult. Mitarbeiter werden bei der Einstellung tber die hausinternen Regeln
informiert. Jede Anwendung von Blut und Blutprodukten wird patienten- und chargenbezogen
dokumentiert. Interne Audits zum Umgang mit Blut und Blutprodukten werden durchgefihrt.

3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.

Die Anwendung von nichttechnischen und technischen Medizinprodukten ist entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben in einer Geschaftsordnung geregelt. Medizingerateblcher werden elektronisch
gepflegt und die Wartung, Einweisungen sowie Vorkommnisse mit den Geraten dokumentiert.
Gerateverantwortliche (Fachabteilungsleiter) und Medizinprodukte- Beauftragte sind schriftlich benannt.
Medizingerate werden nur von Mitarbeitern bedient, die an diesem Geratetyp geschulten wurden. Jeder
Mitarbeiter besitzt einen Geratepass mit dem Nachweis der Einweisung.

3.3.5 Regelung des Umweltschutzes
Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.

Durch das in unserem Umweltkonzept beschriebene Umweltprogramm und die erstellten
Verfahrensanweisungen ist die Umsetzung unserer Umweltziele vorgegeben. Auch die Beschaffung von
umweltrelevanten Stoffen und Dienstleistungen ist darin festgelegt. Durch die regelmaBige Uberwachung
und Kontrolle der monatlichen Energie- und Abfallbilanzen sowie des Wasserverbrauchs wird die
Umsetzung des Umweltkonzeptes tberprift. Ein Energiepass liegt vor und ist im Haus veréffentlicht.
Durch Auswertung der verschiedenen Abfallmengen werden Einsparpotentiale erreicht.
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4 Informationswesen

4.1 Umgang mit Patientendaten
Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die Erfassung, Dokumentation und
Verfligbarkeit von Patientendaten sicherstellt.

4.1.1 Regelung zur Fihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten
Eine hausinterne Regelung zur Fiihrung und Dokumentation von Patientendaten liegt vor und
findet Berticksichtigung.

Vorgaben zur Patientendokumentation und die Verantwortlichkeiten sind in Verfahrensanweisungen
geregelt. Diese wurden von einem berufsgruppenibergreifenden Team erarbeitet. Die elektronische
Verfugbarkeit von Patientendaten ist (iber das Krankenhausinformationssystem sichergestellt.
Dokumente wie Entlassungsbrief, OP-Bericht sind dort einsehbar. Unterschriften der an der
Dokumentation beteiligten Mitarbeiter kénnen langfristig nachvollzogen werden. Patientenakten werden
nach der Codierung und Komplettierung zur Langzeitarchivierung digitalisiert.

4.1.2 Dokumentation von Patientendaten
Vom Krankenhaus wird eine vollstdndige, verstadndliche, korrekte, nachvollziehbare und
zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewéhrleistet.

Die Dokumentation der Patientendaten ist fir alle Bereiche einheitlich geregelt. Eine
Verfahrensanweisung regelt die Einzelheiten und Verantwortlichkeiten. Bei Patientenaufnahme wird eine
elektronische Akte angelegt, die nach einem einheitlichen Register geordnet ist und alle wichtigen
Unterlagen und Dokumente enthélt. Vor oder wahrend der Dienstiibergaben tberprift die Schichtleitung
die Vollsténdigkeit der Dokumentation. Arztliche Anordnungen erfolgen immer schriftlich.
Nachkommende Befunde werden vom Stationsarzt abgezeichnet und der Akte zugefigt.

4.1.3 Verfigbarkeit von Patientendaten
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschrénkten Zugriff auf die
Patientendokumentation zu gewdéhrleisten.

Ein Zugriff auf das Archiv und somit auf Patientendaten ist rund um die Uhr méglich. Die Entnahme von
Akten wird durch das Archivpersonal in einem Ordner fallbezogen dokumentiert. AuBerhalb der
Offnungszeiten kann auf das Archiv Uber einen an der Telefonzentrale hinterlegten Schlissel zugegriffen
werden, wobei die elektronische Verfligbarkeit wesentlicher Patientendaten wie Entlassungsbrief oder
OP-Bericht in unserem Krankenhausinformationssystem jederzeit gewéahrleistet ist. Wird ein Patient
hausintern verlegt, werden alle relevanten Befunde in Kopie mitgegeben.

4.2 Informationsweiterleitung
Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die addquate Weiterleitung von
Informationen gewéhrleistet.

4.2.1 Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Informationsweitergabe innerhalb und zwischen
verschiedenen Krankenhausbereichen.

In den Fachabteilungen werden berufsgruppenibergreifende Besprechungen zum Teil mit Protokoll und
Teilnehmerlisten durchgefiihrt. Chefarztkonferenzen, Abteilungsleiter- und Kommissionssitzungen finden
ebenfalls strukturiert statt. In der Pflege werden wichtige Informationen in den Friihbesprechungen
weitergegeben. In allen Abteilungen finden Teambesprechungen statt. Jeder Bereich hat Zugriff auf das
Internet. Wichtige Informationen werden auf der ersten Seite des Intranets veréffentlicht, per
Rundschreiben oder Gehaltsabrechnung an die Mitarbeiter versand.
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4.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen
Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten
Informationsweiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten.

Unsere Telefonzentrale ist die erste Anlaufstelle fir Patienten, Angehdérige und Besucher und rund im
die Uhr besetzt. Hier liegen alle Informationen vor, die zur Bearbeitung von Anfragen bendtigt werden.
Auch Flyer zu bestimmten Angeboten des Hauses liegen hier aus. Das Telefonverzeichnis des Hauses
wird bei Anderungen aktualisiert und im Intranet veréffentlicht. Wenn ein Patient nicht wiinscht, dass
dber ihn Auskunft erteilt wird, werden seine Daten gesperrt. Die Mitarbeiter werden jéhrlich zur
Reanimation, zum Brandschutz und zum Umgang mit der Brandmeldezentrale geschult.

4.2.3 Information der Offentlichkeit )
Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch unterschiedliche
MaBnahmen.

Grundlage fir die Information der Offentlichkeit ist ein Kommunikationskonzept. Die sich daraus
ergebenden Aktivitdten werden mit den FUhrungskréaften abgestimmt und im Intranet veréffentlicht. Auf
unserer Internetseite knnen die Presseveroffentlichungen nachgelesen werden (www.krankenhaus-
puettlingen.de). Veranstaltungen und Fortbildungen fir die Offentlichkeit werden regelmaBig
durchgefihrt. Beim Tag der offenen Tur finden KreiBsaalfiihrungen sowie Besichtigungen des OP’s und
anderer Bereiche statt. RegelmaBig besuchen Kindergartengruppen unser Haus.

4.2.4 Berticksichtigung des Datenschutzes
Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch
verschiedene MaBnahmen geschiitzt. Vgl. entsprechende landesrechtliche Regelungen
(Regelungen zum Datenschutz finden sich in den Landeskrankenhausgesetzen von Baden-
Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thiringen), in: Krankenhausrecht - Rechtsvorschriften des
Bundes und der Lander, Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft, 5. Auflage 1998; Arztliche
Berufsordnung.

Um den Datenschutz im Krankenhaus sicherzustellen, ist eine Datenschutz-Verbindungsperson ernannt.
Diese leitet Informationen zum Datenschutz an die Mitarbeiter Gber verschiedene Medien weiter und
pruft die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen durch Begehungen. Dienstanweisungen zum
Datenschutz sind erstellt und werden bei Bedarf aktualisiert. Alle neuen Mitarbeiter werden durch die
Personalabteilung Gber den Datenschutz informiert. Dies wird mit Unterschrift quittiert. Der Zugriff auf
das Krankenhausinformationssystem ist passwortgeschitzt.

4.3 Nutzung einer Informationstechnologie
Im Rahmen der Patientenversorgung wird Informationstechnologie eingesetzt, um die
Effektivitdt und Effizienz zu erhéhen.

4.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie
Die Voraussetzung fir eine umfassende und effektive Nutzung der unterstiitzenden
Informationstechnologie wurde geschaffen.

Alle Bereiche des Hauses sind an ein modernes EDV-Netzwerk angeschlossen, dass gegen Zugriffe von
auBen geschitzt ist. Alle Server sind in R&umen untergebracht, die durch Brandschutztiiren und
Rauchmelder gesichert sind. In einem feuerfesten Safe werden Sicherungsbéander fir alle wichtigen
Daten aufbewahrt. Bei der Einflihrung neuer Systeme oder bei einem Upgrade vorhandener Systeme
werden die betroffenen Mitarbeiter geschult. Fir EDV-Fragen ist eine Hotline eingerichtet. Ein
elektronisches Stérungsmeldungsformular ist zusatzlich im Intranet hinterlegt.
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5 Krankenhausfuhrung

5.1 Entwicklung eines Leitbildes
Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.

5.1.1 Entwicklung eines Leitbildes
Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.

Bei der Entwicklung eines zentralen Leitbildes, handelte es sich um ein trdgerweites Projekt. In
Zusammenarbeit mit der Selbstverwaltung und dem Hauptpersonalrat (Tragerorgane) wurden ein
Leitbild sowie Grundsatze flr die Flilhrung und Zusammenarbeit fiir alle Einrichtungen der Knappschaft
entwickelt. Die weitere Vorgehensweise wurde in einem gemeinsamen Lenkungssauschuss, an dem
Mitarbeiter aller Einrichtungen beteiligt waren, besprochen. Das Leitbild wurde im Jahr 2000 in allen
Einrichtungen verbindlich eingefiihrt und hat bisher nicht an Aktualitat verloren.

5.2 Zielplanung

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und steuert die Umsetzung der festgelegten
Ziele.

5.2.1 Entwicklung einer Zielplanung

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und nutzt diese fiir die Steuerung seiner
Handlungen.

Die Zielplanung unseres Krankenhauses richtet sich nach den Strategien des Tragers und der
Krankenhausbedarfsplanung des Landes. In regelmaBigen Tragerkonferenzen werden die
Zielplanungen mit den Verwaltungsdirektoren besprochen und in den Krankenh&usern umgesetzt. Dazu
finden seit 2002 regelm&Big Strategieseminare mit allen Flihrungskraften des Hauses statt. Ein dort
erarbeitetes Ziel war z.B. die Griindung des Netzwerkes ,ProsperSaar”, in dem Hausérzte, Fachéarzte
und das Knappschaftskrankenhaus kooperativ zum Wohle der Patienten zusammenarbeiten.

5.2.2 Festlequng einer Organisationsstruktur

Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von
Zustédndigkeiten und Verantwortlichkeiten.

Die Organisationsstruktur unseres Krankenhauses ergibt sich aus dem tibergeordneten Organigramm
des Tragers. Die Funktionstrager unseres Hauses sind in einem hauseigenen Organigramm benannt.
Das Organigramm ist in dem Einarbeitungsordner, der allen neuen Mitarbeitern Gibergeben wird,
enthalten. Es ist Bestandteil des Qualitétsberichts und im Intranet hinterlegt. Im Rahmen des
Qualitatsmanagements sind Projekt— und Arbeitsgruppen eingerichtet, die berufsgruppeniibergreifend
zusammengesetzt sind. Die Projektdurchfuhrung ist in einer Verfahrensanweisung geregelt.

5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes

Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und dbernimmt die
Verantwortung fiir dessen Umsetzung.

In Zusammenarbeit mit dem Trager werden der Stellenplan und der Haushaltsplan incl. Wirtschaftsplan
jeweils ein Jahr im Voraus erstellt. Diese Plane beinhalten die Auflistung der notwendigen
Investitionsvolumina sowie einen Perspektivplan "Bauen". Die Plane sind ausgerichtet auf die im
Krankenhaus geplanten Anderungen / Erweiterungen des medizinischen Leistungsspektrums. Hierauf
aufbauend wird der interne Haushaltsplan flr das Folgejahr erstellt. Dieser beinhaltet auch die zuvor
abgefragte Priorisierung der notwendigen Investitionen in den Fachabteilungen.
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5.3 Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfiihrung
Das Krankenhaus wird effektiv und effizient gefiihrt mit dem Ziel der Sicherstellung der
Patientenversorgung.

5.3.1 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsqremien und

Kommissionen
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise von Leitungsgremien und
Kommissionen, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt.

Alle Kommissionen und Leitungsgremien tagen regelmaBig. Geschéaftsordnungen existieren fir alle im
Hause etablierten Gremien und sind im Intranet veréffentlicht. Fiir jedes Gremium ist ein
Verantwortlicher benannt. Es erfolgen zeitgerechte Einladungen mit Angabe der Agenda sowie
Teilnehmernachweis und Protokollerstellung. Die Informationsweitergabe an die Mitarbeiter erfolgt durch
die Abteilungsleiter. Sachverhalte mit besonderer Relevanz werden entweder im Intranet verdffentlicht
oder per Rundschreiben/Gehaltsmitteilung den Mitarbeitern zur Kenntnis gegeben.

5.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausflihrung
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfiihrung,
das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt.

Die Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfihrung ist durch eine Dienstanweisung des Tragers
geregelt. 14-tagig finden im Wechsel die Sitzungen der Betriebsleitung und des Steuerkreises statt.
Monatlich tagt die Chefarztkonferenz unter Beteiligung der Betriebsleitung. Die interdisziplinare
Kommunikation im Haus erfolgt durch regelméBige Besprechungen. Die Abteilungsleiter sind
verpflichtet, ihre Mitarbeiter in den Teamsitzungen zu informieren. Durch die Etablierung von Gremien
und Kommissionen erhélt die Betriebsleitung alle relevanten Informationen.

5.3.3 Information der Krankenhausftihrung
Die Krankenhausleitung wird regelmaBig dber Entwicklungen und Vorgédnge im Krankenhaus
informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder MaBnahmen.

Die Krankenhausleitung erhalt monatlich durch ein strukturiertes Berichtswesen einen Uberblick liber die
wesentlichen Entwicklungen der Kosten- und Leistungen sowie Uber Ablaufe und Entwicklungen der
Krankenhausbereiche. Zudem erhalt sie durch die regelmaBige Auswertung der Patientenfragebbégen
und das Beschwerdemanagement Informationen zum Behandlungsverlauf der Patienten. Die
Betriebsleitung macht sich in Gesprachen mit den Beteiligten oft ein eigenes Bild von der konkreten
Situation. Sie steht fiir Mitarbeiterfragen regelmaBig zur Verfligung.

5.3.4 Durchfiihrung vertrauensférdernder MaBnahmen
Die Krankenhausfihrung férdert durch geeignete MalBnahmen das gegenseitige Vertrauen und
den gegenseitigen Respekt gegeniiber allen Mitarbeitern.

Die Durchfiihrung vertrauensférdernder MaBnahmen wird unterstitzt durch eine offene Kommunikation,
das Intranet und die Mitarbeiterzeitung. Es werden Betriebsausflige fiir Mitarbeiter durchgefihrt und der
Betriebssport geférdert. Einmal jéhrlich bedankt sich die Betriebsleitung mit einem Gourmetessen, an
dem ca. 500 Mitarbeiter teilnehmen. Dienstvereinbarungen zu den Themen Sucht und
Wiedereingliederung nach langerer Erkrankung wurden geschlossen. Der Umgang mit Burnout-
Syndrom, Alkohol am Arbeitsplatz und Mobbingsituationen werden professionell begleitet.
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5.4 Erfillung ethischer Aufgaben

Rechte und Anspriiche von Patienten, Angehdrigen und Bezugspersonen werden
krankenhausweit respektiert und berticksichtigt.

5.4.1 Beriicksichtigung ethischer Problemstellungen
Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch bericksichtigt.

In unserem Hause ist ein Ethikkomitee implementiert, das sich an dem ethischen Interaktionsmodell der
Universitatsklinik Nijmegen (NL) orientiert. Ein Konzept ist erarbeitet und wurde im Rahmen einer
Informationsveranstaltung allen interessierten MA vorgestellt. Das Komitee besteht aus 11 Mitgliedern
und ist berufsgruppenibergreifend zusammengesetzt. Es trifft sich einmal monatlich. Fallbesprechungen
werden auf den Stationen angeboten und geflihrt. Fortbildungen zum Thema Ethik werden veranstaltet.
In der Krankenpflegeschule wird Ethik unterrichtet.

5.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten
Im Krankenhaus werden Bedlirfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehdrigen systematisch
berticksichtigt.
Unser Umgang mit dem sterbenden Patienten basiert auf Achtung, Ehrlichkeit und Vertrauen. Daher wird
in der Pflegeanamnese das Vorhandensein einer Patientenverfigung erfragt, dokumentiert und
beachtet. Unterbringungs- und Betreuungswiinsche der Patienten und deren Angehdérige werden im
Sinne des Patienten berlicksichtigt. Gesprache mit dem behandelnden Team oder der Seelsorger bzw.
dem Psychotherapeuten werden auf Wunsch gefiihrt. Eine Trauerbegleitung wird angeboten. Religidse
und spirituelle Bedirfnisse werden in der Pflege und Versorgung bertcksichtigt.

5.4.3 Umgang mit Verstorbenen
Im Krankenhaus gibt es Regelungen zum adédquaten Umgang mit Verstorbenen und deren
Angehdrigen.
Verstorbene Patienten werden von uns wirdevoll behandelt und versorgt. Arzte und Pflegende stehen
fir Gesprache und Begleitung zur Verfiigung. Die Seelsorge fihrt auf Wunsch ein Abschiedsritual durch
und bietet eine Trauerbegleitung an. Ein entsprechend gestalteter Abschiedsraum steht ebenfalls zur
Verfugung. Rituelle Waschungen werden ermdglicht. Bei Tod-/Fehlgeburten werden auf Wunsch Fotos
des Kindes gemacht und/oder eine Karte mit dem FuBabdruck angefertigt. Auf einem Friedhof der Stadt
Puttlingen ist eine Gedenkstatte flir verstorbene Friih- /Neugeburten errichtet.
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6 Qualitdtsmanagement

6.1 Umfassendes Qualitdtsmanagement
Die Krankenhausfihrung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements eingebunden sind.

6.1.1 Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitdtsmanagement
Die Krankenhausfihrung ist verantwortlich fir die Entwicklung, Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements.

Unser Trager hat bereits im Jahr 2000 in Absprache mit den Betriebsleitungen aller Knappschafts-
Krankenhauser ein Konzept zur Einflhrung eines Qualitdtsmanagements verabschiedet. In unserem
Haus wurde das Konzept durch die Etablierung verschiedener Gremien, die berufsgruppen- und
hierarchietbergreifend zusammenarbeiten, umgesetzt. Die Weiterentwicklung des
Qualitdtsmanagements ist durch die Umsetzung der Ergebnisse der Fremdbewertungen als
kontinuierlicher Verbesserungsprozess und die Einfihrung von sektoriibergreifenden
Behandlungspfaden gewahrleistet.

6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitdtszielen
Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt MaBnahmen zur Erreichung von
Qualitatszielen um.

Die Qualitatsziele und die strategischen Planungen unseres Hauses orientieren sich an
gesundheitspolitischen Vorgaben, am Leistungsprofil und an den Anforderungen der medizinischen
Fachgesellschaften. Unser Ziel ist eine qualitativ hochwertige, ressourcenschonende und wirtschaftliche
Versorgung von Patienten. Die Planung und die Entwicklung des strategischen Leistungsprofils erfolgt
seit 2002 regelmaBig in Strategieseminaren, an denen alle Fiihrungskrafte des Hauses teilnehmen. Bei
der Zielplanung orientieren wir uns auch am Leitbild und an den KTQ-Kategorien.

6.2 Qualitditsmanagementsystem
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitdtsmanagementsystem.

6.2.1 Organisation des Qualitdtsmanagements
Das Qualitdtsmanagement ist effektiv und effizient organisiert.

Verantwortlich fur die Organisation des Qualitdtsmanagements (QM) ist die Betriebsleitung. Ein
interdisziplinar besetzter Steuerkreis ist eingerichtet und koordiniert alle Aktivitdten. Eine Stabsstelle QM,
die der Betriebsleitung direkt unterstellt ist, ist eingerichtet und im Organigramm des Hauses
ausgewiesen. Qualitatsbeauftragte in den Bereichen sind benannt und in die Aufbauorganisation
integriert. Die Beauftragten sind entsprechend der KTQ- Systematik Arbeitsgruppen zugeordnet. Alle
Arbeitsgruppenmitglieder haben eine Aufgabenbeschreibung erhalten.

6.2.2 Methoden der internen Qualitdtssicherung
Im Krankenhaus werden regelméaBig und systematisch Methoden der internen
Qualitdtssicherung angewandt.

Methoden unserer internen Qualitatssicherung sind abteilungsinterne und —ibergreifende
Besprechungen. Fir das Brust- und Darmzentrum sind Qualitatszirkel vorgeschrieben. Diese finden
interdisziplinar und interprofessionell statt. Weiter nutzen wir die Ergebnisse der Kundenbefragungen
und Abteilungsbegehungen. Klinische Pfade fir bettenfihrende Abteilungen und Pflegestandards stellen
die interne Qualitat sicher. Sie werden regelméBig aktualisiert. Verfahrensanweisungen zum
Beschwerde- und Projektmanagement regeln abteilungslbergreifende Prozesse.
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6.3 Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten
Qualitdtsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu
qualitdtsverbessernden MaBnahmen genutzt.

6.3.1 Sammlung qualitdtsrelevanter Daten
Uber die gesetzlich vorgeschriebene externe Qualitdtssicherung hinaus werden
qualititsrelevante Daten systematisch erhoben und analysiert.

Uber die gesetzliche Qualitatssicherung hinaus beteiligen sich die Fachabteilungen freiwillig an einer
Vielzahl qualitatssichernder MaBnahmen. Die Interpretation dieser Daten erfolgt durch die Chefarzte. Die
Ergebnisse werden mit den nachgeordneten Arzten besprochen (z.B. in den Zentren). In der Pflege
werden Dekubitalulcera, Stliirze, Schmerzen und chronische Wunden erfasst, analysiert und bewertet.
Die Ergebnisse werden in regelmaBigen Teamsitzungen vorgestellt. Durch eine hausinterne
Patientenbefragung wird die Zufriedenheit mit den Wartezeiten erfasst.

6.3.2 Nutzung von Befragungen
Regelmé&Big durchgefihrte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen sowie Befragungen
niedergelassener Arzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und
Mitarbeiterbediirfnissen und zur Verbesserung der Patientenversorgung genutzt.

Wir betrachten jede Form von Kritik als Anreiz, unsere Leistungen sténdig zu verbessern. Die
Krankenhausleitung nutzt daher Befragungen als strategisches Lenkungsinstrument. Seit 2002 werden
in regelmé&Bigen Abstanden Patienten-, Mitarbeiter- und Einweiserbefragungen hausintern und auch mit
externer Unterstitzung durchgefuhrt. Die Auswertungen aller Befragungen werden der
Krankenhausleitung vorgestellt. Von ihr werden bei Bedarf MaBnahmen zur Umsetzung von
Verbesserungen beschlossen und an die Verantwortlichen mit der Bitte um Bearbeitung weitergeleitet.

6.3.3 Umgang mit Patientenwiinschen und Patientenbeschwerden
Das Krankenhaus beriicksichtigt Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden.

Wir werten Patientenanregungen als Zeichen des Vertrauens. Patientenwiinsche und -beschwerden
werden kontinuierlich Gber Fragebdgen erfragt, erfasst und ausgewertet. Ein Patientenflirsprecher ist im
Krankenhaus tatig. Grundsétzlich ist jeder Mitarbeiter zur Annahme einer Beschwerde verpflichtet. Um
angemessen auf Anregungen der Patienten reagieren zu kénnen, haben viele Mitarbeiter Schulungen
zur Thematik erhalten. Beschwerden werden zeitnah mit der Betriebsleitung und den betroffenen
Bereichen besprochen und zur Verbesserung der Patientenversorgung genutzt.

6.4 Externe Qualitatssicherung nach §137 SGB V
Die Daten der externen Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V werden systematisch erhoben
und die Auswertungen zu qualitdtsverbessernden MaBnahmen genutzt.

6.4.1 Beteiligung an der externen Qualitdtssicherung
Das Krankenhaus beteiligt sich an den gesetzlich vorgeschriebenen MaBnahmen zur externen
Qualitatssicherung.

Unser Krankenhaus beteiligt sich an allen fir uns vorgesehenen MaBnahmen der externen
Qualitatssicherung (statistische Verfahren mit externen Vergleichen). Alle zu meldenden Daten werden
anonymisiert und fristgerecht an die zustandigen Auswertungsstellen Ubermittelt. In allen
Fachabteilungen liegt die Dokumentationsrate seit 2005 bei 100 %. Die Datenerfassung und
Ubermittlung erfolgt EDV-gestitzt. Alle an der Datenerfassung Beteiligten sind entsprechend
eingewiesen bzw. geschult.
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6.4.2 Umgang mit Ergebnissen der externen Qualitdtssicherung

Das Krankenhaus analysiert systematisch die Ergebnisse der externen Qualititssicherung und
legt ggf. notwendige Konsequenzen fest.

Wir nutzen die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung fiir den Vergleich auf Landesebene und fiir
die messbare Verbesserung der Patientenversorgung. Die Cheférzte, das Operative-/ Pflegecontrolling
und die beauftragten Arzte, sorgen fur die klinikinterne Aufarbeitung und Analyse der Ergebnisse und
auch fiir Ableitungen von Verbesserungen. Die Daten werden zeitnah in der Chefarztkonferenz
besprochen und im Intranet veréffentlicht. AuBerdem werden die Daten nach § 137 mit den Daten nach
§ 21 SGB V verglichen. Dokumentationsfehler werden somit festgestellt und behoben.
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