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Vorwort der KTQ ®©

Die KTQ-Zertifizierung ist ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren, das
getragen wird von der Bundesarztekammer (BAK), der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und den
Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenversicherungen®. Die Entwicklung des
Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium fir Gesundheit
unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung in Tubingen
wissenschaftlich begleitet. Die Verfahrensinhalte wurden ausschlie3lich von
Krankenhauspraktikern entwickelt und erprobt.

Mit diesem Zertifizierungsverfahren bietet die KTQ® den Krankenh&usern ein
Instrument an, mit dem sie die Qualitat ihrer Leistungen durch die Zertifizierung und
den zu verdffentlichenden KTQ-Qualitatsbericht nach auf3en transparent darstellen
kénnen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung
nach spezifischen, von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die
Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit im Krankenhaus,
das Informationswesen, die Krankenhausfihrung und das Qualititsmanagement
beziehen.

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

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht
dargestellten Inhalte von den Visitoren gezielt hinterfragt und durch Begehungen
einzelner Krankenhausbereiche tberprift.

#Ht " $
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Auf Grund des positiven Ergebnisses der Selbst- und Fremdbewertung wurde dem

Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht
veroffentlicht.

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

Jedem KTQ-Qualitatsbericht ist ein Vorwort der KTQ-gGmbH vorangestellt, darauf
folgen eine Einleitung, in der drei bis vier innovative, patientenorientierte Leistungen
beschrieben werden, die Strukturdaten sowie eine Beschreibung zu jedem der
insgesamt 69 Kriterien des KTQ-Kataloges.

Wir freuen uns, dass das Krankenhaus mit diesem Qualitatsbericht allen
Interessierten - in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen - einen
umfassenden Uberblick hinsichtlich seines Leistungsspektrums, seiner
Leistungsfahigkeit und seines Qualitatsmanagements vermitteln kann.

Der Qualitatsbericht ist auch auf der KTQ-Homepage unter http://www.ktq.de/
abrufbar.

Prof. Dr. F.-W. Kolkmann Dr. H. D. Scheinert
Fur die Bundesarztekammer Fir die Spitzen-

verbande der Krankenkassen

Dr. M. Walger M.-L. Muller

Fur die Fur den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Einleitung

Das Alexianer Krankenhaus
Aachen ist eine Fachklinik fur
Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie,
eingebunden in die gemeindenahe Versorgung der Stadt und des Kreises Aachen.

Uber die Stadtgrenzen hinaus lassen einige Behandlungsschwerpunkte Patientinnen
aus den Niederlanden, Belgien und dem gesamten Bundesgebiet zu uns kommen.
Der Zustrom von Patientinnen aus samtlichen Gesellschaftsschichten zeigt, dass
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik langst anerkannt sind und als
Madglichkeit zur Gesundung in Anspruch genommen werden.

Keine Disziplin in der Medizin hat seine Geschichte intensiver oOffentlich diskutiert.
Damit sind die Mauern zwischen drinnen und draul3en gefallen. Seelische
Erkrankungen sind gesellschaftsfahig geworden.

Es kann jeden treffen, und damit drangen sich naturgemafl Fragen auf: Woher
kommt die Erkrankung — wozu ist sie gut — wie kann ich damit umgehen — wohin soll
die Behandlung fuhren — was soll sich in Zukunft &hdern? Fragen, die wir mit lhnen
im Zuge der Behandlung beantworten werden.

Grundsatzlich gibt es in unserem Behandlungsansatz weder eine Schuld beim
Patienten noch dessen Angehérigen, sondern nur deren stetiges Bemihen um
Verstandigung und zwischenmenschlichen Kontakt; darin hat jeder seine erkannten
und unerkannten Starken.

Dies gilt gleichermal3en flr uns als Mitarbeiterinnen sowie fir die sich uns
anvertrauenden Patientinnen und Angehdrigen.
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Unser Blick gilt also nicht nur den Problemen, sondern im Besonderen der Forderung
individueller Fahigkeiten, ganz gleich, ob jemand suchtkrank ist, eine Depression hat,
an psychosomatischen Kopfschmerzen leidet oder im Alter Gedachtnisstérungen
entwickelt. Und noch etwas: wir sind kein Technikbetrieb, sondern eine lebendige
Gemeinschaft, in der wir uns nicht anmal3en zu wissen, was fir den Patienten gut
sein muss.

Wir wollen einen zwischenmenschlich wohlwollenden Rahmen schaffen, in dem man
gerade das entdecken kann, was fur den Einzelnen mit seinen besonderen
Bedurfnissen und Fahigkeiten hilfreich sein kann.

Von daher begreifen wir uns als Probebihne des Lebens mit all ihren Facetten
inmitten einer pulsierenden Stadt, zwischen Theater, Dom und Rathaus, also dort
gelegen, wo gelebt wird.

Weitere Informationen zu unseren stationdren Tatigkeitsschwerpunkten

Allgemein-Psychiatrie
Geronto-Psychiatrie
Suchtbehandlung

Psychotherapie und Psychosomatik
Neurologie / Neuro-Psychiatrie
Psychosoziale Integration

sowie zu unseren weiteren Aufgabenbereichen

Institutsambulanz

Biro fur Pflegetberleitung

Ambulanter allgemeiner, allgemein- und geronto-psychiatrischer
Pflege- und Hauswirtschaftsdienst

Ambulante psychosoziale Integration / Rehabilitation

Betreutes Wohnen

Einrichtungen zur vollstationaren Wohneinrichtungen fur chronisch
psychisch behinderte und geistig behinderte Menschen

finden Sie im Internet auf unserer Homepage unter www.alexianer-aachen.de
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Hervorgehobene patientenorientierte Leistungen

1. Grundsétzlich sehen wir jede Erkrankung auch in ihrem sozialen Kontext.
Von daher beraten wir Angehdrige und Partner — wann immer gewunscht —
gleichzeitig zur Behandlung des Patienten; in Einzelféallen auch in Form von
Paar- und Familientherapien.

2. Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der Diagnostik, Behandlung und
ambulanten Nachsorge depressiver Erkrankungen, wobei wir die Nachsorge,
wenn immer moglich, zusammen mit dem Hausarzt gestalten.

Dabei halten wir ein ganzheitliches Therapiekonzept vor, das
insbesondere den Aufbau und die Starkung des Selbstwertgefihls zum Ziel
hat und handlungsorientiert vorgeht. So stellen neben der
Einzelpsychotherapie gezielte Arbeits- und Bewegungstherapieprogramme
einen  wesentlichen  Wirkfaktor in der Behandlung dar. Die
physiotherapeutischen Anwendungen sowie die Ergotherapie mit
Belastungstraining ergénzen teils aktivierend und teils entspannend die
Behandlung.

3. Das Gerontopsychiatrische Zentrum im Alexianer-Krankenhaus behandelt
samtliche psychischen und psychiatrischen Erkrankungen im Alter. Ein
besonderes Augenmerk liegt auf der Frihdiagnostik von Erkrankungen, die
mit Gedachtnisstorungen einhergehen, um auf diese Weise friihzeitig eine
gezielte Behandlung beginnen zu kénnen.

4. Die Abteilung fur ambulante medizinische Rehabilitation gewahrleistet bei
Patienten mit chronischen psychischen Erkrankungen einen Ubergang von
stationarer Behandlung in den Alltag. In diesem Rahmen spielen die
Arbeitsbelastungserprobung und die Arbeitsfindung als Voraussetzung fur
eine mogliche berufliche Rehabilitation oder direkte Integration in den
Arbeitsmarkt eine hervorgehobene Rolle.

Mit Hilfe der ambulanten medizinischen Rehabilitation haben mittlerweile
viele chronische Patienten einen Ausweg aus dem psychiatrischen
Drehtirphdnomen gefunden.

5. Weiterhin wurde in den letzten Jahren ein ambulanter Bereich zur
gruppentherapeutischen Nachbehandlung Suchtkranker aufgebaut, der die
stationar begonnene Stabilisierung arztlich geleitet ambulant fortsetzt. Damit
wird eine Erganzung zur Selbsthilfe angeboten.
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Strukturerhebungsbogen

TEIL A: ALLGEMEINE MERKMALE
A-1 Allgemeine Merkmale des Krankenhauses

A-1.1 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses?

A-1.2 Wie lautet der Name des Krankenhaustragers ?

A-1.3 Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus nach dem
Landeskrankenhausplan?

A-1.3.1 Werden psychiatrische Fachabteilungen mit Differenzierung nach
Schwerpunkten fiir das Krankenhaus ausgewiesen?

A-1.4 Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?

A-1.5 Arbeiten sonstige Einrichtungen mit dem Krankenhaus zusammen wie

#$ % "
g
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A-1.6 Gibt es an lhrem Krankenhaus

A-1.7 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V
(Stichtag)

NIS Zertifizierungs- und Umweltgutachter GmbH - Seite 8/34 -



A-1.7.1 Anzahl der Betten fur den Maldregelvollzug

A-1.8 Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten:

4 #

A-2 Allgemeine Merkmale der Fachabteilung

A-2 (Matrix)

Nr Fachabteilung |Nicht Bettenzahl |Abteilungsart |Poliklinik/ Notfallaufnahm
bettenfuhr. Abt. Ambulanz? e?
mit fachl.
n.weisungsg.

Leitung (nb)
eingetragen
2800 |Neurologie 25 ha
2900 |Allgemeine 70 ha
Psychiatrie
2931 |Allg. P./SP 15
Psychosomatik/
-therapie
2950 |Allg. Psych./SP 35
Suchtbehandlun
g
2951 |Allg. Psych./SP 35
Gerontopsychia
trie
2960 |Allg. P./SP 40
TageskKilin. (f.
teilstat.
Pfleges.)

A-2.7.3 Existieren folgende erweiterte therapeutische Moglichkeiten?

8. 6
#4 )
K
2,
2,

2 "

NIS Zertifizierungs- und Umweltgutachter GmbH

- Seite 9/34 -




TEIL B: ALLGEMEINE LEISTUNGSMERKMALE
B-1 Allgemeine Leistungsmerkmale des Krankenhauses

B-1.1 Was umfasst das medizinische Leistungsspektrum des Krankenhauses?
#$
. $
#$ G #S
+#3
, 1

B-1.2 Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte werden vom Krankenhaus
wahrgenommen (z.B. Brandverletzungen, AIDS, Hospizeinrichtungen)?

<) o (4

B-1.3 Welche Leistungsangebote bestehen?

(
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m
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B-2 Allgemeine Leistungsmerkmale der Fachabteilung

B-2 (Matrix)
Nr Fachabteilung Durchschnittliche Spezielle Kinderbetten |Kinderkrankenschwest
Verweildauer (VD) er/ -pfleger?
(Angabe in Tagen)
2800 |Neurologie 26.5
2900 |Allgemeine Psychiatrie |24.8
2931 |Allg. P./SP
Psychosom./-therapie
2950 |Allg. Psych./SP
Suchtbehandlung
2951 |Allg. Psych./SP
Gerontopsychiatrie
2960 |Allg. P./SP Tagesklin. |34.7
(f. teilstat. Pfleges.)

B-2.4 Tatigkeitsschwerpunkte

Nr Fachabteilung Tatigkeitsschwerpunkte der Abteilung

2800 |Neurologie Demenzerkrankungen, Parkinson-Syndrom, Epilepsie,
Alkoholfolgeerkrankungen

2900 |Allgemeine Psychiatrie |Allgemeinpsychiatrie, Gerontopsychiatrie, Psychotherapie

und Psychosomatik, Suchtbehandlung

B-2.5 Spezifisch fur die Fachabteilungen Psychiatr  ie / Neurologie
B-2.5.1 Die 5 haufigsten Diagnosen pro Jahr
2800 Neurologie

LfdNr |ICD Nr |Falle |In umgangssprachlicher Klarschrift

1. G 30 139 Alzheimer Krankheit

2. G 31 |75 |Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems

3. G40 |42 |Epilepsie

4. FO05 |30 |Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen bedingt

3. G 20 |19 |Priméares Parkinson-Syndrom

2900 Allgemeine Psychiatrie

LfdNr

ICD Nr_|Falle |In umgangssprachlicher Klarschrift

1.

F 20 |466 |Schizophrenie

2. F 43 |410 Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen

3. F11 354 |Storungen durch Opioide

4. F 33 |323 |Rezidivierende depressive Storung

S. F 32 248 Depressive Episode
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TEIL C: PERSONALBEREITSTELLUNG
C-1 Personalbereitstellung im Krankenhaus

C-1.1 Wie hoch war die Stellenbesetzung im vergangenen Jahr in folgenden
Bereichen?

B) (

02/D 3

C-1.2 Welche weitergebildeten Mitarbeiter waren im vergangenen Jahr beschéftigt,
z.B.:

) . ? , 4
) , 2 8#
) , > , ? />
) 7 . $
§
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C-1.3 Wie war der Ausbildungsstand des Pflegepersonals im vergangenen Jahr?
#) , ? v, A , E4 ,
6 'A
C
#) , ? v, A )> E4 ,
6 'A

#) , ? v, A E4 ,
6 'A

#) , ? p A : 6 'A

#) > L # 6
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C-1.4

C-15

), (.1+#$ 3

C-2 Personalbereitstellung in der Fachabteilung

C-2 Personalbereitstellung in der Fachabteilung (Ar  zte)
Nr  |Fachab- Arztliche Anzahl Arzte |Anzahl Anzahl Arzte Anzahl Arzte |Liegt eine
teilung Leitung (voll Facharzte |mit fak. im Weiterbil-
approbiert) Weiterbil- Praktikum |dungsbefug-
dung nis vor?
2800 |Neurologie 3 2
2900 |Allgemeine 23 14 2
Psychiatrie
C-2.7 Personalbereitstellung in der Fachabteilung ( Pflegekréfte)
Nr Fachabteilung |Anzahl Anzahl exam. |Anzahl Anzahl Wird
Pflegekrafte  |Krankenschw./ [Krankenschw./ |Sonstige Hilfspersonal
-pfleger -pfleger mit eingesetzt?
Fachweiterbil-
dung
2800 |Neurologie 13 12 2 1
2900 |Allgemeine 117 115 11 2
Psychiatrie
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TEIL D. AUSSTATTUNG
D-1 Diagnostische Mdglichkeiten im Krankenhaus

D-1.1 Im Krankenhaus verfugbar:

F& |,
F& 2 "
b,
2 b
b,
2 b
IG o,
G 2 "
2 +%, . !
2 +%, . 2 "

% . &%% !
% . &%% 2 Y

D-2 Raumliche Ausstattungen in den Fachabteilungen
D-2.1 Fur alle Fachabteilungen. Ausstattung der Unt  erbringung
D-2.1.1 Anzahl der Einbettzimmer

Nr Fachab- |WGWC |WGWC WGWC WGWC [buwC |[DUWC DUwC |DuwcC

teilung TV TEL TV TEL TV TEL TV TEL
2800 |Neuro- 2

logie
2900 |Allgemein 15 3

Psychia-

trie

D-2.1.2 Anzahl der Zweibettzimmer

Nr Fachabtei WG WC |WGWC WGWC WGWC [buwC |[DUWC DUWwWC |DuwcC

lung TV TEL TV TEL TV TEL TV TEL
2800 |Neuro- 7

logie
2900 |Allgemein 30 13

Psychia-

trie

D-2.1.3 Anzahl der Dreibettzimmer

Nr Fachabtei WG WC |WGWC WGWC WGWC [buUwC |[DUWC DUwC |DuUuwcC
lung TV TEL TV TEL TV TEL TV TEL

2800 |Neuro- 3
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logie

2900 |Allgemein 14 3
Psychia-
trie

D-2.1.4 Anzahl der Mehrbettzimmer

Nr Fachabtei WG WC |WGWC WGWC WGWC [buwC |[DUWC DUwC |DuwcC
lung TV TEL TV TEL TV TEL TV TEL

2800 |Neuro-
logie

2900 |Allgemein
Psychia-
trie

D-3 Ausstattung an medizinischen Geraten in der Fac ~ habteilung
D-3.1-3.5 Ausstattung an medizinischen Geréatenind  er Fachabteilung

D-3.1 Verfugt das Krankenhaus tber eine krankengymnastisch/balneophysikalische
Ausstattung?

, * 6
2>
%
4 ‘A . $ &

D-3.2 Ist auf jeder Station ein Notfallkoffer verfu  gbar?

Nr |Fachabteilung Vorhanden
2800 |Neurologie

2900 |Allgemeine Psychiatrie

2931 Allg. P./SP Psychosomatik/-therapie

2950 Allg. Psych./SP Suchtbehandlung

2951 |Allg. Psych./SP Gerontopsychiatrie

2960 |Allg. P./SP TageskKlin. (f. teilstat. Pfleges.)
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1. Patientenorientierung in der Krankenversorgung

1.1. VORFELD DER STATIONAREN VERSORGUNG UND AUFNAHME
Die Organisation im Vorfeld der stationdren Aufnahme erfolgt patientenorientiert.

1.1.1. Die Vorbereitungen einer stationdren Behandlung sind patientenorientiert
Das Krankenhaus gewabhrleistet im Vorfeld der stationaren Versorgung eine an den
Bedurfnissen der Patienten und ihrer Angehérigen orientierte Organisation und Gestaltung.
Das Alexianer Krankenhaus hat die Vorbereitung zur stationdren Behandlung so gestaltet,
dass der Patient bereits im Vorfeld der Aufnahme in Bezug auf seine Erkrankung fach-
kundig beraten wird.
Das Angebot dazu erstreckt sich von der personlichen Beratung durch den diensthabenden
Arzt, Uiber die Vereinbarung eines Vorgespraches mit Arzten und Psychologen der in Frage
kommenden Behandlungseinheit bis hin zur facharztlichen Beratung des Hausarztes oder
der Untersuchung durch unsere Institutsambulanz. In Notfallen ist jederzeit und ohne
Vorbereitung eine Aufnahme mdglich.

1.1.2. Orientierung im Krankenhaus

Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung fir Patienten und Besucher sichergestellt.
Das Aufnahmebiro befindet sich in der Nahe der Zentrale im Eingangsbereich. Dort
werden die Patienten personlich in Empfang genommen und auf die Stationen begleitet.
Bei Aufnahme erhalten alle Patienten die Informationsbroschire tber das Krankenhaus
einschlieBlich eines Orientierungsplanes. Besucher kénnen diese Broschiire an der
Zentrale erhalten. Hinweisschilder und Ubersichtstafeln ermdglichen dartiber hinaus die
Orientierung. Alle Mitarbeiter sind durch Namensschilder kenntlich und damit fir Patienten
und Besucher ansprechbar. Sie bieten ihre Unterstlitzung an.

1.1.3. Patientenorientierung wahrend der Aufnahme
Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berticksichtigung der Bedurfnisse von Patienten nach
Information, angemessener Betreuung und Ausstattung.
Die Patienten werden i.d.R. vom diensthabenden Arzt und der Fachpflegekraft empfangen.
Informationen, die die Behandlung betreffen und fur die Angehérigen von Interesse sind,
werden soweit als moglich schon bei dieser ersten Kontaktaufnahme vermittelt.
Die Behandlung wird in groben Ziigen erlautert. Dabei werden die Winsche und
Erwartungen in Bezug auf die Behandlung und Unterbringung entsprechend gewdurdigt.
Insbesondere erfahrt der Patient, dass er von Beginn der Behandlung an einen
personlichen pflegerischen und arztlichen Ansprechpartner erhalt.

1.1.4. Ambulante Patientenversorgung
Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (Psych.: der
psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der
Ermachtigungsambulanz verlauft koordiniert unter Beriicksichtigung der Patientenbedirfnisse.
Das Alexianer Krankenhaus verfugt tber eine fachéarztlich geleitete Institutsambulanz. Eine
Kontaktaufnahme erfolgt zu den tblichen Praxiszeiten personlich oder telefonisch. Aul3er-
halb dieser Zeiten vermittelt der Arzt vom Dienst eine Kontaktaufnahme.
In den Fallen, wo Patienten zuvor stationar behandelt wurden, findet eine koordinierte
arztliche und pflegerische Ubergabe statt. Dabei werden auch die besonderen
Behandlungsbediirfnisse berlcksichtigt. Weiterhin bieten wir unsere fachpsychiatrische
Beratung den Hausarzten, Angehdrigen und Betreuern an.
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1.2. ERSTEINSCHATZUNG UND PLANUNG DER BEHANDLUNG

Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermdglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung .

1.2.1. Ersteinschatzung
Fur jeden Patienten wird ein korperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die
Grundlage fur die weitere Behandlung darstellit.
Der korperlich-seelische und soziale Gesundheitszustand wird der Aufnahmesituation
angemessen erhoben, dokumentiert und mit dem Patienten besprochen. Diese vorlaufige
Diagnosestellung dient der Behandlungsempfehlung.
Darauf aufbauend wird ein Behandlungsplan angeboten, der die Empfehlung zur
vollstationaren, tagesklinischen, ambulant-rehabilitativen oder ambulanten Behandlung
einschliel3t. Dabei ist es selbstverstandlich, dass die Ersteinschatzung standig geprift und
in Abstimmung mit dem Patienten aktualisiert wird.

1.2.2. Nutzung von Vorbefunden
Vorbefunde werden soweit wie mdglich genutzt und zwischen dem betreuenden Personal
ausgetauscht.
Die behandelnden Arzte und Psychologen haben jederzeit Zugang zum Archiv. Die
Nutzung von hausinternen Vorbefunden wird erganzt durch telefonischen Kontakt zu
Vorbehandlern und durch Anforderung von Behandlungsberichten aus anderen
Einrichtungen und Praxen, sofern der Patient einwilligt.
Alle relevanten Vorbefunde werden in die Patientenakte aufgenommen und bei der
Behandlungsplanung beriicksichtigt. Dort stehen sie zur Nutzung bei therapeutischen
Entscheidungen jederzeit zur Verfiigung.

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

Das Ergebnis des Aufnahmegespraches sowie die damit verbundene Diagnosestellung

sind Grundlage der Behandlungsplanung. Damit eine gute Behandlungsqualitét

gewahrleistet wird, ist es erforderlich, so frilh wie mdglich erreichbare Ziele der Behandlung

Zu benennen.

Die Inhalte des Behandlungsprozesses orientieren sich einerseits an den personlichen

Ressourcen und andererseits an den seelisch-korperlich-sozialen Mdglichkeiten des

Einzelnen. Grundsatzlich findet diese Behandlungsplanung in Abstimmung mit dem

Patienten statt.

1.2.4. Integration von Patienten in die Behandlungsplanung

Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.
Die Integration jedes Patienten in die Planung seiner Behandlung ist unabdingbar fir die
Heilung psychischer Krankheiten. Die Akzeptanz der Wiinsche und Vorstellungen des
Patienten sowie die Gestaltung einer Kultur der Begegnung als Grundlage einer
ganzheitlichen Behandlung sind in unserem Leitbild verankert.
Praktiziert wird dies dadurch, dass grundsatzlich jeder Behandlungsschritt, jede
therapeutische Entscheidung und jede Medikation mit dem Patienten ausfuhrlich
besprochen und flir ihn selber soweit wie méglich entscheidbar gemacht wird.
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1.3. DURCHFUHRUNG DER PATIENTENVERSORGUNG
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemarf
multiprofessioneller Standards, um bestmogliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

1.3.1. Durchfiihrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend
professioneller Standards durchgefihrt.
Die Behandlung beginnt mit einer sorgféaltigen Untersuchung. Die sich daraus ergebenden
Behandlungsinhalte werden unter Einbeziehung erganzender multiprofessioneller
Therapien zeitlich festgelegt. Dabei tbernimmt die begleitende Pflegekraft die Koordination.
Der Patient erhalt einen Therapieplan, aus dem er seine individuellen Behandlungszeiten
und Anwendungen erkennen kann. Die arztliche Behandlungsplanung orientiert sich u.a. an
den Leitlinien der Fachgesellschaften; die Qualitat der Pflege wird u.a. durch festgelegte
Standards sicher gestellt.

1.3.2. Anwendung von Leitlinien

Der Patientenversorgung werden Leitlinien und, wo méglich, Evidenzbezug zugrundegelegt.
Die Behandlung in unserem Haus orientiert sich an wissenschaftlich anerkannten Leitlinien,
die z.B. durch die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde vertreten werden. Die Pflege arbeitet nach allgemein anerkannten
Pflegestandards, die regelm&Rig aktualisiert und ergénzt werden. Es wird ein umfassendes
Fort- und Weiterbildungsangebot im Rahmen der innerbetrieblichen Fortbildung angeboten,
das die Umsetzung von Leitlinien sichert. Dartiber hinaus leitet sich unser Behandlungsstil
aus der Forderung zwischenmenschlicher Begegnung ab.

1.3.3. Patientenorientierung wahrend der Behandlung
Der Patient wird in alle durchzufihrenden Behandlungsschritte und MalZnahmen der
Versorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet.
Jeder Patient wird Uiber das in Frage kommende Behandlungsspektrum aufgeklart. Fir
jeden Behandlungsschritt wird seine Einwilligung nachgefragt. Daneben werden dem
Patienten bei der Aufnahme an Hand der Patienteninformationsbroschiire und des
jeweiligen Stationsprospekts die Regelablaufe erlautert. In den Therapieplan kann er seine
individuellen Termine eintragen. Neben einem zustandigen Arzt und Psychologen erhalt der
Patient im Rahmen der Bezugspflege einen festen Ansprechpartner im Pflegedienst.
Selbstbestimmung und Privatsphare haben einen hohen Stellenwert.

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

Die Kiiche unseres Hauses wurde saniert und ist seit April 2004 mit dem neuesten
technischen und hygienischen Standard wieder in Betrieb genommen worden. Die
Mitarbeiter sind in der Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften tiber Aufbewahrungszeiten,
Speisentemperaturen sowie Transportwege und -mittel etc. geschult. Sowohl auf den
Stationen als auch im Speisesaal werden zwei Wahlessen angeboten. Dartber hinaus
finden eine notwendige Diatkost ebenso Berticksichtigung wie vegetarische oder religiose
Speisewinsche.

1.3.5. Koordinierung der Behandlung

Die Durchfihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.
Die multiprofessionelle Behandlung wird in den Visiten und in den regelmafig
stattfindenden berufsgruppentibergreifenden Teamsitzungen koordiniert. An Hand der
multiprofessionellen Dokumentation wird die Anordnung, deren Durchfiihrung und das
Ergebnis aufgezeichnet und kontrolliert. Der Zugang zur Dokumentation ist fur alle an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen sichergestellt.
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1.3.6. Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination
Die Durchfihrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.
‘Operationen werden in unserem Haus nicht durchgefiihrt.

1.3.7. Kooperation mit allen Beteiligtender Patientenversorgung
Die Behandlung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der
Patientenversorgung.
Die Behandlung des Patienten findet auf allen Stationen in regelmafigen
Teambesprechungen eine kooperative Abstimmung. An den Teamsitzungen nehmen die
behandelnden Arzte und Psychologen, das Pflegepersonal, die Sozialarbeiter, die
Ergotherapeuten sowie die Musiktherapeuten teil. Zur Erhaltung und Férderung der
Kooperations- und Teamféahigkeit werden u.a. regelmaflige Supervisionen durch externe
Supervisoren durchgefiihrt.
Die mitbehandelnden Konsiliararzte erhalten alle relevanten Vorbefunde sowie eine
Anforderung zur Mitbehandlung und Befundmitteilung.

1.3.8. Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite
Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der
Patientenversorgung.
Die Visiten erfolgen mindestens einmal taglich durch den behandelnden Arzt und
Psychologen sowie examiniertes Pflegepersonal. Die zur Visite erforderlichen
Informationen werden Uber die aktive Teilnahme aller an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen eingebracht, zeithah dokumentiert und umgesetzt. An den
Therapieplanbesprechungen nehmen neben dem Patienten alle an der Behandlung
Beteiligten teil. Auf die Wahrung einer stdrungsfreien Atmosphéare wird geachtet.

1.4. UBERGANG IN ANDERE VERSORGUNGSBEREICHE
Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen erfolgt
professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten.

1.4.1. Entlassung und Verlegung
Der Ubergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter
Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehdérigen.
Mit Beginn der Behandlung wird nach Mdglichkeit eine vorlaufige Behandlungsdauer
festgelegt, so dass Patient und Angehdrige sich frilhzeitig auf den Entlassungstermin
einstellen kénnen. Daruiber hinaus werden eine Nachbehandlung und/oder eine
nachfolgende ambulante Pflege/Betreuung friihzeitig sichergestellt. Die arztliche,
pflegerische und sozialarbeiterische Ubergabe erfolgt schriftlich und zeitnah. Somit werden
Informationsverluste tber die durchgefiihrte Behandlung, Pflege und Betreuung vermieden.
Stets werden Patient und auf Wunsch Angehdrige einbezogen.

1.4.2. Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Uberganges des

Patienten in einen anderen Versorgungsbereich
Das Krankenhaus sichert eine lliickenlose Information fir die Weiterbehandlung oder Nachsorge
des Patienten.

Der Patient erhalt zum Zeitpunkt seiner Entlassung oder Verlegung einen Kurzarztbrief mit

allen medizinisch relevanten Informationen. Wichtige Vorinformationen werden dem

weiterbehandelnden Arzt friihzeitig telefonisch mitgeteilt, um eine Behandlungskontinuitat
sicherzustellen. Daneben wird bei einer Verlegung in andere Einrichtungen ein

Pflegeliberleitungsbogen erarbeitet, der alle relevanten pflegerischen Informationen

Ubermittelt. Bei einer hausinternen Verlegung ist eine friihzeitige und ausfihrliche

Ubergabe zwischen den einzelnen Bereichen Standard.
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1.4.3. Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung
Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Kooperation
mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt.
Die kontinuierliche Weiterbetreuung wird einerseits durch verschiedene eigene Angebote
wie den ambulanten psychiatrischen Pflegedienst, Nachsorgegruppen, psychoedukative
Gruppen, ambulante Arbeitstherapie oder die Institutsambulanz und andererseits durch
aktive Mitarbeit in Fachgremien wie den psychosozialen Arbeitsgemeinschaften von Stadt
und Kreis Aachen, den Pflegefachforen und der Arbeitsgemeinschatft der
Pflegedienstleitungen sowie die enge Zusammenarbeit mit den verschiedenen
komplementéaren Einrichtungen der Region sichergestellt.
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2. Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

2.1. PLANUNG DES PERSONALS

Die Personalplanung sorgt fur eine kontinuierliche Bereitstellung einer ausreichenden Anzahl an
qualifizierten Mitarbeitern.

2.1.1. Planung des Personalbedarfs
Die Planung des Personalbedarfes umfasst die Bereitstellung einer angemessenen Zahl an
entsprechend qualifizierten Mitarbeitern.
Die Planung der Personalverteilung in unserem Haus richtet sich nach der Anforderungen
der Patientenversorgung. Grundlage und gleichzeitig begrenzender Rahmen ist das
verfligbare Budget. Fachliche Richtlinie ist die Psychiatrie Personalverordnung. Die kurz-
und mittelfristige Planung wird mittels EDV-gestitztem Dienstplanprogramm durchgefiihrt,
dokumentiert und kontrolliert. Auf kurzfristigen Bedarf an qualifizierten Mitarbeitern, z.B.
durch Erkrankung von Mitarbeitern oder erh6htes Arbeitsautfkommen, wird sofort in den
taglichen Leitungskonferenzen reagiert.

2.2. PERSONALENTWICKLUNG

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

2.2.1. Systematische Personalentwicklung

Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung
Die Instrumente unserer systematischen Personalentwicklung sind u.a. die gezielte
Mitarbeiterauswahl, eine fundierte Einarbeitung durch Praxisanleiter oder eine qualifizierte
Beurteilung mittels Beurteilungsbégen sowie mittels Zielvereinbarungen im Rahmen von
Mitarbeitergesprachen. Erkennbar werdender Qualifizierungsbedarf wird durch ein gezieltes
Angebot im Rahmen von Fort- und Weiterbildung geplant und realisiert.

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

Die Festlegung der Fahigkeiten und Fertigkeiten und der damit verbundenen formalen

Qualifikationen erfolgt durch Stellenbeschreibungen. Diese definieren Ziele und

Hauptaufgaben der Stellen sowie die zugehoérigen Anforderungen an die Fach- und

Methodenkompetenz sowie personliche Kompetenz. Bei leitenden Mitarbeitern wird die

unternehmerische und die Fihrungskompetenz des Stelleninhabers festgelegt. Die

Stellenbeschreibungen werden regelmaRlig den Anforderungen angepasst.

2.2.3. Fort- und Weiterbildung
Das Krankenhaus sorgt fir eine systematische Fort- und Weiterbildung, die an den
Bedirfnissen der Mitarbeiter, als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist.
Das umfangreiche Programm unserer innerbetrieblichen Fortbildung (IBF) wird von einem
IBF-Beauftragten organisiert. Die Teilnahme ist fir die Mitarbeiter des Hauses kostenlos
und wird als Arbeitszeit angerechnet. Die Veranstaltungen zu den Themen Brandschutz,
Gefahrstoffe, Hygiene, Erste Hilfe, Dokumentation und Fixierung sind verpflichtend.
Fur Arzte und Psychologen finden jede Woche eine einstiindige Fallkonferenz sowie eine
zweistundige Fortbildung durch interne und externe Dozenten statt.
Die Teilnahme an externen Fort- und Weiterbildungen wird erméglicht.
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2.2.4. Finanzierung der Fort- und Weiterbildung

Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmaflnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt.
Um ein gleichzeitig umfassendes, leicht zugangliches und kostenglnstiges
Fortbildungsangebot fur alle Mitarbeiter bereitzustellen, wurde das hausinterne IBF-
Programm entwickelt. Die jahrliche Programmgestaltung orientiert sich an den Aufgaben
des Krankenhauses und der Interessenlage der Mitarbeiter. Die Antréage auf externe
Fortbildungen werden an die Krankenhausleitung gestellt und individuell geférdert. Die
Kosten von Fortbildungen im direkten Dienstgeberauftrag werden vollstandig tbernommen.
IBF-Fortbildungen sind kostenlos und gelten als Arbeitszeit.

2.2.5. Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien
Fir Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschrankt
verflugbar.

Den Mitarbeitern stehen taglich die umfangreiche Bibliothek mit zahlreichen katalogisierten
Fachzeitschriften sowie Lehr- und Fachblichern und die Mdglichkeit zur Literaturrecherche
im Internet zur Verfiigung. Die vorgehaltene Literatur kann ebenso wie eine Auswahl von
Power-point-Prasentationen friherer Fortbildungen zu Fortbildungszwecken kostenlos
ausgeliehen werden. Literaturwinsche kénnen beim Bibliotheksbeauftragten eingereicht
werden. Diese werden in der Regel erflillt. Aktuelle Ausgaben der Fachzeitschriften
durchlaufen die Konferenzen der Berufsgruppen.

2.2.6. Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstatten
Angegliederte Ausbildungsstétten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten
Mitarbeiter angemessen auf ihre Tatigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor. Kriterium
2.2.6 ist nur zu bearbeiten, wenn lhre Einrichtung Uber angegliederte Ausbildungsstétten
verflgt!

'Unser Haus verfuigt nicht iber angegliederte Ausbildungsstétten.

2.3. SICHERSTELLUNG DER INTEGRATION VON MITARBEITERN
Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Fihrung des Krankenhauses bericksichtigt.

2.3.1. Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Fuhrungsstiles
Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Fihrungsstil praktiziert, der die
Bedirfnisse der Mitarbeiter beriicksichtigt.
Unser Leithild fordert einen wertschatzenden und gegenseitig fordernden Umgangsstil aller
Mitarbeiter. Die Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten von Mitarbeitern mit
Fuhrungsaufgaben werden an Hand des Organigramms, der Stellenbeschreibung oder der
Besetzung von Arbeitsgruppen transparent gemacht.
Zur Aufgabenerfillung werden Informationen zeitnah und offen dargestellt und so der
Diskussion auf allen Ebenen der Hierarchie zugefihrt. Die persdnlichen und dienstlichen
Bedirfnisse der Mitarbeiter finden im kooperativen Umgangsstil ihren Niederschlag.

2.3.2. Einhaltung geplanter Arbeitszeiten
Tatsachliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend
geplanten Arbeitszeiten.
In unserem Haus wird im Bereich der Pflege, der Verwaltung-/Wirtschaftsdienst die
Mobilzeitregelung praktiziert. Hierzu wurde eine Vereinbarung mit der Mitarbeitervertretung
(MAV) geschlossen. Die Arzte und Psychologen arbeiten zu festgelegten Arbeitszeiten.
Entstehen Mehrarbeitsstunden (z.B. im Rahmen von Bereitschaftsdiensten), werden diese
dokumentiert und zeitnah in Freizeit abgegolten. Die leitenden Mitarbeiter sind beauftragt,
die vorgegebenen Rahmenbedingungen und die Arbeitsinhalte so zu gestalten, dass die
Aufgaben in der geplanten Arbeitszeit erfillt werden kénnen.
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2.3.3. Einarbeitung von Mitarbeitern

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Téatigkeit vorbereitet.
Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter erfolgt durch Mentoren der jeweiligen Berufsgruppen. Es
existieren Einarbeitungsleitfaden und schriftliche Pflegestandards. Vermittelt werden neben
allen relevanten Aspekten aus den Hauptaufgaben u.a. Informationen zu: der Sicherheit,
der raumlichen Orientierung innerhalb der Organisationseinheit, der Dienstzeiten und
Pausenregelung, der Geratebedienung, der Dokumentation, der Versorgung und
Entsorgung, des Hygienemanagements und der Gesundheitsférderung.

2.3.4. Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwinschen und
Mitarbeiterbeschwerden
(Kriterium) Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen,
Mitarbeiterwiinschen und Mitarbeiterbeschwerden.
Die Mitarbeiter haben die Mdglichkeit, Vorschlage zur Verbesserung betriebsrelevanter
Prozesse, Beschwerden und Wiinsche direkt mindlich oder schriftlich an die
Krankenhausleitung zu richten, die dann in ihrer wochentlichen Sitzung hiertiber diskutiert
und entscheidet. Bei Bedarf wird der Mitarbeiter zur Vertretung seines Standpunktes in die
Krankenhausleitungssitzung eingeladen. Er erhdlt in jedem Fall eine Antwort. Die
Mitarbeiter werden ermutigt, konstruktiv, kritisch und innovativ an der Verbesserung von
Arbeitsprozessen und Ablauforganisationen teilzunehmen.
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3. Sicherheit im Krankenhaus

3.1. GEWAHRLEISTUNG EINER SICHEREN UMGEBUNG
Das Krankenhaus gewahrleistet eine sichere Umgebung fir die Patientenversorgung

3.1.1. Verfahren zum Arbeitsschutz
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum Arbeitsschutz angewandt, das insbesondere
Sicherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und zum
Strahlenschutz beriicksichtigt
Betriebsarzt, Sicherheitsfachkraft und -beauftragte, Hygienefachkraft und
hygienebeauftragter Arzt erstellen regelmafig Arbeitsplatz- und Gefahrdungsbeurteilungen.
Fortbildungen zu sicherheitsrelevanten Themen (z.B. Gefahrstoffe) sind
Pflichtveranstaltungen. Zum Verhalten bei Betriebsunfallen (z.B. Kanilenstichverletzung)
sind Standards entwickelt worden. Der Betriebsarzt fihrt flr jeden Mitarbeiter eine
Vorsorgedatei. An die Untersuchungen wird automatisiert per Personal-EDV erinnert. Die
Verfahren koordiniert der Arbeitssicherheitsausschuss.

3.1.2. Verfahren zum Brandschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.
Die Plane der Fluchtwege, der Anfahrtswege der Rettungsdienste und das Verzeichnis der
Hydranten sind in Abstimmung mit der Feuerwehr erstellt worden. Sie werden standig auf
neuestem Stand gehalten und jahrlich durch die Aufsichtsbehdrden im Rahmen von
Begehungen Uberprift. Die Plane der Fluchtwege hangen gut sichtbar im gesamten Haus
aus. Die Funktion der Fluchttliren wird monatlich tberpriift. Der Brandschutzordner mit den
wichtigen Verhaltensanweisungen im Brandfall ist in allen Bereichen présent. Die
Unterweisung in den Ordner ist Teil der Einarbeitung neuer Mitarbeiter.

3.1.3. Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen

und zum Katastrophenschutz
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen
Notfallsituationen und zum Katastrophenschutz angewandt.
Die Alarmierung bei hausinternen Notfallen ist Gber eine eigene Hausnotrufnummer maéglich, die nur
zu diesem Zweck benutzt werden darf. Die Meldung an die Zentrale ist dadurch ohne Verzégerung
ausfihrbar. Von dort aus werden alle notwendigen MalRnahmen in die Wege geleitet. Die hierzu
notwendigen Handlungsanweisungen sind im Handbuch fir die Mitarbeiter der Zentrale schriftlich
festgelegt. Das Notstromaggregat wird einmal monatlich probeweise fir eine Stunde in Betrieb
genommen. Die Notfallplanung wird mit der Feuerwehr abgestimmt.

3.1.4. Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.
Jeder Mitarbeiter ist in der Notruf-Meldekette unterwiesen. Zur Alarmierung des
diensthabenden Arztes steht jederzeit die Hausnotrufnummer zur Verfigung. RegelméRig
finden im Rahmen der innerbetrieblichen Fortbildung praktische Reanimationsiibungen
statt. Auf allen Stationen und an der Zentrale befinden sich Notfallkoffer, die die zur
Notfallerstversorgung erforderlichen Medikamente und Instrumente enthalten. Diese
werden monatlich auf Vollstandigkeit und Haltbarkeitsdatum der Notfallmedikamente
Uberprift und sind dadurch jederzeit einsatzbereit.
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3.1.5. Gewabhrleistung der Patientensicherheit
Fir den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewéhrleistet und Malinahmen zur
Sicherung vor Eigen- und Fremdgefahrdung umgesetzt

Eine sichere Umgebung wird durch standige Prasenz der Mitarbeiter, durch Bezugspflege, ,

Begleitung des Patienten bei Ausgang innerhalb und aul3erhalb des Hauses sowie durch

baulich-technische Vorkehrungen gewahrleistet. Fir aufsichtspflichtige Patienten wird im

Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen die personliche Betreuung und Beaufsichtigung

durch eine Pflegekraft vorgenommen. Ein speziell ausgebildeter Mitarbeiter fuhrt im

Rahmen der innerbetrieblichen Fortbildung regelméRige Schulungen in

Deeskalationstechniken durch.

3.2. HYGIENE

Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweites Verfahren zur effektiven
Pravention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt.

3.2.1. Organisation der Hygiene
Fur Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren der
Umsetzung entsprechender Verbesserungsmafinahmen krankenhausweit geregelt.
Der arztliche Direktor, der Pflegedirektor, der hygienebeauftragte Arzt und eine externe
Hygienefirma tragen fiir die Hygiene die Verantwortung. Sie bilden mit weiteren
beauftragten fachkundigen Personen/Institutionen die regelméaRig tagende
Hygienekommission. Dartber hinaus gibt es auf den Arbeitsebenen Verantwortliche.
Die Verfahrensanweisungen sind im Hygieneordner zusammengefasst. Dieser ist in allen
Bereichen vorhanden. Regelmafig wird in hygienerelevanten Themen unterwiesen. Diese
Unterweisungen sind teilweise verpflichtend.

3.2.2. Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten
Fur die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender
Verbesserungsmalinahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst.
Die Erfassung hygienerelevanter Daten ist im Hygieneordner verbindlich geregelt. Die
Meldungen zu Infektionen und meldepflichtigen Erkrankungen werden vom beauftragten
Arzt ohne Verzug gesichtet und ausgewertet, um bei Aufféalligkeiten weitere
Untersuchungen und Massnahmen zu veranlassen. Meldepflichtige Erkrankungen werden
an das zusténdige Gesundheitsamt weiter geleitet. Die Hygienekommission setzt sich an
Hand der Begehungsergebnisse oder anderweitig zugetragener Auffalligkeiten stetig mit
Verbesserungsmalhahmen auseinander.

3.2.3. Planung und Durchfiihrung hygienesichernder MaRnahmen

Hygienesichernde MafRnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgefihrt.
Der Hygieneordner enthalt zu den relevanten Infektionskrankheiten differenzierte
Beschreibungen und konkrete Handlungsanweisungen. Bei Infektionsverdacht kénnen
umgehend (auch in der Nacht und am Wochenende) der hygienebeauftragte Arzt und die
Hygienefachkraft informiert werden. Diese Gbernehmen die Einschatzung der Situation und
ggfs. die Organisation erforderlicher MalZnahmen. Die Aktualisierung des Hygieneordners
und der Hygieneplane erfolgt durch die Hygienefirma. Die Planung hygienesichernder
MalRnahmen geschieht in der Hygienekommission.

3.2.4. Einhaltung von Hygienerichtlinien

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.
Die MalRnahmen zur Einhaltung der Hygienerichtlinien orientieren sich an den gesetzlichen
Vorschriften und den Mal3gaben des Robert-Koch-Institutes. Sie werden im Rahmen der
innerbetrieblichen Fortbildung an die Mitarbeiter vermittelt. Ilhre krankenhausweite
Einhaltung wird durch regelmafige Begehungen der Hygienefachkraft und die
Aufsichtsfunktion der leitenden Mitarbeiter Gberprft.
In der Krankenhauskiiche ist ein Qualitatssicherungssystem eingefihrt.

NIS Zertifizierungs- und Umweltgutachter GmbH - Seite 26/34 -



3.3. BEREITSSTELLUNG VON MATERIALIEN

Vom Krankenhaus werden die fiir die Patientenversorgung benétigten Materialien auch unter
Beachtung 6kologischer Aspekte bereitgestellt.

3.3.1. Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut- und Blutprodukten sowie
Medizinprodukten
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut-
und Blutprodukten, sowie Medizinprodukten.
Medizinprodukte werden von Versorgungsassistenten per Modulsystem stationsbezogen
bereitgestellt. Der Bedarf wird taglich Gberprift und geliefert. Die Versorgung mit den nicht
vom Modulsystem erfassten Gutern wird per Wochenbedarfsliste geregelt. Fir
Sonderbestellungen sowie Heil- und Hilfsmittel existiert ein detailliertes Bestellverfahren.
Medikamente werden auf den Stationen bedarfsorientiert vorgehalten. Zweimal pro Woche
wird von einer externen Apotheke nach Bestellung geliefert. AuRerplanmafige
Medikamentenbestellungen sind jederzeit moglich.

3.3.2. Anwendung von Arzneimitteln

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.
Der Arzneibestand wird regelmafig kontrolliert, ergénzt und um neue Medikamente
erweitert. Es gibt ein mit der Lieferapotheke abgestimmtes Bestellwesen. Die Lagerhaltung
erfolgt in dafuir vorgesehenen, abgeschlossenen Arzneimittelschrénken. RegelméRig findet
eine protokollierte Sichtung des Bestandes und der Verfallsdaten statt. Das Stellen der
Medikamente erfolgt zeitnah zur Verteilung in vorgesehenen Behaltnissen durch
qualifiziertes Personal. Betaubungsmittel werden mittels Protokollbuch bilanziert und
gesondert unter Verschluss gehalten.

3.3.3. Anwendung von Blut- und Blutprodukten
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Blut- und Blutprodukten.
In unserem Haus kommen auf3er dem Tetanus-Impfstoff keine Blutprodukte zur
Anwendung. Notwendige Transfusionen oder die Gabe von Blutprodukten werden nach
Verlegung in eines der umliegenden somatischen Krankenhauser durchgefiihrt.

3.3.4. Anwendung von Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.
Fur den arztlichen und den pflegerischen Bereich ist jeweils ein Medizinprodukte-
Beauftragter benannt. Meldungen tber Vorkommnisse oder Stérungen werden an diese
weitergeleitet. Neue Mitarbeiter erhalten im Rahmen der Einarbeitung eine Einweisung in
die Anwendungsvorschriften der Medizinprodukte. Die Teilnahme an den Schulungs- und
Einweisungsveranstaltungen wird dokumentiert. Alle Anwender von Medizinprodukten sind
erfasst. Die Uberprufung und Instandhaltung der Medizinprodukte erfolgt in festgelegten
Intervallen durch qualifiziertes Personal.

3.3.5. Regelung des Umweltschutzes

Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.
Papier, Glas und Kunststoff sowie medizinische Abfélle und Kiichenabfélle werden getrennt
entsorgt. Auf Einwegartikel wird weitgehend verzichtet. Bei Baumassnahmen werden
Linoleumbdéden, Doppelverglasungen, Energiesparlampen, Wasser sparende Installationen
etc. verwendet. Die Heizenergie wird Uber Fernwarme zur Verfligung gestellt. Bei der
Anschaffung von Elektrogeraten und Fahrzeugen wird auf sparsamen Verbrauch geachtet.
In unserem Haus werden zahlreiche Fahrradparkplatze zur Verfligung gestellt und genutzt.
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4. Informationswesen

4.1. UMGANG MIT PATIENTENDATEN

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

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

Die von der Krankenhausleitung eingesetzte Arbeitsgruppe "Dokumentation” hat ein

Dokumentationssystem entwickelt, in dem alle an der Behandlung beteiligten

Berufsgruppen ihre Behandlungsberichte in einer Kardex-Mappe zusammenfiihren. Ein

Handbuch mit Erlauterungen und Handlungsanweisungen ist auf den Stationen prasent.

Die Unterweisungsveranstaltungen zur Dokumentation sind verpflichtend. Die

Arbeitsgruppe Uberprift regelmafiig unangekindigt die Dokumentationen auf formale und

inhaltliche Qualitat, schult ggfs. das Team nach und pflegt das System fortlaufend.

4.1.2. Dokumentation von Patientendaten
Vom Krankenhaus wird eine vollstéandige, verstandliche, korrekte, nachvollziehbare und
zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewahrleistet.
Die an der Patientenversorgung beteiligten Arzte und Psychologen, Pflegekréfte,
Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Musiktherapeuten und Physiotherapeuten tragen
regelmafig in verstandlicher Form die relevanten Informationen in das
Dokumentationssystem ein. Erfasst werden alle Informationen zum Behandlungsverlauf
und zum aktuellen Gesundheitszustand, zu Anderungen in der Medikation, zu
Anordnungen und Diagnostik sowie deren Ergebnisse. Die Eintragungen werden von den
Stationsleitungen und den Oberarzten auf Vollsténdigkeit und Aussageféahigkeit Gberpruft.

4.1.3. Verfugbarkeit von Patientendaten
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschréankten Zugriff auf die
Patientendokumentation zu gewahrleisten.
Die Dokumentation der aktuellen Behandlung befindet sich fur die autorisierten
medizinischen Mitarbeiter zuganglich im Stationszimmer und kann jederzeit bei
Fragestellungen herangezogen werden. Somit ist auch der diensthabende Arzt umfassend
im Besitz der notwendigen Informationen. Auf friihere Behandlungsberichte kann er mit
eigener Zugangsberechtigung per EDV zugreifen. Das Archiv der Patientenakten ist fur ihn
jederzeit zuganglich. Dartiber hinaus werden die Akten bei Wiederaufnahmen vom
Arztsekretariat automatisiert an den behandelnden Arzt geleitet.

4.2. INFORMATIONSWEITERLEITUNG

Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die adaquate Weiterleitung von
Informationen gewahrleistet.

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

Neben der schriftlichen Weitergabe von Patienteninformationen im gemeinsamen
Dokumentationssystem besteht eine feste Struktur zur direkten Informationsweitergabe
zwischen den an der Versorgung Beteiligten. Diese Struktur besteht aus den - bei Bedarf
multiprofessionellen - Visiten, den regelmaRig zu therapiefreien Zeiten fest anberaumten
Teambesprechungen, den taglichen Frithkonferenzen des arztlich-psychologischen und
des Pflegedienstes, den wochentlichen Berufsgruppen tbergreifenden Fallkonferenzen und
insbesondere den Ubergaben bei jedem Schichtwechsel.
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4.2.2. Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen
Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten
Informationsweiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten.
Die Mitarbeiter der Zentrale unseres Hauses sind in den standig aktualisierten
Handlungsanweisungen fur die Zentrale geschult. Diese sind in einem eigenen Handbuch
zusammengefasst. Uber akute Krisensituationen mit Handlungsbedarf wird die Zentrale
direkt von den diensthabenden Arzten (AvD) und Pflegekraften (PvD) oder seitens der
Mitarbeiter Gber die Hausnotrufnummer informiert, um erforderliche Malihahmen umgehend
in die Wege leiten zu kénnen. Die Zentrale verfugt Uber die aktuellen Dienstplane und Uber
die Liste der in Behandlung befindlichen Patienten.

4.2.3. Information der Offentlichkeit
Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch unterschiedliche
MaRnahmen.
Unser Haus mit seinem Versorgungsangebot steht der interessierten Offentlichkeit jederzeit
zur Verflgung. Informationen, die die Struktur und inhaltliche Arbeit betreffen, werden tber
die Hauszeitung, die Tageszeitungen, das lokale Fernsehen sowie den Horfunk
vertffentlicht. Darlber hinaus halten wir Seminare zu bestimmten Gesundheitsthemen ab
und beteiligen uns an fachspezifischen Podiumsdiskussionen sowie der regionalen
Gesundheitsmesse VITAL. Auf unserer Homepage (www.alexianer-aachen.de) sind
umfassende und aktualisierte Informationen abrufbar.

4.2.4. Berucksichtigung des Datenschutzes
Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch
verschiedene MalRnahmen geschutzt. vgl. Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (Hrsg.):
Krankenhausrecht — Rechtsvorschriften des Bundes und der Lander, 5. Auflage 1998;
Regelungen zum Datenschutz finden sich in den Landeskrankenhausgesetzen von Baden-
Wirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thiringen.
Der Schutz von Daten sowohl der Patienten als auch der Mitarbeiter ist detailliert geregelt.
Alle Mitarbeiter (einschl. Schiler und Praktikanten) werden bei Einstellung im Datenschutz
unterwiesen und schriftlich zur Einhaltung verpflichtet. Telefonische Auskiinfte werden
generell nicht erteilt. die Datenschutzverpflichtung sowie die EDV-Nutzungsrichtlinie
unseres Hauses ist vom zustandigen Datenschutzbeauftragten des Bistums genehmigt
worden. Berufsspezifische EDV-Nutzerprofile stellen sicher, dass nur Berechtigte Zugriff auf
Daten erlangen.

4.3. NUTZUNG EINER INFORMATIONSTECHNOLOGIE
Im Rahmen der Patientenversorgung wird Informationstechnologie eingesetzt, um die
Effektivitat und Effizienz zu erhdéhen.

4.3.1. Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie
Die Voraussetzung fur eine umfassende und effektive Nutzung der unterstitzenden
Informationstechnologie wurde geschaffen.
Alle Bereiche unseres Hauses sind an das Intranet angeschlossen. Die Zugriffsrechte sind
unter Bertcksichtigung des Datenschutzes geregelt. Der Zugang zum Internet ist moglich.
Er wird mittels Firewall und Virenschutzprogrammen abgesichert. Die Dienstplanung, die
Patientenabrechnung und das Controlling erfolgen per EDV. Fir die IT-Administration ist
eine Stabsstelle eingerichtet. Die Voraussetzungen der elektronischen Patientenverwaltung
sind geschaffen worden.
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5. Krankenhausfiihrung

5.1. ENTWICKLUNG EINES LEITBILDES
Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.

5.1.1. Entwicklung eines Leitbildes

Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.
Das Krankenhaus-Leitbild wurzelt in der Philosophie der Alexianer Briidergemeinschaft. Es
beschreibt die wegweisenden Grundlagen der Haltung unseres Krankenhauses. Um
sicherzustellen, dass das Leitbild gelebt wird, wurde es zun&chst in Handlungsfeld
bezogene Schwerpunkte gegliedert, die eine grundsatzliche Aussage zu Qualitatszielen
beinhalten. Davon abgeleitet resultiert, dass alle Arbeitsabléaufe sich auf das Leitbild
beziehen. Sie sind im Organisations-Handbuch zusammengefasst und bilden die
gemeinsame Arbeitsgrundlage fir alle Mitarbeiter.

5.2. ZIELPLANUNG

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

5.2.1. Entwicklung einer Zielplanung
Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und nutzt diese fiir die Steuerung seiner
Handlungen.
Die Zielplanung unseres Hauses erfolgt auf der Basis einer kontinuierlichen Bewertung des
gesundheitspolitischen und -6konomischen Geschehens. Hierzu werden z.B.
gesundheitspolitische Tagungen, die Fachpresse und die Mitarbeit in
Krankenhausverbé@nden genutzt. Die Erfolgsaussichten von Planungen werden Uber interne
Starken- und Schwéchenanalysen sowie strukturierte Evaluation qualitativer und
o6konomischer Kenndaten bewertet. Dartiber hinaus spielen Controlling und
Qualitatsmanagement eine wesentliche Rolle.

5.2.2. Festlegung einer Organisationsstruktur
Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten.
Die Organisationsstruktur ist im Organigramm dokumentiert. Die Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten sowie die Einordnung in die verschiedenen Fihrungs- und
Entscheidungsebenen sind in den Stellenbeschreibungen dargelegt. Die
Projektgruppenarbeit erfolgt zielorientiert nach Analyse des Zieles, Priifung von Bedarf und
Notwendigkeit, zielgerichteter Beauftragung zur Teilnahme von Mitarbeitern durch die
Krankenhausleitung sowie geregelte Berichterstattung.

5.2.3. Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes
Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und Ubernimmt die
Verantwortung flr dessen Umsetzung.
Die Budgetverantwortung liegt bei der Krankenhausleitung, die auf der Grundlage der zu
erwartenden Erlose und Fordermittel die Finanz- und Investitionsplanung vornimmt. Das
geplante Leistungsspektrum wird unter Berticksichtigung der zu erwartenden Personal- und
Sachkosten festgelegt. Darliber hinaus existiert ein mehrjahriger Malinahmenplan fur
mittel- bis langfristige Projekte (z.B. Baumal3nahmen, elektronische Patientenverwaltung
etc.). Das Rechnungswesen berichtet monatlich zu den Punkten Belegung, Liquiditat,
Monatsabschlisse und weitere Kennzahlen.
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5.3. SICHERSTELLUNG EINER EFFEKTIVEN UND EFFIZIENTEN

KRANKENHAUSFUHRUNG

Das Krankenhaus wird effektiv und effizient gefuhrt mit dem Ziel der Sicherstellung der
Patientenversorgung.

5.3.1. Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsgremien und
Kommissionen
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise von Leitungsgremien und
Kommissionen, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt.
Die Krankenhausleitungskonferenz sowie weitere berufsgruppenspezifische und -
ubergreifende Konferenzen und Kommissionen (z.B. Hygiene etc.) arbeiten mit Einladung,
Tagesordnung, Ergebnisprotokoll und Erfolgskontrolle zu vorgegebenen Zeitpunkten. Der
Verlauf und die Ergebnisse werden an die jeweils Ubergeordnete Hierarchieebene
rickgekoppelt. Fur wichtige Aufgabenbereiche sind Beauftragte (Schiler, IBF etc.) benannt
oder Stabsstellen (EDV, Technik, QM) eingerichtet, die bei aktuellen Fragestellungen zur
Beratung und Entscheidung hinzugezogen werden.

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

Die Krankenhausfiihrung tagt einmal wéchentlich. Die Tagesordnung wird zu Beginn der

Sitzung erstellt, um entsprechend der Prioritaten flexibel auf aktuellen Diskussions- und

Entscheidungsbedarf eingehen zu kdnnen. Grundsatzlich informieren sich die Mitglieder der

Leitung Uber Aktualitaten in ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereichen. Die Protokollfiihrung

erfolgt per Diktat in der Sitzung. Der Informationsfluss zu Stabsstellen und nachgeordneten

Leitungsebenen erfolgt zeitnah. Die Kontrolle des Umsetzungsprozesses erfolgt u.a. durch

Ergebnisprotokolle.

5.3.3. Information der Krankenhausfihrung
Die Krankenhausleitung informiert sich regelméaRig tber Entwicklungen und Vorgange im
Krankenhaus und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Malinahmen.
Die Krankenhausleitung ist durch die taglichen Konferenzen der Pflegedienstleitung sowie
der Arzte und Psychologen uiber Entwicklungen, Vorgange und Abweichungen in den
Arbeitsbereichen informiert. An den Sitzungen der meisten Projektgruppen und
Kommissionen nimmt mindestens ein Mitglied der Leitung persoénlich teil. Dadurch
verklrzen sich Entscheidungswege. Darliber hinaus bietet die teambezogene
Kommunikationsstruktur vielfaltige Begegnungsraume zwischen Mitarbeitern und Leitung.
MeinungsauRerungen werden als erster Schritt zu konstruktiven Losungen gesehen.

5.3.4. Durchfiuhrung vertrauensférdernder Mafinahmen
Die Krankenhausfuhrung férdert durch geeignete Malnahmen das gegenseitige Vertrauen und
den gegenseitigen Respekt gegentiber allen Mitarbeitern.
Die Mitarbeiter haben berufsgruppen- und hierarchietbergreifend die Moglichkeit zum
offenen Diskurs. Konstruktive sachbezogene Streitkultur wird repressionsfrei gefordert.
Durch Schaffung und Erhalt informeller Begegnungsraume, weitgehende Ubertragung von
Verantwortung, intensive Forderung berufsgruppentbergreifender Zusammenarbeit,
Information Uber stellensichernde Zielplanung und regelmafRige gemeinsame Sitzungen mit
der Mitarbeitervertretung driickt die Leitung ihren Respekt gegenliber den Mitarbeitern aus
und fordert das gegenseitige Vertrauen.
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5.4. ERFULLUNG ETHISCHER AUFGABEN

Rechte und Anspriiche von Patienten, Angehdérigen und Bezugspersonen werden
krankenhausweit respektiert und bertcksichtigt.

5.4.1. Berucksichtigung ethischer Problemstellungen

Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch bertcksichtigt.
Unser Haus verfigt Giber eine regelmafig tagende Ethikkommission, bestehend aus dem
Seelsorger, der Patientenbeschwerdestelle, dem Trager, Patienten- und Angehdérigen,
Arzten und Psychologen, Pflegekraften sowie der Krankenhausleitung, deren Ergebnisse
Handeln und Einstellungen beeinflussen.
Wesentlich in der psychiatrischen Behandlung ist eine wirdevolle, einfihlsame, die
Bedurfnisse und Interessen des Patienten wahrende Haltung. Von daher werden ethische
Fragen grundsatzlich im Zuge von Visiten, Teambesprechungen und externen
Supervisionen besprochen.

5.4.2. Umgang mit sterbenden Patienten
Im Krankenhaus werden Bedirfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehérigen systematisch
beriicksichtigt.

Der Umgang mit Sterbenden ist geregelt. Es ist festgelegt, dass Patienten und Angehorige

bereits bei Aufnahme tber das Angebot der Krankenhausseelsorge informiert werden. Der

Sterbende erfahrt eine wiirdevolle und angemessene Begleitung. Einem Wunsch nach

Seelsorge wird umfassend entsprochen. Bereits bekannten oder in dieser Situation

gedaulierten Wiunschen wird nachgekommen. Den Angehorigen wird so weit wie moglich die

personliche Sterbebegleitung erméglicht. Die Riten und Gebrauche der jeweiligen

Konfession werden, so weit dies gewiinscht wird, befolgt.

5.4.3. Umgang mit Verstorbenen
Im Krankenhaus gibt es Regelungen zum adéquaten Umgang mit Verstorbenen und deren
Angehdrigen.
Grundlage der Regelungen zum Umgang mit Verstorbenen ist in unserem Haus das in der
Philosophie der Alexianer Briildergemeinschaft wurzelnde Leitbild. Die hieraus abgeleitete
Haltung schliel3t einen wirdevollen Umgang mit dem Verstorbenen und seinen
Angehdrigen ein und bietet eine seelsorgerische Betreuung an. Die konkreten Regelungen
sind im Organisations-Handbuch dargelegt. Diese Regelungen sind spezifiziert fur die vier
Weltreligionen und legen detailliert den Umgang mit den entsprechenden Riten und
Gebrauchen fest.
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6. Qualitatsmanagement

6.1. UMFASSENDES QUALITATSMANAGEMENT
Die Krankenhausfuihrung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements eingebunden sind.

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

Die Krankenhausleitung hat bereits friihzeitig in der seit 1992 stattfindenden
Qualitatssicherungskonferenz die Planung eines QM-Systems aufgenommen. Sie hat die
Stabsstelle fiir Qualitatsmanagement eingerichtet und bildet gemeinsam mit dem
Stelleninhaber die verantwortliche QM-Steuerungsgruppe, die die Einfihrung des QM-
Systems gelenkt hat.

Die Krankenhausleitung hat sich selbst und alle Mitarbeiter zur Umsetzung und
Weiterentwicklung des seit dem 15.01.2004 eingeflihrten QM-Systems verpflichtet. Sie ibt
dabei eine Vorreiter- und Vorbildfunktion aus.

6.1.2. Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen
Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Mal3nahmen zu Erreichung von Qualitatsziele
um.

Das Krankenhaus hat die zur Erreichung der Qualitatsziele erforderlichen Mittel bereitgestellt.
Es wurden zuséatzlich zu QM-Steuerungsgruppe und QM-Beauftragtem 16 Mitarbeiter mit
10% ihrer Arbeitszeit fur die Mitarbeit im Qualitditsmanagement freigestellt. Des Weiteren
wurde eine externe Beratungsfirma mit der Begleitung und Schulung des QM-Teams und der
Steuerungsgruppe beauftragt. Im Rahmen der Einfihrung des QM-Systems wurden zwei
GroRveranstaltungen (Infomarkte) zur Information aller Mitarbeiter des Hauses durchgefihrt
und ein Schulungskonzept entwickelt.

6.2. QUALITATSMANAGEMENTSYSTEM
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitditsmanagementsystem.

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

Die QM-Steuerungsgruppe ist verantwortlich fir die langfristige Steuerung des
Qualitatsmanagements. Das QM-Team erarbeitet gemeinsam mit sachkundigen Kollegen die
Ablaufbeschreibungen der fir die Qualitat der Aufgabenerfillung wichtigen Prozesse und
ubernimmt die "Prozesspatenschaft”, die eine regelmafRige Anleitung sowie Uberprufung der
Praxis beinhaltet. Der QM-Beauftragte ist Mitglied beider Gremien. Er stellt die
Protokollierung sicher und koordiniert die Aufgaben, MaRnahmen und Termine.

6.2.2. Methoden der internen Qualitatssicherung
Im Krankenhaus werden regelmaf3ig und systematisch Methoden der internen
Qualitatssicherung angewandt.

Zur Qualitatssicherung werden Arbeitsprozesse unter allseitigem Vorschlagsrecht in inrem
Ablauf analysiert und Veranderungsvorschlage unter besonderer Berticksichtigung am
Prozess Beteiligter diskutiert. Die Vorschlage werden in die Sitzungen von Steuerungsgruppe
und QM-Team eingebracht, optimiert, verabschiedet und in das Organisations-Handbuch
aufgenommen. Dort sind sie als Handlungsrichtlinie jedem Mitarbeiter zuganglich. Die
systematische Uberpriifung der Handlungsrichtlinien sichert dann die fortlaufende Pflege des
Organisations-Handbuchs.
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6.3. SAMMLUNG / ANALYSE QUALITATSRELEVANTER DATEN

Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben und analysiert und zu
qualitatsverbessernden MafRhahmen genutzt.

6.3.1. Sammlung qualitatsrelevanter Daten
Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben.

Die Basisdokumentation orientiert sich an den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN). Sie stellt die Vergleichbarkeit
unseres Hauses mit anderen Fachkrankenh&usern und psychiatrischen Abteilungen her. Die
Basisdokumentation wird von den behandelnden Arzten und Psychologen jeweils bei
Aufnahme und Entlassung umgehend ausgefillt. Durchfihrung und Vollstandigkeit werden
durch das Arztsekretariat kontrolliert. Dartiber hinaus nimmt die Station flr qualifizierte
Akutbehandlung Drogenabhangiger an einem von der Universitat Essen geleiteten
Benchmarking-Projekt teil.

6.3.2. Nutzung von Befragungen
RegelméaRig durchgefiihrte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen, sowie Befragungen
niedergelassener Arzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und
Mitarbeiterbedirfnissen und zur Verbesserung der Krankenversorgung genutzt.

Alle Patienten erhalten bei Aufnahme einen Patientenfragebogen mit Fragen zur
Versorgungs- und Unterbringungsqualitat. In Zusammenarbeit mit der Mitarbeitervertretung
werden Mitarbeiter zu bestimmten Themen befragt. Die Rickgabe erfolgt anonymisiert. Die
Ergebnisse der Auswertungen flie3en in die Veranderung von Ablaufen ein. Die
niedergelassenen Arzte werden auf gemeinsamen Arbeitstreffen zu Verbesserungswiinschen
hinsichtlich Zusammenarbeit und Patientenversorgung befragt.

6.3.3. Umgang mit Patientenwiinschen und -beschwerden
Das Krankenhaus berticksichtigt Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden.

Jeder Mitarbeiter ist angewiesen, Wiinsche und Beschwerden entgegenzunehmen, ihnen
nachzugehen oder sie weiterzuleiten. Neben der krankenhausunabhangigen
Patientenbeschwerdestelle setzen sich die Krankenhausleitung im Ganzen oder aber die
einzelnen Mitglieder personlich und verstandnisvoll mit den Beschwerdeflihrern zusammen.
Hinweise zur Beschwerdestelle finden sich auf jeder Station. Die Ergebnisse von
Beschwerdegesprachen und Wiinschen der Patienten flie3en in die Optimierung der
Arbeitsablaufe sowie in die Gestaltung der rAumlichen Verhaltnisse ein.
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