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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des Ge-
sundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische Insti-
tute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste, Hospize
und alternative Wohnformenund Rettungsdiensteinrichtungen.

Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf Bun-
desebene’, die Bundeséarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arzte-
kammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der Deutsche Pfle-
gerat e. V. (DPR). Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bun-
desministerium fur Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informati-
onsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und berufs-
gruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH und
Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des kontinuier-
lichen 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 Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offentlich-
keit darstellen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach
spezifischen Kriterien, die sich auf

= die Patientenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= die Sicherheit,

= das Kommunikations- und Informationswesen,

» die Fuhrung des Krankenhauses und

» das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.
Anschliel3end wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine
externe Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenom-
men.

'7u diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Bundesverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschaft.
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Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten
Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener
Bereiche der Einrichtung uberprift. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbe-
wertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende
KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrichtung
sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt63 Kriterien des KTQ-Kataloges 2009/2.
Dartber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet den strukturierten Qualitatsbericht
nach 8§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verdoffentlichen. Dieser strukturierte Qualitats-
bericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage ver-
Offentlicht. Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwandige medizinische Leistungen, einschliel3lich Mindestanforderungen an die Struk-
tur- und Ergebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass das DRK-Krankenhaus Luckenwalde mit diesem KTQ-
Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehori-
gen — einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungs-
fahigkeit und des Qualitdtsmanagements vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

Fur die Bundesarztekammer Fir die Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

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

Fir die Fur den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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Vorwort der Einrichtung

Far Ihre Gesundheit und schnelle Genesung...

sind wir mit Uber 520 Mitarbeitern in 5 Fachabteilungen, verteilt auf 9 Stationen fir Sie
da. Insgesamt stehen 253 Planbetten zur Verfiigung. Wir stellen uns auf lhre momenta-
ne Lebenssituation und den bendtigten Hilfebedarf ein. Auch Ihre Angehdérigen und
Freunde sind zu lhrer Unterstiitzung jederzeit in unserer Klinik herzlich willkommen.

Das DRK-Krankenhaus Luckenwalde gehort, wie auch drei weitere Einrichtungen, zur
DRK gemeinnutzige Krankenhausgesellschaft Thuringen Brandenburg mbH.

Moderne Medizin und umfangreiche Pflege

Das DRK-Krankenhaus Luckenwalde ist ein Krankenhaus der Regelversorgung zur Be-
handlung von Kassen- und Wahlleistungspatienten. In den Fachabteilungen geben wir
den medizinischen Fortschritt, die technologische Entwicklung, unsere Erfahrungen und
intensive Betreuung an Sie, unsere Patient/innen weiter:

- Hamatologie /Onkologie, Gastroenterologie, Diabetologie
- Geriatrie

- Kardiologie/ Angiologie

- Unfall- u. Wiederherstellungschirurgie und Traumatologie
- Allgemein- und Visceralchirurgie

- Gynakologie und Geburtshilfe

- Urologie, Kinderurologie und Uro-Onkologie

- Anasthesie und Intensivmedizin

- Kinder- und Jugendmedizin

- Radiologie

- Labormedizin

- Physiotherapie

- Logopadie

Bitte informieren Sie sich. Wir bedanken uns im Voraus fiur ihr Interesse
Unsere guten Winsche begleiten Sie.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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Die KTQ-Kategorien
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1 Patientenorientierung

1 Rahmenbedingungen der Patientenversorgung
1.1.1 Erreichbarkeit u. Aufnahmeplanung

Unser Ziel ist es, dass Patienten, Angehdrige u. niedergelassene Kollegen sowie Koo-
perationspartner ausreichend Informationen erhalten, damit die Aufnahme reibungslos
erfolgen kann.

Die Homepage, die Patientenbroschire u. die Flyer des Krankenhauses sind so aufge-
baut, dass sich interessierte Birger, die Fachbereiche mit dem jeweiligen Behandlungs-
spektrum anschauen kdnnen.

Im Krankenhaus existiert ein Wegeleitsystem, welches auf dem Parkplatz beginnt. Es
werden Uber 150 kostenlose Parkplatze zur Verfiigung gestellt.

Offentliche Verkehrsmittel halten vor dem Krankenhaus u. fahren stiindlich zur Bahn.
1.1.2 Leitlinien

Die Leitlinien der Arzte orientieren sich an der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften. Fur ausgewahlte Krankheitsbilder wurden
hausinterne Leitlinien erstellt. Allgemeingultige Schmerzschemata werden nach den
Leitlinien der Weltgesundheitsorganisation angewendet.

In der Pflege wurden nationale Expertenstandards in die hausinternen Pflegestandards
integriert.

1.1.3 Information u. Beteiligung des Patienten

Ein sorgfaltiges, zeitnahes u. arztliches Aufnahmegesprach unter Berticksichtigung da-
tenschutzrechtlicher Vorgaben u. der Wahrung der Intimsphare ist Voraussetzung fur
eine gut geplante Behandlung.

Arzte u. Pflege arbeiten bei der Erhebung der notwendigen Informationen eng zusam-
men. Dabei werden auch die Erwartungen u. Winsche im Bezug der Pflege u. der Be-
handlung erfragt, ebenfalls werden bestehende Patientenverfigungen oder Betreuungs-
vollmachten eruiert.

1.1.4 Service, Essen u. Trinken

Auf den Stationen gibt es Aushange mit Servicegeboten. Hausinterne Flyer liegen aus.
Zeitschriften konnen in der Cafeteria erworben werden. Alle Patientenzimmer sind mit
Telefonen u. TV ausgestattet.

Alle Kleiderschranke sind mit einem Wertfach ausgestattet. Auf Wunsch des Patienten
kénnen Wertgegenstéande in der Verwaltung abgegeben werden.

Einzelzimmer oder einzelbelegte Zimmer kbnnen bei Verlassen abgeschlossen werden
u. die Zimmerschlissel werden hinterlegt. Auf eine barrierefreie Umgebung wird geach-
tet.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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Es gibt jewelils ein Zweibettzimmer, welches mit Patienten mit Handicap oder schwerer
Adipositas belegt werden kdnnen. Die Bader sind rollstuhlgerecht. Die Fenster konnen
per Fernbedienung vom Bett aus bedient werden.

Essenswiinsche beziglich der tierischen oder pflanzlichen Zusammenstellung knnen
berucksichtigt werden

1.1.5 Kooperationen

Eine systematische Zusammenarbeit mit den Selbsthilfegruppen, immer unter Einbezie-
hung des Sozialdienstes, erfolgt.

Vertrage fur die Kooperationen liegen vor. Konsile werden zeitgerecht angemeldet.
Interdisziplindre Besprechungen werden regelhaft durchgefuhrt.

Patiententransporte werden koordiniert.

1.2 Notaufnahme
1.2.1 Erstdiagnostik u. Erstversorgung

Die Aufnahme der Patienten ist durch Fachstandards geregelt. Zur Priorisierung der Pa-
tienten ist eine Triage (Ersteinschatzung) eingefihrt worden. Bei Akutiibernahmen von
Patienten mit dem Rettungsarzt, werden diese uber die Leitstelle angemeldet u. vom
Facharzt in der Rettungsstelle tbernommen.

Die Angehorigen werden frihzeitig einbezogen.

1.3 Ambulante Versorgung
1.3.1 Ambulante Diagnostik und Behandlung

Die ambulante Notversorgung ist fir 24 Stunden zu gewahrleisten. Die Notaufnahme ist
24 Stunden besetzt u. wird koordiniert durch Dienstplane. Eine Verknipfung mit der Ra-
diologie u. dem Labor, die 24 Stunden einsatzbereit sind, erfolgt.

Der jeweilige arztliche Fachdienst ist nach Bedarf abrufbar. In der Rettungsstelle ist der
Hausdienst fur die Einweisung u. Notfalle zustandig. Der Notarzt ist fur Notfélle und
Noteinsatze zustandig, hat dafur eine Ausbildung u. einen Rettungsschein.

1.3.2 Ambulante Operationen

Die ambulanten OP-Patienten melden sich Uber die ambulanten Sprechstunden an. Dort
erfolgen die Voruntersuchungen u. OP-Aufklarungen.

Am OP-Tag kommen die Patienten ntichtern auf die Station. Dort werden sie fur die
Operation aufgenommen. Die Uberwachung nach der Operation wird durch die Statio-
nen gewahrleistet.

Der Operateur macht die Abschlussuntersuchung, legt den Nachbehandlungsbedarf u.
die Schmerzbehandlung fest. Jeder ambulante OP-Patient erhélt einen Kurzarztbrief mit
allen notwendigen Daten. Ambulante OP-Patienten werden nur in Begleitung nach Hau-
se entlassen.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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Daruber werden sie im Vorfeld aufgeklart.

Bei sozialen Indikationen wird im Vorfeld mit der Krankenkasse gesprochen, dass aus
der ambulanten Operation eine stationare Versorgung erfolgt von mindestens einer
Nacht.

1.4. Stationare Versorgung
1.4.1 Stationare Diagnostik und Behandlungsplanung

Die Planung der Ablaufe u. Behandlungsplanung ist festgelegt. Der Status, die Anam-
nese, die Lebensumsténde, die Risiken des Patienten werden dabei berlcksichtigt. Die
Anforderung von Diagnostik und Therapie ist geregelt. Im Bedarfsfall erfolgt eine inter-
disziplinare Abstimmung. Angehdrige werden in die Behandlungsplanung weitestgehend
mit einbezogen. Die Terminplanung der stationaren Patienten erfolgt Uber das Kranken-
hausinformationssystem.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Eine diagnosebezogene Planung u. Leitlinienkonformitat der Therapie wird fachbezogen
gewahrleistet. Die Aufklarung der Patienten u. gegebenenfalls der Angehdérigen ist ge-
wahrleistet.

1.4.3 Operative Verfahren

Die Planung der operativen Eingriffe, die dazugehdorige Indikationsstellung u. die fir die
Eingriffe erforderlichen diagnostischen u. therapeutischen MalRnahmen, obliegen der
jeweiligen operativen Abteilung. Ist die Indikation zur Operation gestellt, wird der Patient
mit allen erforderlichen Unterlagen der Abteilung fur Anasthesiologie u. Intensivmedizin
vorgestellt.

1.4.4 Visite

Eine patientenorientierte Visite ist auf allen Stationen geregelt. Wochenendregelungen
wurden getroffen. Es finden berufsgruppentbergreifende Visiten statt. Die Visitendoku-
mentation findet in der Patientendokumentation statt. Angehérigengesprache werden
dokumentiert.

Visiten finden regelméaRig mit dem arztlichen u. pflegerischen Personal statt. Die Logo-
padie u. Physiotherapie werden bei Bedarf zu den Visiten gerufen;sie nehmen regelma-
Big an den Fallbesprechungen der Geriatrie im Rahmen der neurologischen Komplex-
behandlung teil.

1.4.5 Teilstationéar, Prastationar, Poststationar

Die Planung der diagnosebezogenen Indikationsstellung erfolgt im Rahmen der persén-
lichen Vorstellung des Patienten u. der Bewertung der bisher vorliegenden Befunde.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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Dabei wird die aktuelle Krankheitssituation eingeschatzt u. therapeutische Moglichkeiten
besprochen, individuelle Therapieempfehlungen unter Beriicksichtigung der aktuellen
Literatur gegeben. Die Koordination der Patienten findet durch die Sprechstunden u.
Sekretariate statt. Eine Abstimmung mit den Hauséarzten findet frihzeitig statt.

1.5 Ubergang in andere Bereiche
1.5.1 Entlassung

Eine berufsgruppenibergreifende Entlassung wird gewahrleistet, um fur den Patienten
eine luckenlose Versorgung zu organisieren. Es wird eine enge Versorgung mit allen
weitersorgenden Einrichtungen angestrebt. Heil-u. Hilfsmittel werden schon stationar
organisiert, bei Bedarf noch angepasst.

1.5.2 Kontinuierliche Weiterbehandlung

Ziel ist es, eine kontinuierliche u. sektorenlibergreifende Weiterbetreuung mit reibungs-
losem Ubergang zu gewahrleisten. Der Weiterbetreuungsbedarf soll so zeitig, wie még-
lich ermittelt werden. Hier wird der Expertenstandard Entlassungsmanagement ange-
wendet. Das bedeutet fir die Pflege, dass innerhalb der ersten 72 Stunden die ersten
Parameter der Nachversorgung erhoben werden.

1.6 Sterben und Tod
1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten

Es existiert ein Pflegestandard zur ,Sterbebegleitung®. Mdglichst fruhzeitig wird auf
Wunsch der Patienten u./o. der Angehoérigen, der Seelsorger, der Palliativdienst, die
Psychologin und die spezialisierte ambulante palliative Versorgung hinzugezogen. Ster-
bende sollten nach Méglichkeit in Einzelzimmern sterben durfen, um ihnen u. ihren An-
gehdorigen die ndtige Ruhe und einen geschitzten Rahmen bieten zu kdnnen.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Es gibt im Hause einen Pflegestandard ,Versorgung Verstorbener‘. Auf Wunsch der
Angehdrigen wird der Seelsorger oder die Psychologin zur Abschiednahme hinzugezo-
gen, falls dies nicht bereits im Sterbeprozess geschehen ist. Die Angehdrigen bekom-
men ausreichend Zeit zur begleiteten Abschiednahme.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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2 Mitarbeiterorientierung

2.1 Personalplanung
2.1.1 Planung des Personalbedarfs

Zur Personalbedarfsermittiung werden die Kennzahlen vom Deutschen Krankenhausin-
stitut, Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus, Pflegekomplexmaflinahmen Score
sowie Fluktuation, langandauernde Erkrankungen u. andere Ausfallzeiten herangezo-
gen. Die Ermittlung der neuen Personalplanvorgabe erfolgt dann in einem zwischen
dem Geschéftsfuhrer und dem Betriebsrat abgestimmten Verfahren in Anwesenheit von
arztlichem Direktor, Pflegedienstleitung, Verwaltungsleitung, Personalleitung u. einem
Betriebsratsmitglied. Im Vorfeld werden dazu alle Chefarzte u. Abteilungsleiter Gber die
zu erwartenden medizinischen u. technischen Entwicklungen, veranderten Personalbe-
darf durch neue Behandlungs- u. Therapieverfahren, sowie Anderungswiinsche der Sta-
tionen u. Abteilungen befragt.

2.2 Personalentwicklung
2.2.1 Personalentwicklung/Qualifikation

Die Personalentwicklung ist in den Leitbildern verankert. Die FUhrungsgrundsatze des
Krankenhauses konkretisieren diese Planungen, insbesondere durch den Grundsatz
"Forderung aller Mitarbeiter".

2.2.2 Einarbeitung von Mitarbeitern

Das schriftliche Einarbeitungskonzept regelt allgemein, berufsgruppentbergreifende
Aspekte der Einarbeitung. Es definiert Ziele der Einarbeitung sowie die Dauer u. Phasen
der Einarbeitungszeit.

Fur die Einarbeitung werden durch den Vorgesetzten in allen Bereichen adaquat qualifi-
zierte Mentoren benannt.

2.2.3 Ausbildung

Seit dem 01.09.1991 ist eine Krankenpflegeschule mit 60 Platzen in der Krankenpflege-
ausbildung und mit staatlicher Anerkennung in der Altenpflegeausbildung angegliedert. .
An der Schule besteht die Mdglichkeit, Umschulungen in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie Altenpflege und Altenpflegehilfe Gber die Agentur fiir Arbeit anzubieten.
Folgende Ausbildungen durfen durchgefuihrt werden:

Gesundheits- u. Krankenpflegeausbild.
Altenpflegeausbild.

Gesundheits- u. Krankenpflegehilfe (seit 2004)
Altenpflegehilfe (seit 2009)

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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Durch die enge Verbindung mit dem Krankenhaus, ist eine intensive Zusammenarbeit
von Theorie u. Praxis gegeben. Fast alle praktischen Lernfelder werden im Kranken-
haus absolviert. Die Verzahnung von Theorie u. Praxis wird durch eine konsequente
padagogische Qualifikation geeigneter u. interessierter Pflegekrafte zum Praxisanleiter
gesichert. Das Ziel, eine berufliche Handlungskompetenz bei den Schilern zu entwi-
ckeln, steht dabei im Vordergrund. Es wird in den verschiedenen Themenbereichen u.
Lernfeldern mit qualifizierten u. spezialisierten Dozenten aus den unterschiedlichen Be-
rufszweigen zusammen gearbeitet. Erganzt wird das Schulteam durch Arzte, speziali-
sierte Pflegekrafte, Psychologen, Physio - u. Ergotherapeuten, Juristen, Pflegedienst- u.
Heimleitungen. Pflegewissenschaftlich. Fundiertes, ganzheitliches Verstandnis von
Pflege wird dabei im Lernfeldkonzept umgesetzt.

2.2.4 Fort- u. Weiterbildung

Die innerbetriebliche Fortbildung wird nach folgenden Kriterien geplant:

Individuelle Qualifikationserfordernisse

Fachliche Standards in allen Bereichen

Strategischer Fortbildungsbedarf

Veranderungen bei Vorgaben, Gesetzen

Budgetvorgaben

Anzahl der neu eingestellten Mitarbeiter

Umfang an Pflichtveranstaltungen

Die arztliche Weiterbildung wird gemaR den Richtlinien der zustandigen Arztekammer
geplant u. durchgefihrt. Die Weiterbildung zur Fachpflegekraft Onkologie wird gemaf
den landesrechtlichen Regelungen geplant.

Ausgehend von diesen Parametern erstellt die Krankenhausleitung ein Fortbildungs-
programm mit 1-Jahres-Perspektive, das stéandig angepasst wird u. im Intranet abrufbar
ist.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern
2.3.1 Mitarbeiterorientierter Fihrungsstil

Wir pflegen einen einheitlichen und transparenten Fuhrungsstil. Es besteht ein trager-
weites Leitbild des Deutschen Roten Kreuzes, in dem auch Aussagen zum Umgang mi-
teinander gemacht werden. Im Sinne des Leitbildes des Deutschen Roten Kreuzes sind
wir um die Wirde, Gesundheit u- dem Wohlergehen unserer Mitarbeiter verpflichtet, in-
sbesondere streben wir einen kooperativen Fuhrungsstil an. Im Sinne des kooperativen
Fuhrungsstils sind alle Fuhrungskrafte durch eine Teilnahme am Fuhrungskraftetraining
fur die Umsetzung dieser Leitsatze befahigt. Zur Einbeziehung qualifizierter Mitarbeiter
in strategische Planungen werden jahrlich in der Geschaftsfihrung Strategieplanungen
durchgefuhrt.

Leitsatze zum Umgang miteinander sind in den Fihrungsrichtlinien verankert.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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2.3.2 Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Grundlagen der Arbeitszeiten in der Klinik sind der Tarifvertrag fur den oOffentlichen
Dienst u. der Tarifvertrag-Arzte Marburger Bund, die eine Wochenarbeitszeit von 40
Stunden vorsehen.

Fur alle im Dienstplan erfassten Mitarbeiter wird die Einhaltung der Arbeitszeit durch die
Dienstvorgesetzten Uberwacht

2.3.3 Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Unser Ziel ist, dass das betriebliche Vorschlagswesen neben dem Kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess ein Bereich des Innovationsmanagements wird.

Das Hauptziel ist die Steigerung der Leistungs- u. Wettbewerbsfahigkeit u. die Siche-
rung der Arbeitsplatze.

Wir wollen unsere Mitarbeiter aktiv einbinden, Arbeitsbedingungen verbessern, Res-
sourcen effizienter einsetzen u. Leistungsreserven durch erhéhte Identifikation mit dem
Unternehmen freisetzen.

3 Sicherheit

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme
3.1.1 Arbeitsschutz

Die Wahrnehmung der gesetzlichen Pflichten als Arbeitgeber zum Arbeitsschutz wurde
auf eine Fremdfirma ubertragen, welche auch die betriebsarztliche Betreuung des Per-
sonals wahrnimmt. Das gesamte Krankenhaus wird planmafig begangen, Gefahrquel-
len dokumentiert, ein Protokoll erstellt. Die Beseitigung von Gefahrenquellen mit Ter-
minsetzung wird durch die verantwortlichen Mitarbeiter sowie die KH-leitung Gberwacht.
Ein Gefahrstoffkataster liegt vor.

Alle notw. Betriebsanweisungen zum Strahlenschutz, fir Gefahrstoffe sowie flr biologi-
sche Arbeitsstoffe liegen in den Bereichen vor. Der Umgang u. die Entsorgung von kon-
taminiertem Material sind in einer Betriebsanweisung geregelt. Fur die Radiologie rich-
ten sich die betrieblichen Anweisungen nach der allgemeinen Strahlenschutz- u. Ront-
genverordnung.

3.1.2 Brandschutz

Die Brandschutzordnung, Teil 1, sowie die Festlegung von besonderen Aufgaben von
Mitarbeitern, entsprechend Teil 3 sind Bestandteil des Katastrophenschutzplanes des
KH. Die Brandschutzordnung Teil 2 wird als gelenktes Dokument gefiihrt. Im Katastro-
phenschutzplan sind der Evakuierungsplan, der Alarmierungsplan fur das Personal u.
die Rufnummer der externen Notfalldienste festgehalten. Der Katastrophenschutzplan u.

KTQ-Qualitatsbericht DRK-Krankenhaus Luckenwalde
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die Brandschutzordnung liegen allen Bereichen u. Abteilungen vor. Flucht- u. Rettungs-
wegplane sind im gesamten Krankenhaus-Bereich an gut sichtbaren Wandflachen der
Bereiche u. Abteilungen o6ffentlich ausgehéngt. Die Sammelplatze u. AufstellrAume so-
wie die Flucht- u. Rettungswege sind fur den Evakuierungsfall festgelegt. Fur den Fall
der Teilevakuierungen sind im MalRnahmenplan zuséatzliche Stellflachen fir Betten aus-
gewiesen. Das Verzeichnis der Hydranten, der Feuerwehrplan mit Kennzeichnung der
Zufahrten, Feuerwehrstellflachen u. Angriffswege der Feuerwehr liegt in der Abteilung
Technik, der Feuerwehr u. am Feuerwehrbedienfeld vor u. wird bei baulicher Verande-
rung aktualisiert.

3.1.3 Umweltschutz

Ziel ist es, das Verhaltnis zwischen Umweltschutz u. Gesundheitsschutz in ein ausge-
wogenes Mal zu bringen u. Umweltschutz als einen wesentlichen Part zur Gesund-
heitsvorsorge zu verstehen. Wir integrieren den Umweltschutz aktiv in unsere Tatigkei-
ten am Arbeitsplatz. Dabei unterliegt unser Handeln der konsequenten Einhaltung der
gesetzlichen Grundlagen.

Bei der Umsetzung des Umweltschutzes bzw. der Abfallentsorgung wird die Geschafts-
fuhrung durch die Techn. Leitung bzw. den Abfallbeauftragten unterstttzt. Die Prioritat
liegt in der Schonung der Ressourcen (Senkung des Energie- u. Wasserverbrauchs),
weniger Schadstoffbelastung durch Reduzierung des Abwasser- u. Abfallaufkommens,
Einsatz von Mehrwegprodukten, umweltbewusster Einsatz von Reinigungs- u. Desinfek-
tionsmitteln u. sorgsamer Umgang mit den Anlagen mit wassergefahrdenden Stoffen.

3.1.4 Katastrophenschutz

Das Krankenhaus ist in den Katastrophenschutz des Landes tber die Ebene der Kreis-
verwaltung eingebunden. Der MalRnahmeplan fur den Katastrophenfall wird jahrlich auf
Aktualitat Gberprift u. liegt in allen Bereichen vor. Fir die Umsetzung der Handlungs-
weisen liegen Benachrichtigungsplane getrennt in Tag- und Nachtvariante, Evakuie-
rungsplane, Flucht- u. Rettungswegpléane, Bereitschaftsplan der Mitarbeiter vor. Der Ka-
tastrophenschutzplan liegt in allen Bereichen aus u. beinhaltet auch die Handlungsan-
weisungen. fiur die primdren Kommunikationszentralen (Telefonzentrale, Anmeldung
Rettungsstelle). Die Aufgaben der Einsatzleitung u. des Telefondienstes sind festgelegt.

3.1.5 Nichtmedizinische Notfallsituation

Grundlage fur den Umgang mit nichtmedizinischen Notfallen bildet der Mal3Bhahmeplan
fur den Katastrophenfall. Dieser wird jahrlich Gberprift u. bei Notwendigkeit Uberarbeitet.
Die Handlungsweisen der Mitarbeiter sind in diesem festgelegt. Er enthalt die aktuellen
Telefonlisten, notwendige Checklisten u. die Ablaufe der Meldewege. Die Vorgehens-
weisen bei besonderen Ereignissen, wie z.B. Bombendrohung sind in konkreten Anlei-
tungen aufgezeigt. Der Meldeweg erfolgt in der Regelarbeitszeit Gber die Telefonzentra-
le u. auBBerhalb dieser Uber die Rettungsstelle. Im Katastrophenfall erhalten wir die Mit-
teilung von Seiten der Kreisverwaltung bzw. von der zustandigen Einsatzzentra-
le/Leitstelle. Unmittelbar nach Eingang der Information tritt der Plan fir den Katastro-
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phenfall in Kraft. Die festgelegte Einsatzleitung des KH trifft zusammen und tbernimmt
die operative Arbeit.

3.2 Patientensicherheit
3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgefahrdung

Jeder Patient soll sich entsprechend seiner Bedurfnisse im KH, in einer sicheren Umge-
bung wohl fiihlen u. geeignete MaRnahmen erfahren, um eine Eigen- u. Fremdgefahr-
dung zu vermeiden.

Besonders gefahrdete Pat (z.B. Demenzpatienten, Kinder, tiberwachungspflichtige Pa-
tienten), sollten in der Nahe der Schwester oder mit Begleitpersonen untergebracht
werden. Alle entbundenen Mutter erhalten einen Aufklarungsbogen zum ,Rooming In®.
Patientenarmbéandchen sind in der Padiatrie und in der Geriatrie eingeflihrt. Fenster
sind auf allen Stationen abschliel3bar.

Im Wartebereich der Rettungsstelle existiert eine Uberwachungskamera, die von der
Rettungsstelle einsehbar ist.

Nachts werden alle 2 Stunden Patientenrundgange durchgefihrt, bei Bedarf auch haufi-
ger.

3.2.2 Medizinisches Notfallmanagement

Ziel ist eine schnellstmdgliche Versorgung bei medizinischen Notfallen u. eine zeitnahe
Verfuigbarkeit von entsprechender Notfallausriistung. Das Vorgehen ist Uber ein ent-
sprechendes Notfallflussschema "Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement"
geregelt. Alle Stationen u. Abteilungen verfiigen Uber einen Notfallkoffer. Defibrillatoren
stehen an strategisch ginstigen Standorten.

3.2.3 Hygienemanagement

Die Geschaftsfihrung ist verantwortlich fur die Einhaltung der Hygienerichtlinien. Diese
wird jedoch an die Hygienefachkraft u. die hygienebeauftragte Arztin delegiert, die bei
allen hygienischen Belangen informiert werden.

Eine Geschaftsordnung fur die Hygienekommission ist erarbeitet worden. Die Einhaltung
der Hygiene ist durch die Desinfektions- u. Hygieneplane, Handschuh- und Hautschutz-
plane geregelt. Erstellt u. verabschiedet werden diese durch die Hygienekommission.
Mitglieder sind der Arztliche Direktor, die hygienebeauftragte Arztin, die Hygienefach-
kraft, die Betriebsarztin, der technische Leiter, die Sicherheitsfachkraft, 3 Stations-
schwestern, der Verwaltungsleiter, ein Mitarbeiter der Pflegeschule, die Qualitatsmana-
gerin u. die externe Krankenhaus-Hygienikerin.

Um hygienische Festlegungen jeglicher Art zu treffen, wird sich nach der Richtlinie des
Robert Koch Institutes gerichtet. Eine umfangreiche Fortbildung der Hygienefachkraft
ermoglicht einen Uberblick tiber neue aktuelle hygienische Verhaltensweisen.
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3.2.4. Hygienerelevante Daten

Multiresistente Keime werden der Hygienefachkraft gleich vom Labor, wenn notwendig
mehrmals taglich, gemeldet. Die Hygienefachkraft nimmt in einer eigenen Erfassung,
auch mit der Meldung vom externen Labor, die multiresistenten Keime auf. Dadurch
konnen sofort hygienerelevante MalRnahmen greifen. Auch am Wochenende kdnnen
Daten erfragt werden.

Infektiose Erkrankungen werden durch die Stationsschwester an die Hygienefachkraft
gemeldet. Eine Verfahrensanweisung ,Meldeweg bei infektidsen Patienten® tritt in Kraft.
Die Hygienefachkraft Uberprift die notwendigen hygienischen MalRnahmen, die am Pa-
tienten zu erfolgen haben. Verschiedene Verfahrensweisen zum Umgang mit infektiosen
Patienten sind in mehreren Planen nachzulesen. Diese Plane enthalten Informationen
zur Isolierung, Mundschutz/Kittelschutz, Informationsmaterial, Wasche/Abfall.

Eine Keimstatistik verschiedenster Keime im stationéren Bereich wird gemeldet.

Die Erhebung kumulativer Keimresistenzstatistiken erfolgt Gber unser externes Klinikla-
bor. Unsere externe Hygienikerin erhebt seit 2012 eine monatliche Auswertung der Re-
sistenzen mit den zugehorigen Erregern

3.2.5 Infektionsmanagement

Das neue Infektionsschutzgesetz wird geregelt. Unsere externe Hygienikerin steht uns
zu allen Fragen beratend zur Seite. Die Erfassung nosokomialer Infektionen erfolgt.

Bei akuten viralen Infektionen, erfolgt die Meldung an die Hygienefachkraft. Bei Haufung
(2 Patienten) erfolgt die Meldung an das Gesundheitsamt. Nach einer Checkliste wer-
den die hygienischen Anforderungen abgefragt. Eine tagliche Kontrolle der Einhaltung
hygienischer MalRnahmen ist erforderlich. Jedes Zimmer ist mit einem Desinfektionsmit-
telspender im Eingangsbereich und im Bad ausgestattet. Zusatzlich ist in allen Ein-
gangsbereichen ein Desinfektionsspender fur alle Besucher, Pat. u. externe Kollegen er-
reichbar angebracht.

3.2.6 Arzneimittel

Ziel ist die gesicherte Anwendung von Arzneimitteln u. die Einhaltung der gesetzlichen
Vorschriften. Die Anwendung erfolgt durch arztl. Anordnung der Medikamente. Sie er-
folgt in schriftlicher Form, die Dokumentation erfolgt in der Patientenakte anhand der
Arzneimittelliste, die durch die Arzneimittelkommission festgelegt wurde.

In der Apotheken- u. Arzneimittelordnung sind die Geschaftsordnung sowie das Orga-
nigramm der Arzneimittelkommission verankert.

Die Geschéftsordnung beschreibt die Einrichtung u. Aufgabe der Arzneimittelkommissi-
on, die Aufgaben des Leiters, die Mitglieder der Kommission, die Sitzungsintervalle, die
Einberufung, die Behandlung von Antragen, die Festlegung der Beschlussfahigkeit u.
die Protokollfiihrung
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3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Damit alle Produkte u. Leistungen im Bereich der Transfusionsmedizin grof3tmdgliche
Sicherheit u. Nutzen haben, sind unsere Planungen auf funktionierende Qualitatssiche-
rungssysteme ausgerichtet. Unsere Ziele basieren auf der Grundlage der Richtlinien zur
Gewinnung von Blut u. Blutbestandteilen u. zur Anwendung von Blutprodukten.

Ein Qualitatsmanagementhandbuch liegt vor und wird regelmafiig aktualisiert. Das glei-
che gilt fur die Geschaftsordnung u. das Organigramm der Transfusionskommission.

Die Anwendungen von Blut- u. Blutprodukten sind Uber die Hamotherapie-Richtlinien
sowie Uber Dienst-, Arbeits- u. Verfahrensanweisungen geregelt.

Die Transfusionskommission besteht aus dem Transfusionsbeauftragten, den Transfu-
sionsverantwortlichen, der Pflegedienstleitung u. der Qualitatsmanagerin.

3.2.8 Medizinprodukte

Die Nutzung von Medizinprodukten erfolgt nach Unterweisungen durch eine vom
Hersteller oder Vertreiber geschulte Fachkraft. Verantwortlich fir die Anwendung von
Medizinprodukten sind die jeweiligen Nutzer. Einzelne Anweisungen regeln den Um-
gang mit nichttechnischen Medizinprodukten wie z. Bsp. Lagerungsmatratzen, Kontrolle
der Blutzucker-Gerate. Fir das Sterilgut existiert eine Dienstanweisung. Der Umgang ist
hausintern schriftlich festgelegt.

Fur die Beschaffung von notwendigen Medizinprodukten sind die Bereichsleiter verant-
wortlich. Gemeinsam mit den Geratebeauftragten, dem Medizintechniker u. den poten-
tiellen Nutzern wird abgestimmt, welche Gerate aus medizinischer u. 6konomischer
Sicht beschafft werden sollen.

4 Informations- und Kommunikationswesen

4. 1 Informations- und Kommunikationstechnologie
4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Unsere IT-Strategie ist so ausgerichtet, dass unternehmerische, fachbereichsbezogene
u. Ubergreifende technische Ziele verfolgt u. eine effektive Verarbeitung von Patienten-
daten ermdglicht werden. Mittels der gegebenen IT-Infrastruktur wird eine noch schnel-
lere u. sicherere Verarbeitung von Patientendaten gewabhrleistet.

Samtliche klinische Bereiche des Krankenhauses sind an die IT-Netzwerkstruktur ange-
schlossen u. darauf ausgerichtet, zukunftig alle Informationen zentral in einer digitalen
Patientenakte zusammen zu fassen.

Durch eine redundante Serverstruktur, einem mehrmaligen taglichen Datensicherungs-
verfahren u. einer 24h Bereitschaft der IT-Abteilung ist der uneingeschrénkte Zugang fur
Mitarbeiter auf Patientendaten gewahrleistet.

Das System wird mittels bewéhrter Firewall- u. Berechtigungsstruktur betrieben.
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4.2 Patientendaten
4.2.1 Regelung zur Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Bei der Aufnahme des Patienten werden eine Krankenakte u. eine Abrechnungsakte
angelegt. Fur die arztliche Anamnese liegen Klinikspezifische standardisierte Bégen vor.
Verfugbare Krankenakten vorheriger Aufenthalte werden aus dem Archiv zeitnah zur
Verfugung gestellt. Auf der Station wird ein Patientenstammblatt vom Pflegepersonal
angelegt. Kurven fur den Patienten werden durch den behandelnden Arzt u. die
Schwester angelegt. Untersuchungsgebundene Funktionsdiagnostik, Op-Protokolle, Op-
Berichte sowie Epikrisen werden in die Krankenakte eingearbeitet. Fur die Archivierung
liegt eine Archivkonzeption fiir das gesamte KH vor.

4.2.2 Verfugbarkeit von Patientendaten

Die gesamte Patientendokumentation ist durch zahlreiche Verfahrensanweisungen u.
Prozessbeschreibungen geregelt. Alle Mitarbeiter unterliegen einem vorgeschriebenen
gestaffelten Berechtigungs- u. Zugriffskonzept. Unser Ziel ist es, dass der Zugriff auf Pa-
tientendaten, wie Informationen aus Voraufenthalten, fur alle an der Behandlung teil-
nehmenden Mitarbeitern u. bestimmte externe Partner (Réntgenbefunde) gewahrleistet
ist.

Unsere Planungen zur Fuhrung der Archive finden sich in unseren Konzeptionen u. in
der Archivordnung wieder. Die Archivordnung schreibt zur Dokumentation, Inhalt u. Um-
fang der Dokumentation, Eigentumsverhaltnisse an den Krankenunterlagen, Dauer und
Ort der Aufbewahrung, Einsichtnahmerecht des Patienten, Organisation des Kranken-
blattarchives sowie die digitale Archivierung vor.

4.3 Informationsmanagement
4.3.1 Information der Krankenhausleitung

Die Krankenhausleitung wird regelmafig durch die Fachabteilungen Uber wesentliche
Betriebsdaten u. Vorkommnisse sowohl interner als auch externer Art informiert. Es
existiert ein betriebswirtschaftliches u. medizinisches Berichtswesen an die Kranken-
hausleitung. Der Krankenhausleitung stehen EDV-gestitzte Systeme zum Controlling
unterschiedlicher Kennzahlen zur Verfigung.

4.3.2 Informationsweitergabe (intern/extern)

Fur die Informationsweitergabe im Haus ist der jeweiligen Chef-
arzt/Abteilungsleiter/Stationsleiter verantwortlich. Die Informationsweitergabe erfolgt hie-
rarchisch von oben nach unten. Unterstiutzt wird diese durch das Intranet, Email, Proto-
kolle, Rundschreiben u. Aushange. Stationsintern erfolgen mundliche u. schriftliche
Dienstibergaben bei Schichtwechsel. Taglich finden arztliche Dienst- u. Radiologie
Besprechungen statt. Regelmafig finden Besprechungen in verschiedenen Kommissio-
nen statt: z.B. Hygiene, Arbeitsschutz, Kiche, Arzneimittel, Lenkungsausschuss. Es
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werden Protokolle erstellt, die an die Teilnehmer bzw. verantwortlichen Mitarbeiter wei-
ter gegeben werden.

Unsere Mitarbeiterzeitung informiert die Mitarbeiter iber Themen, neue Mitarbeiter, Ju-
bilaen u. Geburtstage.

4.4 Telefonzentrale und Empfang
4.4.1 Organisation und Service

Die oben genannten Bereiche sind von Montag bis Freitag von 6:30 Uhr bis 19:30 Uhr
sowie Samstag, Sonntag u. zu den Feiertagen von 8:00 Uhr bis 19:30 Uhr mit jeweils
einem Mitarbeiter besetzt. Im Anschluss erfolgt die Umstellung der Rufanlage zur Not-
aufnahme. In der Telefonzentrale/ Information haben die Patienten die Mdglichkeit, Te-
lefonkarten u. Kopfhérer zu erwerben.

4.5 Datenschutz
4.5.1 Regelungen zum Datenschutz

Unser Ziel ist die umfassende Bericksichtigung der Regelungen des Datenschutzes.
Fur die Umsetzung u. Einhaltung des Datenschutzes wurde ein Datenschutzbeauftrag-
ter berufen, welcher die nétige Fachkunde vorweist. Dieser ist der Geschaftsflihrung un-
terstellt.

Es existiert eine Datenschutzrichtlinie.
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5 Fuhrung

5.1 Unternehmensphilosophie und -kultur
5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

In unserem Krankenhaus existiert das Leitbild des Deutschen Roten Kreuzes, welches
humanitare Grundsatze beinhaltet. Die Geschaftsfuhrung hat entschieden, entspre-
chend der Grundsétze des DRK-Leitbildes zu verfahren. Ein zentrales Leitbild gibt es fir
den Bereich Pflege. Die humanitaren Grundsatze des DRK wurden bericksichtigt. Das
zentrale Leitbild ist durch die Einbindung des KH in die DRK-Organisation vorgegeben.

5.1.2 Durchfuhrung vertrauensbildender und - férdernder MaBhahmen

Ziel ist eine hierarchietubergreifende Kommunikation innerhalb des KH u. die Schaffung
einer vertrauensvollen Atmosphére unter den Mitarbeitern. Daher finden sich im DRK-
Leitbild auch entsprechende Aussagen zum Umgang miteinander wieder.

Der Betriebsrat wird in alle wichtigen Unternehmensentscheidungen einbezogen u. um-
fassend informiert. Die Geschéftsfuhrung nimmt einmal monatlich. an den Betriebsrats-
sitzungen teil.

Die Zufriedenheit unserer Mitarbeiter wird kontinuierlich im 3-Jahres-Rhythmus erfragt,
ausgewertet u. veroffentlicht. MalRnahmeplane werden hierzu verabschiedet.

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religiose Be-
durfnisse

Es existiert ein Konzept fur die Erfuillung ethischer u. weltanschaulicher Aufgaben sowie
kultureller u. religioser Bedurfnisse unter Berlcksichtigung der Unternehmensphiloso-
phie u. des Leitbildes. Das KH fihlt sich unabhangig von Herkunft u. Geschlecht allen
Patienten gegenuber zu religioser Neutralitat verpflichtet.

Dies wird durch das Leitbild u. die Leitlinien des Krankenhauses getragen.

Bezlglich des organisatorischen Konzepts fir die Erfullung ethischer Aufgaben wurde
im Mai 2009 ein Ethikkomitee gegrindet. Das Komitee arbeitet nach einem Statut u. ei-
ner Geschaftsordnung. Mitarbeiter aus allen Fachbereichen des Hauses kénnen im Ko-
mitee mitarbeiten. Uber das Komitee werden firr alle Mitarbeiter Weiterbildungen/ fachli-
cher Austausch angeboten.

Mitarbeiter, Patienten u. Angehdrige konnen sich mit Fragestellungen u. Problemen an
das Ethikkomitee wenden. Ansprechpartner sind alle Mitglieder des Komitees. Kurzfris-
tig werden ethische Fallbesprechungen durch Mitglieder des Komitees erméglicht und
geleitet.
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5.2 Strategie und Zielplanung
5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Die Geschaéftsfuhrung legt fir das Haus die Ziele sowie die Strategien fest. Basis daflr
sind die Ziel- u. Strategieworkshops.

Vorschlage der einzelnen Fachabteilungen bilden die Grundlage fur die mittel- u. lang-
fristige Planung u. flieBen in den Wirtschaftsplan ein, welcher im Herbst prospektiv fir
das Folgejahr in Form einer kurzfristigen Erfolgsrechnung festgelegt wird. Grundlage
des Wirtschaftsplans bilden die Einnahmen u. Ausgaben, die Patientenzahlen sowie die
daraus resultierenden Personalzahlen. Die Personalzahlen werden in Absprache mit
dem Arztlichen Direktor, dem Verwaltungsleiter sowie der Pflegedienstleitung durch den
Geschaftsfuhrer festgelegt u. in einem Soll-Stellen-Plan festgehalten.

5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Durch aktive Offentlichkeits-u. Netzwerkarbeit sowie umfassende Kommunikation wird
die Entwicklung von Partnerschaften angestrebt.

Unser Ziel sind langfristige Partnerschaften zum gegenseitigen Nutzen. Partnerschaften
zum DRK Kreisverband, zu Selbsthilfegruppen, umliegenden Krankenhausern, nieder-
gelassenen Arzten, zu Medizinischen Versorgungszentren u. Rehabilitationseinrichtun-
gen werden gepflegt, mit dem Ziel, der Sicherung der stationaren u. ambulanten Ver-
sorgung.

5.3 Organisationsentwicklung
5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Grundlage unserer Organisationsstruktur ist der Gesellschaftsvertrag. Danach existieren
in der Gesellschaft die Gesellschafterversammlung, der Aufsichtsrat sowie die Ge-
schaftsfihrung. Im Gesellschaftsvertrag sind die grundsétzlichen Aufgabenverteilungen
sowie die Verantwortlichkeit der einzelnen Gremien festgeschrieben. Der Gesellschafts-
vertrag wird durch die Geschéftsordnung u. die Vergabeordnung ergéanzt. Dort werden
die Aufgaben u. Verantwortlichkeiten detaillierter dargestellt. Die Aufsichtsrat Sitzungen
finden 4 x pro Jahr in den einzelnen Krankenhausstandorten Luckenwalde, Bad Fran-
kenhausen, Sondershausen und S6mmerda statt. An den Sitzungen nimmt seitens des
DRK-Krankenhauses der Arztliche Geschéftsfiihrer teil. Die Sitzungen werden protokol-
liert.

Im Krankenhaus Luckenwalde existieren folgende Kommissionen: Arzneimittelkommis-
sion, Hygienekommission, Arbeitsschutzausschuss, Ethikkomitee, Transfusionskommis-
sion, HACCP-Kommission. Fur die Kommissionen liegen Geschaftsordnungen u. Orga-
nigramme vor.
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5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fiihrungsgremien

Die Gremiensitzungen, Abteilungsleiter- u. Stationsleitersitzungen werden protokolliert.
Die Aufgabenerledigung wird durch die Verantwortlichen bzw. durch die Krankenhaus-
leitung Uberpruft. Die Ergebnisse werden durch externe Prifer, z.B. Wirtschaftsprifer
betrachtet. In allen Kommissionen finden die Uberprifungen tiber das betriebliche Pro-
tokollwesen statt.

Die Ergebnisse der Leitungsgremien, Kommissionen sowie von Projekten werden den
zustandigen Mitarbeitern zeitnah in Form von Protokollen, Dienstanweisungen oder
Rundschreiben zur Kenntnis gebracht.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Unser Ziel ist es, Anreizsysteme fur die offene Zusammenarbeit zu schaffen, methodi-
sche Unterstiitzung anzubieten u. eine offene und aktive Kommunikation u. fehlertole-
rante Kultur zu schaffen.

Personenbezogene Freirdume fir Innovationen werden themenbezogen zur Verfugung
gestellt.

Aufgrund der Beteiligung aller Fuhrungskréfte des Krankenhauses am Ziel- u. Strate-
gieworkshop sowie der interdisziplindren Beteiligung von Mitarbeitern bei den Ziel- u.
Strategieworkshops der Kompetenzzentren, den Publikationen u. den diversen Informa-
tionsplattformen kénnen alle Mitarbeiter kontinuierlich u. umfanglich an den Organisati-
onsentwicklungen teilnehmen.

Die Arbeit in Qualitatszirkeln, Arbeitsgruppen und Projekten bietet interdisziplindr Mitar-
beitern die Moglichkeit, sich in die Organisationsentwicklung einzubringen u. zuneh-
mend ein Verstandnis daflr zu entwickeln. Unser Ziel sind gut ausgebildete Mitarbeiter.
Grol3en Wert legen wir auf die kontinuierliche Fort- u. Weiterbildung.

5.4 Marketing
5.4.1 Externe Kommunikation

Das Ziel unserer Offentlichkeitsarbeit ist eine zielgerichtete Information der Offentlichkeit
und der Presse. Dazu existiert eine Dienstanweisung. Grundsatzlich ist fur die Informa-
tion der Presse die Krankenhausleitung verantwortlich bzw. von ihr beauftragte Perso-
nen.

Es besteht eine Homepage, auf dieser kdnnen sich alle Interessierten informieren. Uber
den Klinik-Info-Kanal, der fir alle Patienten Uber das Fernsehprogramm zu erreichen ist,
werden aktuelle Informationen tber das Krankenhaus sowie die Medizinischen Versor-
gungszentren weiter gegeben.

Fur die einzelnen Abteilungen des Krankenhauses stehen Flyer zur Verfiigung. Alle Pa-
tienten erhalten bei Aufnahme unsere Krankenhaus-Broschre.
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5.5 Risikomanagement
5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagements

Unser Ziel ist ein gesetzeskonformes u. effizientes Risikomanagement als Bestandteil
einer nachhaltigen Unternehmensfihrung zu etablieren, steigende Versicherungspra-
mien zu vermeiden, Arbeitsprozesse zu verbessern, um Fehler zu vermeiden, die Quali-
tat u. die Sicherheitsstandards der Leistungen von Diagnostik, Therapie und Pflege zu
steigern. Ein anonymes sanktionsfreies Meldesystem flr Fehler, Beinahefehler u. uner-
wlnschte Ereignisse im Sinne eines Critical Incident Reporting Systems wurde einge-
richtet.

Seit 2009 arbeiten wir kontinuierlich an der Implementierung u. am Ausbau der einzel-
nen Facetten. Unser Fokus liegt derzeit bei der Patientensicherheit, aber auch die wirt-
schaftlichen u. technischen Sicherheiten werden nicht aul3er Betracht gelassen.

6 Qualitatsmanagement

6.1 Qualitdtsmanagementsystem
6.1.1 Organisation

Zur Sicherstellung des Qualitatsmanagements und dartiber hinausgehende Aktivitaten
wurde eine Stabstelle Qualitatsmanagement installiert. Diese plant und koordiniert mit
dem Lenkungsausschuss die Bestrebungen zur Verbesserung der Qualitat im Rahmen
eines umfassenden Konzeptes. Alle Bereiche des Krankenhauses folgen der Systematik
der KTQ mit Anwendung des Plan-Do-Check-Act-Zyklus und der Implementierung eines
Kontinuierlichen Verbesserungsprozesses. In den einzelnen Abteilungen sind Quali-
tatsmanagementbeauftragte benannt. Das Qualitatsmanagement wird durch regelmafi-
ge Selbst- und Fremdbewertungen (Zertifizierungen) weiterentwickelt. Die Qualitatspoli-
tik ist in unserem Haus klar formuliert. Ein Qualitatsmanagement - Organigramm liegt
vor, es existieren Qualitatsmanagement- Ziele und ein Qualitatsmanagement-Konzept
wurde installiert.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung u. Prozessoptimierung

Unserer Organisation bietet die Einfuhrung von prozessorientierten Systemen deutliche
Vorteile. Ziele unseres Prozessmanagements sind: Prozessdenken vor Abteilungsden-
ken, Ubergreifende Transparenz u. Bekanntheit, Bekanntheit des erforderlichen Beitrags
zur Erfillung der Prozessanforderungen, Nachvollziehbarkeit des Erfullungsgrades,
Moglichkeit der Steuerung und bedarfsorientierte Optimierung, Mdoglichkeit des praventi-
ven Handelns. Die Prozesssicht kann unsere Organisation effizienter und effektiver ma-
chen. Die Identifikation, Priorisierung und Festlegung wesentlicher Prozesse wird abge-
leitet aus der Kernaufgabe der KIlinik oder aus spezifischen Fragestellun-
gen/Anforderungen.Prozessmanagement dient als Instrument zur interdisziplindren ab-
teilungsubergreifenden Ablauforganisation und -optimierung.
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6.2 Befragungen
6.2.1 Patientenbefragungen

Umfassende Patientenbefragungen werden im 3 Jahres-Rhythmus geplant. Die letzte
Befragung fand 2015 fiir das gesamte Krankenhaus statt. Die Patientenbefragung fur
das Jahr 2015 konnte ebenfalls abgeschlossen werden..

Weitere Patientenbefragungen werden fir unsere Organzentren nach den Vorgaben der
Onkozert durchgefinhrt.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

Unsere Einweiser- und Nichteinweiserbefragung ist ein Teil unserer kontinuierlichen und
systematischen Kontaktpflege. Diese Befragungen werden im 3 Jahres Rhythmus
durchgefuhrt.

Unsere 3. Einweiser- und Nichteinweiserbefragung fand 2015 statt.

Die Befragung der Einweiser- und Nichteinweiser erfolgt auf Basis einer aktuellen Ein-
weiser- u. Nichteinweiserstatistik fir das jeweilige Berichtsjahr.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Unsere Mitarbeiterbefragung wird im 3-Jahresintervall durchgefuhrt. 2015 wurde aktuell
die Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt.

Es erfolgen schriftliche Befragungen aller Mitarbeiter, welche durch einen externen An-
bieter aufbereitet werden. Die Mitarbeiterbefragung 2015 erfolgte in Anlehnung an die
Befragung aus dem Jahr 2011. Neben der umfangreichen Mitarbeiterbefragung im 3-
Jahres-Rhytmus werden anlassbezogen Mitarbeiterbefragungen durchgefihrt.

6.3.1 Umgang mit Winschen u. Beschwerden

Die Steigerung der Kundenzufriedenheit als zentrales Instrument zur Sicherung unseres
Unternehmenserfolges und als bedeutender Bestandteil des Qualitatsmanagementsys-
tems hat fur uns grof3e Relevanz.

Das Beschwerdemanagement ist ein zusatzlicher Baustein neben den regularen Zufrie-
denheitsbefragungen.

Das Beschwerdemanagement umfasst die Planung, Durchfihrung und Kontrolle aller
MalRnahmen, die wir im Zusammenhang mit der Beschwerde ergreifen.

Unsere generellen Ziele des Beschwerdemanagements sind die Kundenzufriedenheit
wieder herzustellen, negative Auswirkungen von Kundenunzufriedenheit zu minimieren
und die in Beschwerden enthaltenen Hinweise auf betriebliche Schwachen zu identifizie-
ren und zu nutzen.
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6.4.1 Erhebung u. Nutzung von qualitatsrelevanten Daten

Unser Ziel ist die zentrale Erfassung qualitatsrelevanter Daten zur Bewertung des pro-
zessorientieren Handelns, zur Risikoanalyse und zur Vereinfachung der Qualitatsbe-
richterstattung in allen Bereichen des Krankenhauses.

Fur die Erhebung und Nutzung 6konomischer relevanter Qualitatsdaten sind die Abtei-
lungsleiter der Verwaltung/Geschéftsfihrer verantwortlich.

Klinische Qualitatsdaten und deren Kommunikation werden von den Cheféarzten verant-
wortet.

In den Organzentren werden klinische Daten durch die Zentrumsleiter verantwortet und
durch den Zentrumskoordinator kommuniziert.

6.4.2 Methodik u. Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung

Unser Ziel ist die zeitnahe Aufbereitung der Daten der Bundesgesellschaft fir Qualitats-
sicherung fir alle betroffenen Fachabteilungen sowie Interessierte. Dies erfolgt regelhaft
in Form von Handouts und der Veroffentlichung im Intranet.

Unsere Planung sieht vor, ein kontinuierliches, zeitnahes bzw. unterjahriges Controlling
unserer medizinischen Prozess- u. Ergebnisqualitdten der einzelnen Leistungsbereiche
aufzubauen und eine hohe Dokumentationsqualitdt und Datenvaliditat zu gewahrleisten.
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