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Vorwort der KTQ®

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

Im Beirat der KTQ® sind die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR) vertreten.

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium fur
Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung in
TlUbingen 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 fir die Offentlich-
keit darstellen.

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

= die Patientenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= Sicherheit - Risikomanagement,

» das Informations- und Kommunikationswesen,

» die Unternehmensfiihrung 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.

Wahrend der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten In-
halte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener
Bereiche der Einrichtung Uberpruift.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus
das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht vertffentlicht.

Dieser KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrichtung
sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 55 Kriterien des KTQ-Kataloges Version
2015.

Darlber hinaus sind die Krankenhéauser verpflichtet einen 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 die Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH 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.ktq.de abrufbar.

Dr. med. B. Metzinger, MPH PD Dr. med. Peter Bobbert  F. Wagner

Fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft Fur die Bundesarztekammer Fur den Deutschen Pflegerat

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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Vorwort der Einrichtung

Das Evangelische Klinikum Niederrhein stellt sich vor

Die Evangelische Klinikum Niederrhein gGmbH ist ein Unternehmen der Maximalver-
sorgung mit insgesamt 1.274 Betten und steht in einer 100-jahrigen Tradition christlicher
Fursorge fur kranke Menschen unserer Region. Das Klinikum ist hervorgegangen aus
ehemals vier selbststandigen Krankenh&usern: den Evangelischen Krankenanstalten
Duisburg-Nord, dem Johanniter Krankenhaus Oberhausen-Sterkrade, dem Evangeli-
schen Kaiser-Wilhelm-Krankenhaus Duisburg-Meiderich und dem Evangelischen Kran-
kenhaus Dinslaken. Gesellschafter der GmbH sind je zur Halfte evangelische Kirchen-
gemeinden bzw. Kirchenkreise in Duisburg, Oberhausen und Dinslaken sowie die Stif-
tung zur Férderung Evangelischer Krankenh&auser.

Unser Auftrag griindet in einem christlichen Menschen- und Weltbild. Fir uns kommt
von Gott her jedem Menschen die gleiche Wirde zu unabhangig von seiner Herkunft,
seiner Religion, seinem Geschlecht, seinem korperlichen oder geistigen Zustand. Im
Zentrum unseres Handelns steht der Mensch in der Einheit seiner korperlichen, seeli-
schen, geistigen und sozialen Bedurfnisse.

Unsere Arbeit zielt ab auf eine optimale gesundheitliche Versorgung und gré3tmaogli-
ches Wohlbefinden der Patienten unserer Krankenhauser und der Bewohner unserer
Wohnstifte. Hier bieten wir mit erprobten Techniken hoch spezialisierte medizinische
Versorgung auf hochstem Niveau. Wir arbeiten im Team. Jeder leistet seinen speziellen
Beitrag dazu.

Die fursorgliche Begleitung der Menschen auf ihrem Schicksalsweg, der sie zu uns
gefuhrt hat, ist unser ernstes Anliegen, auch und insbesondere, wenn eine Heilung nicht
madglich ist. In intensivem Austausch und enger Zusammenarbeit gewéhrleisten unsere
Facharzte und unsere medizinischen Mitarbeiter eine umfassende und interdisziplinare
Behandlung und Versorgung der Patienten aller Betriebsteile.

Unser Anliegen ist es, mit einer hohen medizinischen, strukturellen und organisa-
torischen Qualitat Verantwortung fur das Wohl unserer Patienten zu tragen.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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Betriebsteil 1 — Das Evangelische Krankenhaus Duisburg-Nord

Ein wichtiger Schwerpunkt ist die Behandlung von Erkrankungen des Nervensystems.
Hierzu stehen lhnen die Abteilungen Neurologie, Neurochirurgie und Diagnostische
und Interventionelle Neuroradiologie zur Verfugung. Zur Behandlung von
Schlaganfallpatienten steht eine Schlaganfallstation (Stroke Unit) zur Verfligung, die im
Jahre 2013 erneut von der Deutschen Schlaganfallgesellschatft zertifiziert wurde.

Die Klinik fur Refraktive und Ophtalmochirurgie ist eine Einrichtung zur Behandlung
von Erkrankungen des vorderen Augenabschnittes und dabei gleichzeitig eine Spezial-
klinik zur Behandlung jeglicher Form von Fehlsichtigkeit. Die refraktive Chirurgie und die
LASIK Behandlung von Fehlsichtigkeit sind nach DIN EN ISO 9001 zertifiziert.

Der Schwerpunkt der Klinik fir Netzhaut- und Glaskdrperchirurgie liegt in der Diag-
nostik und Therapie der hinteren Augenabschnitts (Glaskorper- und Netzhauterkrankun-

gen).

Ferner gibt es Belegabteilungen fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Mund-Kiefer-
und Gesichtschirurgie.

Gemeinsam bilden diese Kliniken das Kopfzentrum.

Die Abteilung fur Innere Medizin versorgt Patienten mit allen Krankheitsbildern der In-
neren Medizin, ein besonderer Schwerpunkt liegt in der Behandlung des Diabetes Melli-
tus.

Die Chirurgische Klinik umfasst Leistungen der Allgemein- und Viszeralchirurgie
und Coloproktologie sowie der Klinik fur Unfallchirurgie und Orthopadie.

In der Klinik fur Thoraxchirurgie werden Patienten mit bdsartigen und gutartigen Tu-
moren des Thorax und mit angeborenen und erworbenen Fehlbildungen des Thorax
operiert. Die Klinik ist als Thoraxzentrum der Deutschen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie
zertifiziert.
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Betriebsteil 2 — Das Johanniter-Krankenhaus Oberhausen

Das Johanniter-Krankenhaus Oberhausen umfasst die Kliniken fur Urologie Bronchial-
und Lungenheilkunde, Nieren- und Hochdruckerkrankungen (Nephrologie) sowie die
Klinik far Psychiatrie.

Die Klinik fur Urologie zahlt mit ca. 4.000 stationaren Patienten und Uber 4.700 opera-
tiven Eingriffen / Jahr zu den grof3ten urologischen Abteilungen Deutschlands. Behan-
delt werden Patienten mit allen urologischen Erkrankungen mit einem besonderen
Schwerpunkt auf bosartigen Erkrankungen (Blasenkrebs, Prostatakrebs, Hodentumo-
ren, Nierentumoren). Die Klinik ist als Prostatakarzinomzentrum nach den Kriterien der
DKG zertifiziert.

Die Klinik fur Bronchial- und Lungenheilkunde behandelt Patienten mit Atemwegser-
krankungen. Die Schwerpunkte stellen die Krebserkrankungen, Asthma und chronisch
obstruktive Lungenerkrankung sowie die Heimbeatmung chronisch lungenkranker
Patienten dar.

Die Klinik fur Nephrologie wendet alle Formen der Blutreinigung (Dialyse, Apherese,
Immunadsorption) an. Betreut werden Patienten mit Nieren- und Hochdruckerkrankun-
gen und Stoffwechselstorungen.

Schwerpunkte der Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychotherapie sind
die Akutpsychiatrie, Allgemeinpsychiatrie, Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen,
die Gerontopsychiatrie, die Tagesklinik und eine psychiatrische Institutsambulanz (P1A).

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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Betriebsteil 3 — Das Herzzentrum Duisburg

Das Herzzentrum Duisburg ist aus dem Kaiser-Wilhelm-Krankenhaus in Duisburg-
Meiderich hervorgegangen und heute eine der grofdten Kliniken ihrer Art in Deutschland.

Die Klinik fur Kardiologie und Angiologie versorgt weit mehr als 4.500 Patienten
jahrlich. Behandelt werden unter anderem: HerzkranzgefaRerkrankungen, Herzinfarkte,
Herzmuskelschwache und Stérungen der Erregungsleitung des Herzens (Elektrophysio-
logie). Im Rahmen der Notfallversorgung fur die Stadt Duisburg wird ein 24stundiger
Dienst fur die moderne interventionelle Behandlung von Herzinfarkt-Patienten vorgehal-
ten. Die Zentrale Notaufnahme des Herzzentrums ist als Chest-Pain-Unit zertifiziert.

In der Klinik fur Herz- und Gefalichirurgie werden ca. 3.500 Patienten im Jahr, davon
ca. 2.400 unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine operiert, darunter viele Kinder mit
angeborenen Herzfehlern. Diese werden von der Klinik fur Kinderkardiologie engma-
schig betreut.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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Betriebsteil 4 — Das Evangelische Krankenhaus Dinslaken

Das Evangelische Krankenhaus Dinslaken ist seit 1995 Betriebsteil des Klinikverbundes
Ev. Klinikum Niederrhein.

Die Medizinische Klinik versorgt Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems (Kardiologie) und mit Magen-Darm-Erkrankungen (Gastroenterologie) sowie
Patienten mit Krebsleiden (Onkologie).

Daneben versorgt die Abteilung fur Chirurgie Patienten mit Gefal3erkrankungen und
Patienten mit krankhafter Fettleibigkeit (morbider Adipositas).

Die beiden Kliniken versorgen gemeinsam mit Kooperationspartnern Patienten mit bos-
artiger Darmerkrankung und sind als Darmkrebszentrum nach den Regularien der Deut-
schen Krebsgesellschaft zertifiziert.

Die Abteilung fur Unfallchirurgie und Orthopdadie sieht einen besonderen Schwer-
punkt der Arbeit in der Betreuung von Patienten mit Gelenkerkrankungen. So wurde in
den letzten Jahren der Schwerpunkt des kinstlichen Gelenkersatzes (Kniegelenkspro-
thesen, Huftgelenksprothesen) stetig erweitert.

Ferner gibt es Belegabteilungen fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Urologie.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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BetriebsteillUbergreifende Abteilungen

Zur Versorgung der Patienten stehen die Klinik fir Anasthesiologie, Intensiv-
medizin und Notfallmedizin, die Zentralen Abteilungen fir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie und Diagnostische und Interventionelle

Neuroradiologie, die Abteilung fur Laboratoriumsmedizin sowie der Pflege-
dienst des EVKLN bereit.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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Die KTQ-Kriterien
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1 Patientenorientierung

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Alle Betriebsteile des Evangelischen Klinikums Niederrhein (EVKLN) sind mit 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln gut erreichbar. Parkplatze stehen zur Verfiigung. Das Wegeleit-
system und die Beschilderung wurden nach einheitlichen Vorgaben fur alle Standorte
entwickelt. Uber die Behandlungsangebote informieren das Internet, der Qualitatsbericht
und Informationsbroschiren. Die Aufnahmeplanung elektiver Patienten erfolgt dezentral
in der Verantwortung der Kliniken. Patienten werden von Haus- oder Fachéarzten sowie
zuweisenden Kliniken angemeldet oder stellen sich in den Ambulanzen und Sprech-
stunden vor. Dort erhalten sie die Aufnahmetermine und die erforderlichen Informatio-
nen, teils in schriftlicher Form. Im Rahmen ambulanter oder préastationarer Kontakte
werden Patienten gegebenenfalls Uber geplante Operationen aufgeklart und die OP-
Termine zentral geplant.

1.1.2 Leitlinien und Standards

Fur zahlreiche Erkrankungen und Mal3hahmen wurden von den Kliniken und den Pfle-
gekraften Vorgaben erarbeitet, die auf den Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesell-
schaften bzw. den Expertenstandards des deutschen Pflegerates basieren. Die Vorga-
bedokumente stehen lber eine zentrale EDV-Plattform im Intranet allen Mitarbeitern zur
Verfugung und werden regelméaRig aktualisiert. Uber eine Stichwortsuche kénnen sich
alle Mitarbeiter die Informationen zu Diagnostik und Therapie verschaffen. Daneben
sind ein Arzneimittelindex sowie ein Literaturportal verfigbar. Die Einhaltung der Be-
handlungspfade wird stichprobenartig Uberprtift. Die Mitarbeiter werden in der Nutzung
der Daten-Plattform geschult, neue Mitarbeiter natirlich in unser gesamtes EDV-System
eingewiesen. Abweichungen von Behandlungs- oder Therapiestandards werden in der
Patientenakte dokumentiert.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Form und Inhalt der Aufklarung sind in QM-Handbulchern und den Aufklarungsformula-
ren festgelegt. Die Inhalte der Aufklarung der Patienten orientieren sich an deren indivi-
dueller Situation. Die namentliche Vorstellung der Krankenhausmitarbeiter ist obligato-
risch. Eine Dienstanweisung regelt das Tragen von einheitlichen Namensschildern. Fur
Patienten und Angehorige werden verschiedene krankheitsspezifische Schulungen an-
geboten. Die psychologische Betreuung der Patienten mit bestimmten Krankheitsbildern
ist Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Eine aktuelle Liste fremdsprachiger Mitarbei-
ter ist im Intranet verdffentlicht. Informationen zu Selbsthilfegruppen liegen in den jewei-
ligen Kliniken aus. In der

Patienteninformationsmappe kann sich jeder Patient tGber seine Rechte und Pflichten als
Patient informieren.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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1.1.4 Ernahrung und Service

Die Patientenzimmer werden nach und nach umgebaut und modernisiert. Dies ist schon
in vielen Bereichen erfolgt. Alle Patientenzimmer sind mit Fernsehen ausgestattet, fur
Telefongebihren ist eine Tagespauschale festgelegt. In den Wartebereichen stehen
zum Teil Kalt- und Hei3getranke bereit. Alle vier Betriebsteile verfigen tuber Parks und
Grunanlagen. Das Essen kénnen die Patienten aus mehreren Menils auswahlen, der
Wochenplan liegt im Patientenzimmer aus. Spezielle Kostformen werden bericksichtigt,
die Diatassistentinnen beraten und unterstiitzen die Patienten. Die Zufriedenheit mit
dem Essen war in den Befragungen der letzten Jahre in der Regel Giberdurchschnittlich
hoch. Als weitere Service-Angebote stehen die Patientenfiirsprecher und die Okumeni-
sche Krankenhaushilfe zur Verfigung. Kapellen gibt es in allen vier Betriebsteilen, die
Seelsorger sind jederzeit erreichbar.

Im Betriebsteil 4 ist ein Gebetsraum fur Muslime eingerichtet. Kulturelle Veranstaltungen
finden im Evangelischen Krankenhaus Duisburg-Nord regelmafig statt.

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Zwei Betriebsteile verfligen tber eine zentrale Notaufnahme (ZNA), die 24 Stunden ge-
offnet ist (Ev. Krankenhaus Duisburg-Nord und Ev. Krankenhaus Dinslaken). Die Ablau-
fe sind in QM-Handbuichern festgelegt. Fir die Versorgung Schwerstverletzter liegt eine
abgestimmte Leitlinie zur Erstversorgung vor. Ein Koordinator fur die Anmeldung Ver-
letzter ist fur den Rettungsdienst Uber eine zentrale Rufnummer erreichbar. Im Ev.
Krankenhaus Duisburg-Nord (Betriebsteil 1) ist zusatzlich ein Traumazentrum (Zentrum
fur die Versorgung Schwerverletzter) eingerichtet. Fur viele Krankheitsbilder sind die Ab-
laufe beschrieben. Die ZNA des Betriebsteils 1 liegt in unmittelbarer Nahe zur
Schlaganfallstation. Im Herzzentrum (Betriebsteil 3) liegt die zertifizierte Notaufnahme-
einheit fir Herz-Notféalle (Chest Pain Unit) direkt gegeniiber dem Herzkatheter-Labor
und der Intensivstation. Die unfallchirurgischen Abteilungen und die Augenklinik unter-
halten eine D-Arzt-Ambulanz.

1.3.1 Elektive, ambulante Diagnostik und Behandlung

Das EVKLN bietet eine Vielzahl von ambulanten Behandlungsmdglichkeiten an, die ge-
maf3 den internen und externen Standards durchgefuihrt werden. Den Ambulanzen ste-
hen alle modernen diagnostischen Mdglichkeiten, die auch im stationaren Bereich zur
Anwendung kommen, zur Verfiigung. Uber die diagnostischen Moglichkeiten, die jewei-
ligen Ansprechpartner und die Offnungszeiten informiert die Homepage des EVKLN.
Absprachen zu den einzelnen Therapien erfolgen mit unseren Kooperationspartnern
und den mitbehandelnden Arzten iiber entsprechenden Schriftverkehr, in telefonischen
Fallbesprechungen oder im direkten Gesprach.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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1.3.2 Ambulante Operationen

Ambulante Operationen werden in Abstimmung mit dem OP-Koordinator geplant und
Uber das OP-Planungsprogramm gemal OP-Statut vorgemerkt. Im Rahmen ambulanter
bzw. prastationarer Vorstellungen werden die Patienten untersucht und aufgeklart. Die
Patienten werden am OP-Tag empfangen, auf die Operation vorbereitet und nach der
Operation im Aufwachraum Uberwacht. Fur die Betreuung der Patienten wurde ein se-
parater Bereich geschaffen. Die Entlassung erfolgt nach einer Untersuchung durch ei-
nen Arzt. Patienten erhalten Kurzberichte fur die Weiterbehandlung.

1.4.1 Stationare Diagnostik, Interdisziplinaritat und Behandlung

Fir zahlreiche Erkrankungen sind Eckpunkte der Diagnostik und Therapie in Standards,
Leitlinien und Qualitats-Management-Handblchern festgelegt. Darin sind die diagnosti-
schen und therapeutischen Schritte in der Regel auch in ihrem Zeitverlauf beschrieben.
Die Vorgaben sind fur alle Mitarbeiter tGber eine intranet-basierte EDV-Plattform abruf-
bar. Eine individuelle Pflegeplanung auf Basis der Pflegeanamnese wird erstellt. Die An-
forderung diagnostischer Malinahmen und deren Befundung erfolgt in zunehmendem
MalRe EDV-basiert. Die Durchfuhrung der Diagnostik in der Radiologie und im Labor ist
detailliert geregelt. Die individuelle Behandlungsplanung wird fur die Patienten in Visiten,
Besprechungen und interdisziplindren Konferenzen (z. B. Tumorkonferenzen) festge-
legt. Der Facharztstandard ist immer sichergestellt. Jederzeit stehen Pflegekréafte mit 3-
jahriger Ausbildung zur Verfigung.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Fur das therapeutische Vorgehen und die Pflege der Patienten existieren zahlreiche
Vorgaben, die laufend aktualisiert werden. Diese Vorgaben werden von den Kliniken
und der Pflege entwickelt und regelmaRig geschult. Interdisziplinare Kooperationen, z.
B. in den zentralen Notaufnahmen oder den Zentren sind geregelt. Die Aufklarung der
Patienten tUber den Verlauf und konkrete Behandlungsschritte erfolgt in Visiten, Einzel-
gesprachen, formulargestitzten Aufklarungsgespréachen und durch Informationsbro-
schiren. Die Planung neuer therapeutischer Angebote erfolgt in Abstimmung der Klini-
ken mit der Geschaftsfiihrung unter Einbeziehung der Abteilungen Medizincontrolling,
Materialwirtschaft und Controlling.

1.4.3 Operative Prozesse

Ein OP-Management ist eingerichtet, OP-Koordinatoren sind benannt. In allen Betriebs-
teilen treffen sich regelméaRig OP-Steuerungsgruppen. Die OP-Kapazitaten fir die un-
terschiedlichen Disziplinen sind festgelegt. Die OP-Koordinatoren berichten an die
Steuerungsgruppen, die ggf. Anderungen an den Ablaufen vornehmen. Auf diese Weise
wird ein moglichst zuverlassiger und reibungsloser Ablauf fiir die Patienten gewahrleis-
tet. Zur Erhéhung der Sicherheit der Patienten sind unter anderem Patienten-
Identifikationsarmbander und praoperative Checklisten eingefihrt.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
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1.4.4 Visite

Die Visitenzeiten der Abteilungen sind standardisiert und werden nach Mdglichkeit. Die
Visiten werden regelhaft von Arzten und dem Pflegepersonal gemeinsam durchgefiihrt.
Zusatzliche Pflegevisiten erfolgen nach detaillierten Vorgaben. Die Ausarbeitung der
arztlichen Anordnungen erfolgt durch das Pflegepersonal.

1.5.1 Entlassungsprozess

Der Rahmenvertrag tber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung
nach der Krankenhausbehandlung sowie der Expertenstandard ,Entlassung“ der Pflege
sind Basis flr einen strukturierten Entlassungsprozess. Regelungen zur Entlassung fin-
den sich in einigen Qualitdts-Management-Handbuchern. Jeder Patient erhalt am Ent-
lassungstag zumindest einen Kurzbrief, die meisten Kliniken stellen dem Patienten bei
der Entlassung den endgultigen Arztbrief zur Verfigung. Eine Entlassung gegen arztli-
chen Rat sollen die Patienten durch Unterschrift bestéatigen. Die bis zum nachsten mog-
lichen Arztkontakt erforderlichen Medikamente werden den Patienten mitgegeben,
Hilfsmittel von der Klinik fir den Patienten organisiert. Fiir den Ubergang in andere Ver-
sorgungsbereiche stehen die Abteilung Entlassmanagement, die Pflegeiberleitung und
der Sozialdienst zur Verfiigung. Bei Verlegung bzw. Uberleitung in die ambulante Pflege
wird ein Pflegebericht Gibergeben.

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung

Fur den Umgang mit sterbenden Patienten werden fur das Pflegepersonal Schulungen
der Pflege angeboten. Handlungsempfehlungen fir die Begleitung der sterbenden Pati-
enten bieten die Leitlinie "Sterben und Begleiten" sowie das Handbuch der Religionen.
Krankenhausseelsorger sind in allen Betriebsteilen regelmafig vor Ort und aul3erhalb
der Dienstzeiten telefonisch immer zu erreichen. In ethischen Konfliktfallen steht das
Klinisch-Ethische Komitee beratend zur Verfigung. Eine palliativmedizinische Station im
Betriebsteil 4 (Ev. Krankenhaus Dinslaken) erganzt die palliativmedizinische Versorgung
von Patienten.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Ein Leitfaden der Pflege gibt Handlungsempfehlungen fir den Umgang mit Verstorbe-
nen. Angehorige von Patienten, die im Krankenhaus verstorben sind, werden auch von
uns betreut. FUr verstorbene Patienten sind Abschiedsraume vorhanden. Jéhrlich wird
von den Seelsorgern und der Pflegedienstleitung ein Abschiedsgottesdienst fur die Hin-
terbliebenen ausgerichtet.
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2 Mitarbeiterorientierung

2.1.1 Personalbedarf

Die Personalbedarfsplanung erfolgt unter Berticksichtigung der Leistungs- und
Erldsveranderungen mindestens einmal jahrlich durch die Personalabteilung. Als Basis
der Berechnungen werden die Kennzahlen aus den Bereichen des kaufmé&nnischen und
medizinischen Controllings herangezogen. Berucksichtigt werden auRerdem Struktur-
vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (des hochsten Beschlussgremiums
der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen), die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung und die Richtlinie zur Personalausstattung in der Psy-
chiatrie und Psychosomatik. Ziel der Personalbedarfsplanung ist die Sicherstellung der
personellen Betriebsbereitschaft unter Berticksichtigung der externen und internen Vor-
gaben. Die Fort- und Weiterbildung ist fir den derzeitigen und den zukiinftigen Bedarf
geplant. Die Mitarbeitenden werden in einem Dienstplanprogramm erfasst. Der tber-
wiegende Teil der Mitarbeitenden nutzt ein elektronisches Zeiterfassungssystem.

2.1.2 Personalentwicklung

Die Personalentwicklung ist an den Erfordernissen des Klinikums ausgerichtet. Inner-
halb der Personalabteilung ist ein eigener Bereich dafir zustandig. Die Altersstruktur,
die Anforderungen an den jeweiligen Arbeitsplatz und dessen Aufgabenstellung sowie
die zu erwartende Leistungsentwicklung werden bertcksichtigt. Individuelle Qualifikatio-
nen der Mitarbeitenden werden ebenso erfasst wie die Qualifikationen, die Mitarbeiten-
de bendétigen, um die Anforderungen des Arbeitsplatzes erfilllen zu kdnnen. Arbeits-
platzbezogene Anforderungsprofile wurden in definierten Bereichen erstellt. Sie sind
Grundlage fir die Planungen von Schulungen, Fort- und Weiterbildungen. Regelméalig
werden Mitarbeitergesprache anhand eines Leitfadens durchgefihrt. Hierbei werden un-
ter anderem die individuelle Leistungsentwicklung des Mitarbeitenden, Fort- und Weiter-
bildungsbedarf sowie das Qualitatsbewusstsein, das Verhalten und die Arbeitsqualitat
besprochen.

Im Rahmen einer jahrlichen Bedarfsplanung werden fir das pflegerische Personal Fort-
und Weiterbildungen festgelegt. Im arztlichen Bereich sind die jeweiligen Chefarzte fur
die Weiterbildung bzw. Facharztausbildung geman Weiterbildungsordnung und Richtli-
nien der Fachgesellschaften zustéandig. ,Logbucher” fur die Weiterbildung werden bei
den Arzten gefiihrt. Fir die Forderung von Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen wurden
die Rahmenbedingungen definiert. Sie richten sich nach den Vorgaben innerhalb der
Kliniken.

2.1.3 Einarbeitung

Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern erfolgt strukturiert gemaf den Regelungen der
Einarbeitungskonzepte. Ein Einfihrungstag fir neue Mitarbeiter findet regelmanig vier-
mal j&hrlich statt, an dem den neuen Mitarbeitenden ein Einblick in die Organisation des
Klinikums gegeben wird. Bedingt durch die Corona-Pandemie mussten 2020 und 2021
hier einige Termine ausgesetzt werden. Am Einfihrungstag werden Pflichtschulungen
(z. B. Hygiene, Brandschutz, Datenschutz, Arbeitsschutz) als Erstunterweisungen
durchgefuhrt. Mittlerweile steht den Mitarbeitenden dafiir auch ein E-Learning-System
zur Verfugung. Die notwendigen Dokumente zur Einarbeitung sind fir alle Beteiligten
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elektronisch abrufbar. Im Rahmen der Einarbeitung finden dokumentierte Mitarbeiterge-
sprache statt.

2.1.4 Ausbildung, Fort- und Weiterbildung

Die Ausbildungsangebote im EVKLN sind auf der Homepage des Klinikums dargestellt.
Unter anderem wird in Gesundheits- und Krankenpflege (inklusive dualem Studium), Al-
tenpflege, Physiotherapie, Kaufmann/Kauffrau im Gesundheitswesen, CTA, ATA und
OTA ausgebildet.

Als Lehrkrankenhaus der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf werden im Klinikum
Medizinstudenten ausgebildet. Unter der Verantwortung der jeweiligen Chefarzte findet
die Facharztausbildung statt. Durch die Anbindung an Bildungseinrichtungen wie die
Krankenpflegeschule Duisburg und die Schule fur Physiotherapie ist eine gute Theorie-
Praxis-Vernetzung sichergestellt. In Kooperation mit der AWO findet ebenfalls die Aus-
bildung im Bereich der Altenpflege statt. Die Ausbildung von Chirurgisch-Technischen
Assistenten (CTA) erfolgt in Kooperation mit einer anderen Klinik in der Umgebung.

Fur weitere Ausbildungsgange (Verwaltung, Wirtschaft, Technik, Physiotherapie)
werden individuelle Ausbildungs- und Rotationsplane in Abstimmung mit den jeweiligen
Berufsschulen erstellt.

Im Bereich der Pflege stehen Mentoren und Praxisanleitungen in Zusammenarbeit mit
der Krankenpflegeschule fur die Ausbildung zur Verfigung. Die Begleitung in der arztli-
chen Weiterbildung erfolgt durch die Chefarzte und benannte Oberarzte bzw. Fachéarzte.
Die Weiterbildung basiert auf den Vorgaben der Arztekammer.

Die Finanzierung der Fort- und Weiterbildung fir die Mitarbeitenden der Pflege wird
durch ein vereinbartes Budget sichergestellt. Uber die Mittelverwendung entscheidet die
Pflegedienstleitung. Weiterbildungen im Bereich der Pflege, wie z. B. Stationsleitungs-
lehrgange und Fachweiterbildungen, werden vollstandig finanziert. Gleiches gilt fur Fort-
bildungen bei fur die Tatigkeit im Klinikum notwendigen Tatigkeiten (z. B. Strahlen-
schutz, Notarzttatigkeit. Psychotherapie).

Eine Fortbildungsbeauftragte Gbernimmt die Koordination dieser Fort- und Weiterbildun-
gen und erstellt einen Fort- und Weiterbildungsplan. Die Pflichtunterweisungen werden
regelmélig angeboten. Dafir stehen aktuell auch E-Learning-Tools zur Verfugung.

2.1.5 Arbeitszeiten / Work Life Balance

Einzelheiten zu den Arbeitszeiten sind in entsprechenden Dienstvereinbarungen gere-
gelt. Ziel ist die zeitnahe Umsetzung aller gesetzlichen, tariflichen und innerbetrieblichen
Vorgaben. Die tatsachlichen Arbeitszeiten werden im Dienstplanprogramm erfasst. Die
gesetzlichen, tariflichen und innerbetrieblichen Vorgaben werden auch hier beriicksich-
tigt. Die Urlaubsregelungen werden in den einzelnen Abteilungen getroffen. Kriterien fur
die Urlaubsplanung werden in Dienstvereinbarungen geregelt. Die Beantragung und
Bewilligung von Urlaub erfolgt gemaf den bereichsspezifischen Regelungen unter Be-
ricksichtigung von Qualifikation, Mitarbeiterwiinschen und verschiedenen Arbeitszeit-
modellen.

Eine Kooperation mit einem benachbarten Kindergarten ermdglicht den Mitarbeitenden
die Unterbringung von Kindern wahrend der Dienstzeit. Eine Beauftragte fur das betrieb-
liche Eingliederungsmanagement (BEM) wurde bestellt und entsprechende Regelungen
aufgestellt, um fur Arbeitnehmer und Arbeitgeber eine zufriedenstellende Wiedereinglie-
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derung in den Arbeitsprozess zu gewéhrleisten. Eine Dienstvereinbarung im Bereich
von Suchterkrankungen bei Mitarbeitenden regelt die Vorgehensweisen. Eine Suchtbe-
auftragte wurde benannt, sie bietet ggf. eine fachliche Beratung rund um das Thema
Sucht an.

2.1.6 ldeenmanagement

Das Betriebliche Vorschlagswesen (BVW) ist gemal3 einer Dienstvereinbarung organi-
siert. Eine jahrliche Statistik Gber die eingegangenen und pramierten Vorschlage wird im
Intranet veroffentlicht. Zehn abgelehnte Vorschlage erhalten im Rahmen einer jahrlichen
Tombola ein Prasent. Dieses soll die Akzeptanz des BVWs in der Mitarbeiterschaft er-
hohen.

3 Sicherheit - Risikomanagement

3.1.1 Methoden des klinischen Risikomanagements

Drei Mitarbeitende haben die Qualifikation ,Klinisches Risikomanagement®. Ein Risiko-
inventar wurde erstellt, das eine inhaltliche Gliederung in wirtschatftliche, technische und
klinische Risiken sowie eine Auflistung von Indikatoren und die Verantwortlichkeiten
enthalt. Erganzt wird es seit neuestem um eine Risikobewertung. Risikoaudits durch ei-
nen externen Anbieter finden in unregelmafigen Abstanden statt. Fur die Erfassung und
Bearbeitung von Vorkommnissen und Beinahe-Fehlern ist seit Jahren ein CIRS (Critical
Incident Reporting System) eingefihrt.

Verschiedene Instrumente zu Wahrung der Patientensicherheit sind etabliert wie z. B.
Patientenidentifikations-Armbander, die WHO-Sicherheitscheckliste flir Operationen und
die Umsetzung der Expertenstandards zur Prophylaxe von Sturz, Dekubitus und Lun-
genentzindung.

3.1.2 Eigen- und Fremdgefahrdung

Die strukturierte Einschatzung eines Patienten bezuglich der Risiken in den Bereichen
Sturz und Dekubitus erfolgt wahrend der Pflegeanamnese. Verschiedene Hilfsmittel zur
Vermeidung von Sturz und Dekubitus stehen zur Verfiigung. Der Umgang mit Patien-
tengruppen, die einer besonderen Aufsicht bedurfen, ist in Vorgabedokumenten gere-
gelt. Die Vorgaben regeln u.a. die Pflege von Kindern (Kinderkardiologie), den Umgang
mit und die Beobachtung von pra-medizierten bzw. narkotisierten Patienten und die An-
wendung freiheitsentziehender Mal3nahmen. Verfahrensanweisungen zu Suizidalitat,
Entweichungen, Zwangsmalinahmen und Unterbringungen nach dem Gesetz lber Hil-
fen und Schutzmafnahmen bei psychischen Krankheiten (Psych-KG) wurden erarbeitet.
Regelmalig finden Schulungen zum Thema Deeskalation statt.

Durch Begehungen und Audits in den Bereichen werden Risiken, die sich aus dem
Krankenhausbetrieb ergeben, erfasst und bearbeitet.
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3.1.3 Medizinisches Notfallmanagement

Das medizinische Notfallmanagement erfolgt dezentral in den einzelnen Betriebsteilen.
Bei medizinischen Notféallen erfolgt eine Alarmierung des fir den Notfall eingeplanten
Personals (Intensivmedizin) Uber eine zentrale Notrufnummer. Regelméalig finden Rea-
nimationsschulungen statt. Das EVKLN nimmt mit den Betriebsteilen 1 und 4 an der
Notarzt-Versorgung teil und hat ein Traumazentrum (Zentrum fir die Versorgung
Schwerverletzter) etabliert. Im Herzzentrum kann in Zimmern, Fluren und an der Pforte
der Herzalarm Uber eine Lichtrufanlage ausgelost werden, was eine exakte Lokalisation
des Notfallpatienten ermdglicht.

Vorgabedokumente regeln die Bestlickung der Notfallkoffer auf den Stationen und be-
nennen die Verantwortlichkeiten. Fur zahlreiche spezielle Notfallsituationen wurden
Standards erarbeitet, die elektronisch jederzeit zur Verfigung stehen. Das medizinische
Komplikationsmanagement ist ebenfalls in den Handbiichern der Abteilungen geregelt.

3.1.4 Organisation der Hygiene

Die Organisation der Hygiene richtet sich nach den Vorgaben des Robert-Koch-Instituts.
Ein hygieneverantwortlicher Arzt wurde benannt, der auch den Vorsitz der Hygiene-
kommission wahrnimmt. In der operativen Arbeit der Hygiene sind neben den hygiene-
beauftragten Arzten Hygienefachkréafte beschéftigt. Zusatzlich wurden in den medizini-
schen Bereichen weitere Hygienebeauftragte in der Pflege bestellt. Hygienebegehungen
finden regelmé&Rig in allen Bereichen statt. Die Aufbereitung von Medizinprodukten er-
folgt in einer Aufbereitungseinheit fur Medizinprodukte (AEMP), welche als Tochterge-
sellschaft unseres Verbunds betrieben wird.

Fur die Kiiche und die Kantinen ist ein HACCP-Konzept eingefiihrt, das regelméalig
durch externe Prufgesellschaften auf die Einhaltung der Vorgaben hin tberpruft wird.
Das EVKLN nimmt seit Jahren an der "Aktion Saubere Hande" teil.

3.1.5 Hygienerelevante Daten, Infektionsmanagement

Ein Screening-Verfahren zur Erkennung wichtiger Infektionskrankheiten auf Basis der
RKI-Richtlinien wurde erarbeitet und eingeftihrt. Hierbei erfolgt ein Aufnahmescreening
bei allen Patienten. Die dabei erhobenen Befunde sind Grundlage der Beratung von Ab-
teilungen und Kliniken hinsichtlich Isolation oder anderer hygienerelevanter Mal3nah-
men. Aus den erfassten Resistenzstatistiken der Betriebsteile ergibt sich die Anpassung
der kalkulierten Antibiotika-Therapie, die Uber die Infektions-Kontroll-Kommission verab-
schiedet und im Intranet publiziert wird. Das Klinikum beteiligt sich an verschiedenen
Krankenhaus-Infektions-Surveillance- Systemen (KISS).
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3.1.6 Arzneimittel

Das Klinikum verfugt tber eine eigene Apotheke, die alle bendétigten Medikamente zur
Verfugung stellt. Chemotherapeutika werden in einen eigens dafiur gebauten Bereich
(GMP-Bereich) zubereitet. Die Apotheke verfugt seit Jahren Uber ein Qualitdtsmanage-
ment-System (QMS) nach DIN EN ISO 9001 und wird von der Apothekenkammer re-
gelmafiig zertifiziert. Die Regelungen zur Bestellung und Lieferungen von Arzneimitteln
sind in der Hausliste fur Arzneimittel fixiert. Ein Pflegestandard regelt die Vorgehenswei-
se bei Bestellungen. Die Abwicklung von Sonderanforderungen ist detailliert geregelt.
Bei Komplikationen in der Arzneimitteltherapie werden diese an den Apotheker gemel-
det. Der Arzt erhalt aus der Zentralapotheke spezifische Meldebégen, die an die ent-
sprechenden Stellen wie z. B. das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) oder die Arzneimittelkommissionen

der deutschen Apotheker oder der deutschen Arzte weitergeleitet werden.

3.1.7 Labor- und Transfusionsmedizin

Das EVKLN betreibt ein grof3es Zentrallabor am Hauptstandort und kleinere Notfalllabo-
re in den anderen Betriebsteilen. Das Labor hat seit Jahren ein QM-System eingefuihrt
und ist durch die Deutsche Akkreditierungsgesellschaft (DAKS) nach DIN EN ISO 15189
akkreditiert.

3.1.8 Medizinprodukte

Alle im EVKLN eingesetzten Medizinprodukte unterliegen einer strengen Kontrolle. Die-
se erfolgt in gemeinsamer Abstimmung mit den Abteilungen Einkauf, Medizintechnik,
Hygiene und den jeweiligen Anwendern. Grundlage der Regelungen sind die gesetzli-
chen Vorgaben und das Organisationshandbuch fir Medizinprodukte. Eine Systemsoft-
ware unterstitzt die organisatorische Verwaltung der Medizinprodukte und dient eben-
falls der Vorhaltung von Nachweisdokumenten, wie z. B. Geratehandbtchern, den Un-
terlagen fur geratetechnische Prifungen, Unterweisungen und Wartungs- und Repara-
turvertragen. Fur den Umgang mit kritischen Geratefehlern werden Meldeformulare vor-
gehalten, die dann sowohl interne und externe (BfArM) Stellen weitergeleitet werden.

3.2.1 Arbeitsschutz

Der Arbeitsschutz ist ein eigenstandiger Teilbereich im EVKLN. Ein Arbeitsschutzaus-
schuss wurde eingerichtet, der die Belange des Arbeitsschutzes und der Betriebsmedi-
zin in regelmafigen Abstanden bespricht. Die Teilnehmer kommen aus allen Bereichen
des EVKLN und vertreten dort ihren Arbeitsbereich. Regelmafig finden Arbeitssicher-
heitsbegehungen mit den Fachkraften fir Arbeitssicherheit, den Betriebsmedizinern,
den Hygienefachkraften, der Technik und den jeweiligen Bereichsverantwortlichen statt.
Die in einem Protokoll festgehaltenen Schwachstellen werden mit den Verantwortlichen
besprochen und MalRnahmen zur Verbesserung eingeleitet. Notwendige Qualifikationen
zum Strahlenschutz werden vom EVKLN finanziert um sicherzustellen, dass in Strah-
lenschutzbereichen arbeitende Mitarbeitende und Rontgenuntersuchungen anordnende
Arzte so bald wie mdglich die Fachkunde im Strahlenschutz besitzen. Entsprechende
Schulungen und Pflichtunterweisungen finden im EVKLN statt, die Teilnahme an aul3er-
betrieblichen Veranstaltungen zum Arbeitsschutz wird vom EVKLN unterstitzt.
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Fur alle Mitarbeiter werden arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen angeboten,
ebenso finden jahrlich kostenfreie Grippeschutzimpfungen statt. Die SchutzmalRhahmen
im Rahmen der Corona-Pandemie wurden konsequent umgesetzt, und fir die Mitarbei-
tenden wurde ein eigenes Impfzentrum eingerichtet.

3.2.2 Brandschutz

Gemal den gesetzlichen Vorgaben wurde ein Brandschutzbeauftragter benannt. Der
technische Gebaudebrandschutz und das Brandschutzkonzept werden in regelméafigen
Abstanden von den Feuerwehren uberpruft. Zusatzlich wurde fur jeden Betriebsteil ein
Brandschutzbeauftragter als Ansprechpartner vor Ort ausgebildet.

Flucht- und Rettungswegepléane sind erstellt und werden regelmalig tberpruft. Fur alle
Mitarbeitenden ist die Brandschutzunterweisung Pflicht; sie kann neuerdings im Rah-
men eines neuen E-Learning-Tools absolviert werden. Die Brandschutzunterweisungen
weisen die Mitarbeiter auf das korrekte Verhalten im Brandfall hin, damit die grof3tmaogli-
che Sicherheit fuir alle Betroffenen gewahrleistet wird.

3.2.3 Datenschutz

Im EVKLN wurde ein externer Datenschutzbeauftragter benannt. Ein Datenschutzhand-
buch konkretisiert die gesetzlichen Vorgaben und beschreibt die Umsetzung im Klini-
kum. Datenschutzbegehungen finden statt. Detailregelungen, z.B. zum Schutz der Pri-
vatsphare bei Visiten, sind Bestandteil der Pflegestandards. Jeder neue Mitarbeiter er-
halt bei der Arbeitsaufnahme eine Pflichtunterweisung im Bereich des Datenschutzes.
Betriebsfremde Personen unterzeichnen Verschwiegenheitserklarungen, der Daten-
schutz wird mit Kooperationspartnern vertraglich geregelt. Ein Rollen- und Rechtekon-
zept fur die Nutzung der IT-Infrastruktur findet flachendeckend Anwendung. Ein Verfah-
rensverzeichnis wurde erstellt und im Internet veroffentlicht.

3.2.4 Umweltschutz

Die Leitsatze des Klinikums sehen vor, die Umwelt zu schonen sowie Material und Res-
sourcen umweltbewusst einzusetzen.

Die Abfallentsorgung erfolgt nach den Richtlinien der Landerarbeitsgemeinschatft fir Ab-
fall im Gesundheitswesen. Anhand von Entsorgungsstatistiken werden kritische Punkte
zur Entsorgung Uberwacht und bewertet, vorrangig sind hierbei die Mullvermeidung vor
der Millverwertung und die Miillverwertung vor der Millentsorgung. Am Hauptstandort
ist ein Blockheizkraftwerk in Betrieb. Damit verbunden sind ein im Vergleich zu Grol3-
kraftwerken erheblich verbesserter Wirkungsgrad, die Nutzung von Abwéarme und die
Kopplung mit der Kéltetechnik zur Kaltegewinnung (Absorptionskélteanlage). Dies senkt
Energieverbrauche entscheidend.

Eine Regenwasserentkopplung ist am Hauptstandort ebenfalls seit einigen Jahren in
Betrieb. Ziel ist die direkte Einleitung des Regenwassers in den am Gelande des Klini-
kums vorbeiziehenden Fluss unter Umgehung der Brauch- und Abwasser-Ableitung
Uber die Kanalisation.
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3.2.5 Katastrophenschutz

Eine Notfallplanung fur Gro3schadensereignisse wurde erstellt. Darin sind Krisenstabe
benannt und Alarmierungsketten festgelegt, die laufend aktualisiert und stichprobenartig
Uberpruft werden. In allen vier Betriebsteilen sind Notfallsets fur die Krisenstabsarbeit
vorhanden. Im Rahmen einer Evakuierung aufgrund einer Bombenentscharfung 2020
wurde das System Uberprtift.

3.2.6 Ausfall von Systemen

Die liickenlose Uberwachung der technischen Anlagen gelingt mittels Gebaudeleittech-
nik bzw. EDV-basiertem Virtual Facility Management. Technische Stérungen werden
zentral registriert, eine Alarmierung wird ausgeldst und die Problemlésung mittels defi-
nierter Arbeitsanweisungen gesteuert. Die unterbrechungsfreie Stromversorgung und
die Notstromaggregate werden gemalf Prifplan getestet und gewartet. Ein Rufdienst fur
technische Storungen ist eingerichtet. Zur Vorbeugung eines Ausfalls der EDV werden
redundante Systeme vorgehalten. Die Serverfarm wurde vor wenigen Jahren nach neu-
esten Sicherheitserkenntnissen neu aufgebaut.

Fur Notfalle steht aul3erhalb der regularen Arbeitszeiten ein Rufdienst zur Verfiigung.

4 Informations- und Kommunikationswesen

4.1.1 Netzwerkstruktur und Datensysteme

Das gesamte EVKLN ist EDV-technisch vernetzt. Die Nutzung der Systeme ist nur nach
Anmeldung an der zentralen Serverfarm moglich, auch die Profile lokaler Computer
werden zentral verwaltet. Die Nutzung der Systeme wird entsprechend der Rollenkon-
zepte der IT individuell konfiguriert und bedarf der Genehmigung durch einen Vorge-
setzten. Alle Mitarbeiter werden bei der Einstellung auf die Einhaltung eindeutiger
Sicherheitsrichtlinien verpflichtet. Eine Hotline und ein Stormeldemodul sowie ein Ruf-
dienst sind eingerichtet. Leistung und Ausfalle des Systems werden Uberwacht. Die ge-
samte Serverlandschaft, zahlreiche Hardwarekomponenten und das Rollenkonzept
wurden in den vergangenen Jahren in umfangreichen Projektteilschritten komplett er-
neuert. Die Nutzung des Krankenhausinformationssystems (KIS) wird kontinuierlich wei-
ter ausgebaut.

Eine mehrfach gestufte Firewall auf Seiten der Software und der Hardware ist eingerich-
tet. Die Arbeit mit allen fir die medizinische Versorgung relevanten Systemen gelingt
nur Uber die zentrale Anmeldung an der Terminal-Server-Umgebung. Die Zugriffsrechte
auf Ablagesysteme und Software-Angebote sind individuell geregelt. Der Austausch
medizinischer Daten (verschiedene Register, Qualitatssicherung) wird regelhaft vorab
vom Datenschutzbeauftragten Uberprtft und erfolgt gemaf den Datensatzbeschreibun-
gen und auf der Basis von Vertrdgen zur Auftragsdatenverarbeitung.
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4.2.1 Klinische Dokumentation

Die Verantwortlichkeit fir die Dokumentation von Patientendaten ist beschrieben. Vor-
gaben ergeben sich aus Formularen, Musterakten und -kurven sowie der elektronisch
basierten Anforderung und Dokumentation. Details der Behandlungsdokumentation sind
vorgegeben, in zahlreichen QM-Handbiichern hinterlegt und fur alle Mitarbeitenden ver-
fugbar. Das Verfahren zur Digitalisierung von Patientenakten ist geregelt. Neue Mitar-
beitende werden in der Nutzung des KIS geschult. Die Dokumentationsqualitat wird in
Stichproben untersucht.

4.2.2 Verfugbarkeit und Archivierung

Die Dokumentation wahrend der Behandlung erfolgt teilweise papiergestutzt, teilweise
Uber elektronische Auftrags- und Befunddokumentation. Nach Abschluss der Behand-
lung werden die Unterlagen station&rer und teilweise auch solche ambulanter Behand-
lungen digitalisiert. Die digitalisierten Akten sind bei erneuter Behandlung der Patienten
aus dem Krankenhausinformationssystem heraus fir alle an der Behandlung beteiligten
Mitarbeitenden aufrufbar. Nachlaufende Befunde werden entsprechend der Fallnummer
der digitalisierten Akte zugeordnet. Ein digitales Bildarchiv fur Rontgen-, CT - und MRT -
Bilder ist etabliert, ebenso wie Informationsportale zur Befund- und Bildkommunikation
mit kooperierenden Arzten und Krankenh&usern.

4.3.1 Information der Unternehmensleitung

Die Information der Krankenhausleitung erfolgt durch regelmafiige protokollierte Be-
sprechungen (Jour Fixe) sowohl auf den klinischen als auch den Verwaltungsebenen,
entweder in Einzelgesprachen oder Leitungssitzungen. Die Geschaftsfihrung ist in die
Gremienarbeit eingebunden. Protokolle der Gremien werden der Geschaftsfihrung zur
Verfliigung gestellt. Verschiedene regelmafiige Berichte stehen der Krankenhausleitung
zur Verfigung wie z. B. Ergebnisse aus Condition_Monitoringsystemen, DRG-
Leistungskennzahlen, Kosten- und Erldsstatistik, OP-Kennzahlen, Belegungsubersich-
ten, Personalkennzahlen usw.. Ein Data-Warehouse ermdglicht den Zugriff auf zahlrei-
che aktuelle Kennzahlen.

4.3.2 Informationsweitergabe, Telefonzentrale und Empfang

Die Informationsweitergabe erfolgt in der Verantwortung der jeweiligen Vorgesetzten
durch Besprechungen. Die Vernetzung aller Ebenen spiegelt sich in der Bespre-
chungsmatrix wider. Fur die Weitergabe von Informationen dienen zusatzlich das Intra-
net und die Nutzung von E-Mails. Eine ,Freitags-Mail“ der Geschaftsfihrung informiert
die Mitarbeitenden tber wichtige Ereignisse und strategische Aspekte. Der QM-
Arbeitsplatz ist die zentrale EDV-Plattform fur alle QM-relevanten Informationen und ist
von jedem EDV-Arbeitsplatz zu erreichen. Die Nutzung wird in der Pflege geschult und
auf dem Einfuihrungstag neuer Mitarbeiter erlautert. Die Intranet-Anwendungen werden
laufend aktualisiert.

Die Mitarbeitenden der Information / Pforte und Telefonzentralen werden nach einem
schriftlichen Konzept eingearbeitet. Sie wurden im Umgang mit Patienten und Angehori-
gen gezielt geschult. An den Pforten liegen Alarmierungslisten fir Notfélle vor, die re-
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gelmanig tberprift werden. Die Mitarbeiter der Pforte werden tUber eingehende Alarm-
meldungen unverzuglich informiert.

5 Unternehmensfihrung

5.1.1 Philosophie/Leitbild

Die seit Jahren bestehenden Leitsatze wurden 2020 auf Aktualitat geprift und vom Auf-
sichtsrat konsentierte. Die Leitsatze beschreiben die Ziele des Unternehmens, Grund-
werte des Handelns und die Stellung der Patienten und Mitarbeitenden im Unterneh-
men. Die Bekanntmachung der Leitsatze erfolgte durch Flyer, durch das Intranet und die
Patienteninformationsmappe. Die Leitsatze dienen als Grundlage der taglichen Arbeit
und sind fur alle Mitarbeiter verbindlich. Die Pflege hat ein ergédnzendes Leitbild (Be-
zugsrahmen der Krankenpflege) unter Beriicksichtigung der Leitsatze erstellt. Aktuell
wurden erganzend zum Leitbild Verhaltensgrundsatze formuliert, konsentiert und vero6f-
fentlicht.

5.1.2 Fuhrungskompetenz, vertrauensbildende MalRnahmen

Die Leitsatze, der Bezugsrahmen der Krankenpflege und eine interne Leitlinie fur Fuh-
rungskrafte regeln die grundsatzlichen Verhaltensweisen. Ziel ist es, einen kooperativen
Fuhrungsstil zu etablieren. Neben den Grundsatzen in den Leitsatzen beschreiben die
Leitlinien fur Fihrungskréafte weitergehende Regeln zum Fuhrungsverhalten.

Die Teilnahme von Mitarbeitenden an abteilungstibergreifenden und interdisziplindren
Arbeitskreisen ist erwinscht und wird von der Geschéftsfihrung durch die Bereitstellung
von Ressourcen geférdert. Die Mitwirkung in diesen Gremien und Arbeitskreisen ermog-
licht den Mitarbeitenden die aktive Teilnahme an der Gestaltung des Klinikums.

5.1.3 Ethische, kulturelle und religiose Verantwortung

Die durch den Gesellschaftsvertrag und in unseren Leitsatzen vorgegebene christliche
Ausrichtung bildet das Fundament unserer Arbeit. Ein Klinisch-Ethisches Komitee (KEK)
bearbeitet systematisch ethische Fragestellungen, die sowohl durch die Patienten als
auch durch die Mitarbeitenden herangetragen werden. Seelsorger der evangelischen
und katholischen Kirche sind in allen Betriebsteilen ansprechbar. Das Leitbild gibt den
Mitarbeitern Orientierung bei ethischen Fragestellungen.

5.1.4 Marketing, Kommunikation, Krisenmanagement

Eine Abteilung Marketing und Offentlichkeitsarbeit ist eingerichtet. Die Mitarbeitenden
der Abteilung koordinieren die Information der Offentlichkeit, sind Ansprechpartner fiir
die Medien, organisieren Veranstaltungen sowie Tage der offenen Tur und erstellen In-
formationsmaterialien.

Hier werden auch die Informationen der Mitarbeitenden des Klinikums koordiniert und
Internet- und Intranet-Auftritt betreut.
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5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie und Zielplanung

Die Entwicklung der Zielplanung erfolgt auf Basis des in der Satzung festgelegten Un-
ternehmenszweckes und der Kernaussagen in den Leitsatzen. Die Geschéftsfuhrung in-
formiert in offenen Veranstaltungen und in der ,Freitags-Mail“ die Mitarbeitenden tber
die zukinftige Entwicklung und die Perspektiven. Ein dezidiertes Berichtswesen infor-
miert die verantwortlichen Mitarbeiter tGber die aktuelle wirtschaftliche Lage und die Pla-
nungen.

5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufmannisches Risikomanagement

Das wirtschaftliche Handeln erfolgt auf den vom Kaufméannischen und Medizinischen
Controlling sowie Personalcontrolling erhobenen Daten. Diese Daten bertcksichtigen
zum einen die Ist-Ergebnisse und zum anderen die zukinftig zu erwartenden Ergebnis-
se. Eine Innenrevision uberprift unter anderem die kaufmannischen Risiken und zeigt
Schwachstellen in der Ablauf- und Aufbauorganisation auf. Im Risikoinventar werden
neben den klinischen und technischen Risiken auch die kaufméannischen Risiken erfasst
und bewertet.

5.2.3 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen
Kooperationen und Partnerschaften tragen zu den wirtschaftlichen und medizinischen
Erfolgen bei. Fur verschiedene Unterstitzungsleistungen im Rahmen der Patientenver-
sorgung wurden Tochtergesellschaften gegrindet. Notwendige und sinnvolle Kooperati-
onen fur Zentren-Bildungen werden von den jeweils Verantwortlichen bzw. Beteiligten
vorgeschlagen und mit der Geschaftsfihrung abgestimmt; die Koordination Gibernimmt
die Stabsstelle QM. Zur Erweiterung des medizinischen Leistungsspektrums wurden
Kooperationen mit niedergelassenen Fachéarzten geschlossen. Aktuell wurde ein Medi-
zinischen Versorgungszentrum (MVZ) gegriindet.

Beziiglich der Ausbildung bestehen Kooperationen mit der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf, der Krankenpflegeschule Duisburg e.V., der Schule fir Physiotherapie
Duisburg e.V. und der Fachhochschule Niederrhein in Krefeld.

Soziale, kulturelle und 6kologische Projekte werden gemal3 unserer gesellschaftlichen
Verpflichtung gefordert.

5.3.1 Organisationsstruktur und Arbeitsweise der Fihrungsgremien

Organigramme und beschreibende Dokumente gewaébhrleisten eine transparente Darstel-
lung

der Aufbauorganisation. Die Organigramme sowie die Geschaftsordnungen der einzel-
nen Gremien beschreiben die Verantwortlichkeiten und deren Aufgaben. Die Arbeits-
weise von Gremien wird in den entsprechenden Geschaftsordnungen geregelt. Hierzu
zéhlen unter anderem die Qualitdtsmanagement-, die Arzneimittel-, Transfusions- und
Infektionskontrollkommission, der Arbeitssicherheitsausschuss sowie die EDV-
Kommission.

KTQ-Qualitatsbericht Ev. Klinikum Niederrhein gGmbH
25



L
T krq

5.3.2 Innovation und Wissensmanagement

Allen Mitarbeitenden ist der Zugang zum Inter- und Intranet méglich. Das tUber den
Startbildschirm oder das Intranet erreichbare Literaturportal ermdglicht den Zugang zu
Fachinformationen. Dartber hinaus erhéhen sowohl die internen als auch die externen
Schulungen, Fachtagungen, Fort- und Weiterbildungen das anwendbare Wissen im Kili-
nikum.

Fachbereichsspezifische interne Fortbildungen sind fir alle Berufsgruppen zugénglich.
Prinzipiell dienen alle internen Behandlungspfade, Standards, Checklisten und Pflege-
standards als Wissensbasis und werden an die jeweils betroffenen Mitarbeitenden ver-
mittelt.

Das betriebliche Vorschlagswesen bietet den Mitarbeitern die Mdglichkeit, Verbesse-
rungsvorschlage einzureichen und somit auch einen wichtigen Beitrag zur Weiterent-
wicklung des Klinikums zu leisten.

6 Qualitatsmanagement

6.1.1 Organisation, Aufgabenprofil des Qualitatsmanagements

Im EVKLN ist eine Stabsstelle fur Qualitatsmanagement (QM) eingerichtet. Die Aufbau-
organisation des QM ist in Organigramm beschrieben.

Eine Qualitatsmanagementkommission (QMK) ist unter Beteiligung der obersten Fih-
rungsebene, der Mitarbeitervertretung (MAV) und der Qualitdtsmanagementbeauftrag-
ten (QMBSs) eingerichtet. Eine Geschéftsordnung regelt die Verantwortlichkeiten und die
damit verbundenen Aufgaben. Das QM unterstutzt im Rahmen der Interdisziplinéren
Vernetzung alle Bereiche in der Durchfihrung und Aufrechterhaltung von medizinischen
und nichtmedizini-schen Zertifizierungsverfahren.

Ein EDV-gestitztes Dokumentenlenkungssystem wurde flachendeckend eingerichtet.
Das Dokumentenmanagement liegt im Verantwortungsbereich der Stabsstelle QM.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung

Die Prozesse des EVKLN sind in einer Prozesslandschaft dargestellt, in der die Mana-
gement-, Kern- und Unterstitzungsprozesse und ihre Abfolge dargestellt sind. Fur aus-
gewahlte Zentren und Bereiche wurden ebenfalls Prozesslandschaften erstellt, die den
Behandlungsprozess der Patienten differenziert darstellen. Die einzelnen Teilprozesse
werden in einer standig wachsenden Zahl von Vorgabedokumenten beschrieben. Dabei
wird in zunehmender Differenzierung zwischen Prozesslandschaft, Behandlungspfad,
Verfahrensanweisungen und Arbeitsanweisungen unterschieden. Regelmafig finden im
Rahmen der Wiedervorlage oder anlassbezogen Anpassungen der jeweiligen Prozesse
statt. Aktuell wurde innerhalb der Abteilung Unternehmensentwicklung ein Bereich Pro-
zess- und Projektmanagement etabliert, um die vielfaltigen Aktivitdten zu koordinieren
und zu strukturieren.
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6.2.1 Patientenbefragung

Das EVKLN fihrt regelmaRig interne und externe Patientenbefragungen durch, auch
spezifisch in einigen Zentren. Die Ergebnisse und die daraus resultierenden Mal3nah-
men werden allen beteiligten Bereichen zur Verfigung gestellt. Zusatzlich werden Pati-
entenbefragungen der Kostentrager ausgewertet und die bekannten Internetportale auf
Patientenaussagen

hin angesehen.

6.2.2 Befragung von Zuweisern und externen Einrichtungen

Im Bereich der zertifizierten Zentren finden regelmafig Befragungen von Zuweisern
statt. Aufgrund der meist geringen Rucklaufquoten basiert die weitere Vorgehensweise
auf den Inhalten der einzelnen Antworten der Befragten.

Alle Befragungsergebnisse, werden im Dokumentensystem veroffentlicht und in Quali-
tatszirkeln besprochen. Mallnahmen, die aus den Ergebnissen abgeleitet werden, wer-
den in MalRBnahmenlisten protokolliert und durch die Bereiche bearbeitet bzw. umge-
setzt.

Die Rickmeldung von weiteren kooperierenden externen Einrichtungen erfolgt regelhaft
im direkten Austausch.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Das EVKLN hat zuletzt 2020 eine Mitarbeiterbefragung durchgefuhrt. Die Ergebnisse
wurden im Dokumentensystem und im Intranet veréffentlicht und damit allen Mitarbei-
tenden offen zuganglich gemacht. Eine Lenkungsgruppe bestimmt und koordiniert die
daraus abzuleitenden Verbesserungsmalinahmen.

6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten

und weiteren Externen

Ein ehrenamtlicher Patientenfursprecher sowie Vertretungen fir jeden Betriebsteil wur-
den benannt und nehmen Beschwerden der Patienten und Angehorigen entgegen. Be-
schwerden werden auch bei Begehungen der Stationen dem Patientenfursprecher mit-
geteilt. Die Beschwerden werden im regelmali3ig tagenden Arbeitskreis der Patientenfir-
sprecher, der interdisziplinar mit den Leitern der relevanten tagt, bearbeitet. Korrektur-
mal3nahmen werden sofort oder nach Vermittlung des Arbeitskreises getroffen.

Eine Verfahrensanweisung regelt den Umgang mit Beschwerden.

6.4.1 Qualitatsrelevante Daten interner / externer Verfahren

Zahlreiche qualitatsrelevante Daten und Kennzahlen werden erhoben. Verantwortlich
sind die Bereiche und die Stabsstelle Medizincontrolling und QM. So werden z. B. Infek-
tionsraten erhoben (Wundinfektions- und Erregerstatistiken, KISS); Ringversuche wer-
den Uber die gesetzliche Verpflichtung hinaus durchgeftihrt. Das Klinikum nimmt an
Benchmarking-Projekten teil, darunter an Vergleichen der Ergebnisqualitat mit ca. 150
weiteren Krankenhdusern. Die umfassende Datenbereitstellung fir Zwecke der Quali-
tatssicherung ist durch ein Data-Warehouse gewahrleistet. Durch Audits werden die
Prozesse der Kliniken evaluiert. Daraus werden Ziele flr das Folgejahr abgeleitet.
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