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Vorwort der KTQ®

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dr. med. G. Jonitz S. Woéhrmann

Fir die Bundeséarztekammer Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

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

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Dr. med. M. Vogt

Fir den Hartmannbund
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Einleitung

Das Kreis- und Stadtkrankenhaus Witzenhausen ist wie das Kreiskrankenhaus
Eschwege ein Unternehmen der "Gesundheitsholding Werra-MeiBner GmbH". Eine
der wesentlichen Aufgaben der Gesundheitsholding ist das Fihren und Steuern der
Krankenhauser, sowie die Entwicklung weiterer moderner Versorgungsstrukturen mit
dem Ziel, trager- und strukturtbergreifender Losungen fir den Werra-MeiBner-Kreis.

Vor dem Hintergrund der
gesundheitspolitischen Entwicklung gilt
es, zum Wohle von Patienten,
Mitarbeitern und den Menschen unserer
Region, den Standort des Kreis- und
Stadtkrankenhauses Witzenhausen
auch fur die Zukunft zu sichern.

Unser Krankenhaus hat den Auftrag die
Regelversorgung im Werra-MeiBner-
Kreis mit ca. 107.000 Einwohnern
sicher zu stellen. Wir halten 163 Betten
(davon 6 Intermediate- Care-Betten flir

Patienten mit erhGhtem
Uberwachungsbedarf) vor und verfigen
dber ein umfangreiches

Leistungsspekirum das von folgenden
Fachabteilungen erbracht wird:

¢ Innere Medizin
e Chirurgie
e Gynakologie und Geburtshilfe '

Unser medizinisches Leistungsspektrum wird abgerundet durch spezielle
Sonderleistungen unserer Fachabteilungen. In Kooperation mit unserem
Schwesterkrankenhaus in Eschwege werden kardiologische sowie pulmonologische
Sprechstunden angeboten.

Ein besonderer Leistungsschwerpunkt ist im Betrieb der beiden Notarztstandorte
Witzenhausen und Hessisch-Lichtenau unter Leitung unserer Abteilung fir Innere
Medizin zu sehen. Hierdurch stellen wir die schnelle Notfallversorgung der
Bevolkerung im Werra-MeiBner-Kreis sicher.
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Als qualifiziertes Dienstleistungsunter-
nehmen ist es das Ziel unseres
Krankenhauses, eine moderne und
wissenschaftlich fundierte Medizin flr die
stationare und ambulante Versorgung
unserer Patienten wohnortnah
anzubieten.

Fachliche = Kompetenz  durch  gut
ausgebildete und qualifizierte Mitarbeiter,

A unterstitzt durch den Einsatz moderner
Medizintechnik, sowie eine umfassende Begleitung und Betreuung auch nach dem
Krankenhausaufenthalt, sind die Basis der hochwertigen Behandlung unserer
Patienten.

Durch die enge Zusammenarbeit mit weiteren Spezialisten der Gesundheits-
versorgung wird unser Angebot erganzt.

Nach unserem Verstandnis von Qualitat
sehen wir den nachfolgenden
Qualitatsbericht als einen Beleg unserer
Bemihungen um eine zeitgemaRBe,
innovative und verantwortungsbewusste
Krankenhausfihrung und als einen
Beitrag zur transparenten Darlegung der
medizinischen Qualitat unserer
Leistungen gegenuber Patienten, |
Angehdrigen, zuweisenden Arzten, |
Kostentrdgern und  allen  anderen i
Kooperationspartnern, sowie der interessierten Offentlichkeit.

Wenn Sie neugierig geworden sind, lesen Sie bitte unseren Qualitatsbericht oder
besuchen uns im Internet auf unserer Homepage www.krankenhaus-
witzenhausen.de oder kommen Sie direkt in unser Haus, wir informieren und beraten

sie gern.
_.'//-) 7’ 1///;—’]%
C'/’ : /"‘\
Christoph Maier Prof. Dr. med. Ulrich Vetter
Geschéftsfuhrer Geschéftsfuhrer
y Ul
Jens Hasley Dr. med. Michael Mdiller Marianne Magerkurth
Verwaltungsleiter Arztlicher Leiter Pflegedienstleiterin
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Die KTQ-Kriterien beschrieben von Kreis- und

Stadtkrankenhaus Witzenhausen GmbH
1 Patientenorientierung im Krankenhaus

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

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

Unsere Patienten werden nach Vorankindigung des Einweisers in der entsprechenden Fachabteilung
aufgenommen. Fir Notfélle halten wir ausreichend Betten vor. Bei ausgelasteten Kapazitaten
verfligen die Stationen Uber zusatzliche Betten, die im Bedarfsfall aufgestellt werden kénnen. Dartber
hinaus ist auch eine interdisziplinare Belegung mdglich. Verantwortlich flir die patientenorientierte
Vorbereitung der stationaren Behandlung ist der Arztliche Leiter und nachgeordnet die Chefarzte.

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

Wir verfiigen Gber ein Krankenhausleitsystem, einschl. beschilderter Notausgénge. Erste Orientierung
bietet eine groBe Ubersichtstafel in der Eingangshalle. Das Leitsystem fuhrt die Patienten und
Besucher vom Haupteingang bis in die Abteilungen. Es zeigt an Wegbiegungen mittels Hinweistafeln
und Richtungspfeilen den Weg zur gewiinschten Abteilung an. Neben dem Haupteingang befindet
sich in einer sofort sichtbaren Glaskanzel unsere Rezeption als zentrale Auskunftsstelle fur alle
Patienten und Besucher.

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

Die administrative Aufnahme erfolgt durch qualifiziertes Personal in unmittelbarer N&he der
Aufnahmestation, um den Patienten unnétige Wege zu ersparen. Jeder Patient erhalt ausfihrliche
Informationen tber die Vertragsvereinbarungen und Wahlleistungen. Auf der Aufnahmestation ist 24
Stunden am Tag eine examinierte Pflegekraft im Dienst, welche die &rztliche und pflegerische
Aufnahme koordiniert. AuBerhalb der Regeldienstzeiten werden die Patienten von geschulten
Mitarbeitern der Rezeption aufgenommen.

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

Unsere Aufnahmestation ist 24 h mit qualifiziertem &rztlichem und pflegerischem Personal besetzt, fur
jede Fachrichtung steht ein diensthabender Arzt zur Verfigung, so dass eine hochwertige
medizinische Versorgung gewdéhrleistet ist. Der Patient wird vom Arzt situationsgerecht informiert und
in die Behandlung einbezogen. Die MaBnahmen erfolgen zeitnah, um eine schnelle und optimale
Betreuung sicherzustellen. Im Rahmen der kassenarztlichen Ermé&chtigung kénnen Patienten in den
Chefarztambulanzen weiterbehandelt werden.
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1.2 Ersteinschatzung und Planung der Behandlung
Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermédglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung.

1.2.1 Ersteinschdtzung
Fir jeden Patienten wird ein kérperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die
Grundlage fiir die weitere Behandlung darstellt.

Mit jedem Patienten wird als Grundlage fir die weitere Behandlung ein arztliches Aufnahmegesprach
mit kérperlicher Untersuchung und Erhebung der medizinischen Vorgeschichte gefuhrt. Dariiber
hinaus werden von den Pflegekréften pflegerelevante Daten erhoben, die bisherigen
Lebensumsténde, vorhandene Fahigkeiten und potentielle Gesundheitsgefahrdungen des Patienten
berticksichtigt. Nach Mdglichkeit werden die Patientenwiinsche beachtet und auf Wunsch werden die
Angehdrigen in die Behandlung einbezogen.

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

Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen verfligen die einweisenden Arzte liber Checklisten zu
erforderlichen Vorbefunden, die den Patienten zur Aufnahme mitzugeben sind. Die vom Patienten
mitgebrachten Vorbefunde werden routinemasBig in die Diagnostik und Therapie mit einbezogen.
Hausinterne Vorbefunde und Untersuchungsbefunde friherer Aufenthalte sind jederzeit zugénglich.
Durch die im Haus befindliche Radiologie sind auch Réntgenbilder jederzeit verfligbar. Bei Verlegung
werden die Unterlagen an die entsprechende Abteilung weitergeleitet.

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

Fir die Steuerung des Behandlungsprozesses bei Aufnahme von Patienten wird am Aufnahmetag ein
Plan fur die diagnostischen MaBnahmen aufgestellt. Die Ergebnisse der diagnostischen MaBnahmen
werden Uberprift und im Rahmen eines Stufenplans eine ggf. zu erweiternde Diagnostik durch die
Fachéarzte der einzelnen Abteilungen festgelegt. Es ist sichergestellt, dass innerhalb eines Tages neu
aufgenommene Patienten durch Ubergeordnete Facharzte beurteilt werden. In unseren
Behandlungspfaden und medizinischen Standards ist der Behandlungsprozess vorgegeben.

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

Entsprechend unseres Leitbildes werden die Patienten in die Planung der durchzufihrenden
Diagnose- und Behandlungsschritte und pflegerischen MaBnahmen einbezogen. Die Information Uber
Behandlungstermine erfolgt mindlich. In einem ausfihrlichen Gesprach mit dem Arzt werden dem
Patienten die Inhalte vermittelt und mit ihm abgestimmt. Bei nicht zustimmungsféhigen Patienten
werden die gesetzlichen Vertreter hinzugezogen. Im Pflegebereich werden die Patienten Uber die
MaBnahmen informiert und nach Méglichkeiten in den Prozess einbezogen.
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1.3 Durchfiihrung der Patientenversorgung
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise geméB
multiprofessioneller Standards, um bestmdgliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

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

Grundlage der arztlichen Behandlung sind die Leitlinien der Fachgesellschaften und abteilungsinterne
Leitlinien. Fir jeden Patienten werden die durchzuflihrenden diagnostischen / therapeutischen
MaBnahmen facharztlich festgelegt und in der Patientenakte dokumentiert. In der
Arzneimittelkommission werden mit der Vertragsapotheke evidenzbasierte Therapieschemata
erarbeitet, die Arzneimittelliste wird unter entsprechenden Gesichtspunkten gefihrt und aktualisiert.
Fir die Schmerzbehandlung gibt es individuelle Therapieverfahren.

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

Die nationalen Experten-Standards werden umgesetzt. Die Entwicklung der Pflegestandards erfolgt
kontinuierlich in Zusammenarbeit mit den Arzten. Die medizinischen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften finden Anwendung. Eigene
Behandlungspfade (Laparoskopische Cholezystektomie, Thrombose) und medizinische Standards
(Unklare Synkope, Hiftluxation und Lungenembolie) wurden interdisziplinar entwickelt und verbindlich
eingefihrt. In die Pfade sind Schmerzschemata eingearbeitet.

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

Unsere Patienten werden Uber geplante Diagnostik und festgestellte Befunde aufgeklart. Vor
invasiven Eingriffen erfolgt die vorgeschriebene Aufklarung im Aufklarungsgespréach. Angeboten
werden Diat- u. Diabetesschulungen, Schulungen zu Stoma- u. Sonden-Versorgung. Die
Zweibettzimmer verfliigen Uber Nasszellen, Telefon und Fernseher. Den Patienten stehen
Aufenthaltsraume und eine Cafeteria zur Verfligung. Nahezu alle Rdume sind auch fiir behinderte
Menschen erreichbar und nutzbar. Bei Planung und Gestaltung der Rdume wurde die Intimsphéare
berlcksichtigt.

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

Unseren Patienten wird eine ausgewogene, den medizinischen Erfordernissen und den Wiinschen der
Patienten entsprechende Erndhrung durch unsere Diat- und GroBkiche angeboten. Anhand eines
Wochenmeni-Planes und taglichen Befragungen durch Verpflegungsassistentinnen kénnen die
Patienten zwischen drei Meniis wahlen oder aus den jeweiligen Speisekomponenten ihr persénliches
Meni zusammenstellen. Die Wiinsche werden in unser EDV-Programm eingegeben und an die Kiiche
Ubermittelt.

1.3.5 Koordinierung der Behandlung
Die Durchflihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

Die Behandlung wird in unserem Hause zwischen den Abteilungen koordiniert. Es werden durch das
fachérztliche Personal die diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen in Kooperation mit allen
an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen festgelegt. Die Kooperation wird durch die Visiten unter
Teilnahme des Pflegepersonals, des Sozialdienstes und der physikalischen Therapie sichergestellt. In
allen Abteilungen werden Vertreter von den an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen falloezogen
zu Besprechungen hinzugezogen.
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1.3.6 Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination
Die Durchflihrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.

In drei Sélen werden Operationen unter Einhaltung aller Hygienevorschriften durchgefihrt. Die
Operationsséle und Ambulanzrdume kénnen Tag und Nacht von den Abteilungen fachibergreifend
genutzt werden. Das tagliche OP-Programm wird unter Beriicksichtigung der Kapazitaten erstellt.
Notfélle werden in das laufende Programm integriert. Werden dadurch in Einzelféllen geplante
Operationen verschoben, so wird der Patient mdglichst an die erste Stelle des nachsten Planes
gesetzt.

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

Interdisziplindre Zusammenarbeit ist fiir uns eine Voraussetzung fir den Behandlungserfolg. Es
besteht eine Regelung fir ein koordiniertes Konsiliarwesen mit der Zielsetzung fir den Patienten ein
bestmdgliches Diagnose- u. Therapieergebnis zu erzielen. Firr die interessierte Offentlichkeit und
unsere Kooperationspartner werden regelméaBig Fachvortrage zu speziellen Themen angeboten. Die
Chef- und Belegérzte sind fiir den koordinierten Ablauf verantwortlich.

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

Es finden tégliche Stationsvisiten durch die Stationsarzte statt. Neuaufnahmen sowie frisch operierte
Patienten werden téglich zusatzlich durch Fachéarzte der Abteilung visitiert. Wdchentlich finden in allen
Abteilungen Chefarztvisiten statt. An den Visiten nehmen neben dem Arzt fallbezogen das
Pflegepersonal und andere Berufsgruppen teil. Die Kurvenvisiten dienen der Kooperation der
beteiligten Berufsgruppen. Bei den Visiten wird auf die Bediirfnisse der Patienten eingegangen.
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1.4 Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche
Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen erfolgt
professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten.

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

Bereits bei der Patientenaufnahme wird der Versorgungsbedarf erfasst. Der Sozialdienst wird bei
Bedarf eingeschaltet und Gbernimmt die Organisation rund um die Entlassung. Die Patienten und ihre
Angehdrigen werden durch den Arzt und die Pflegekraft in die Planung mit einbezogen. Der
Stationsarzt schreibt einen Entlassungsbrief/Verlegungsbrief, der dem Patienten fir die
Weiterbehandlung mitgegeben wird. Die relevanten Entlassungs-/Verlegungspapiere werden von der
Pflege zusammengestellt und dem Patienten mitgegeben.

1.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitounkt des Uberganges des

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

Jeder Patient erhalt bei Verlegung und Entlassung alle notwendigen Informationen in Form eines
Verlegungsberichtes bzw. Entlassungsbriefes. Die weiterbehandelnden Arzte werden so Uber
Entlassmedikation informiert, wichtige Befunde werden in Kopie beigefugt. Im Falle von komplexen
Behandlungen nimmt der behandelnde Arzt telefonisch Kontakt zum weiterbehandelnden Arzt auf.
Der Sozialdienst informiert die weiterversorgenden Pflegeeinrichtungen telefonisch und ein
Pflegebericht wird bei der Entlassung mitgegeben.

1.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung
Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Kooperation
mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt.

Unser Sozialdienst arbeitet eng mit den Beteiligen (Patienten, Arzten, Pflege, Therapeuten und
Angehdrigen) zusammen. Somit ist eine individuelle, bedarfsgerechte Entlassungsplanung, unter
Beteiligung der weiterversorgenden ambulanten/stationéren Einrichtung sichergestellt. Der
Informationsfluss wird durch persénliche Gesprache, Telefonate, Pflegeliberleitungsbogen und
Entlassungsbrief gewahrleistet. Die Koordination zwischen den Beteiligten obliegt dem Soziadienst.
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2 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

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

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

Personalbedarfsberechnungen erfolgen jahrlich und werden bei unterjéhrig extrem steigenden bzw.
sinkenden Anhaltszahlen entsprechend angepasst. Aus den Personalbedarfsberechnungen ergeben
sich die Personal-Soll-Besetzungen der einzelnen Bereiche, welche wiederum die Grundlage fiir den
Stellenplan bieten. Der Stellenplan ist Bestandteil des Wirtschaftsplanes. Die Planungen und
Berechnungen werden mit den betroffenen Abteilungsleitungen und der Geschéftsfihrung erdrtert und
abgestimmt.

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

2.2.1 Systematische Personalentwicklung
Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

Die Grundlage fir die systematische Personalentwicklung unseres Hauses ist in unserem Leitbild
verankert. Ziel ist es, durch gezielte MaBnahmen wie Fort- und Weiterbildungen, die Fach-, Sozial-,
Methoden- und Managementkompetenz unserer Mitarbeiter kontinuierlich weiterzuentwickeln. Auf
Grundlage eines Flhrungskonzepts, fihren die Flihrungskrafte jahrlich Zielgesprache mit ihren
Mitarbeitern, in denen gezielt MaBnahmen zur Personalentwicklung ermittelt und festgelegt werden.
Dabei flieBen auch die Winsche der Mitarbeiter ein und werden beriicksichtigt.

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

In der Geschaftsordnung sind Aufgabenbereiche und Verantwortlichkeiten der Krankenhausleitung
geregelt. Im Verwaltungsbereich liegt ein Geschéftsverteilungsplan vor, der den Tatigkeitsbereich, die
organisatorische Einordnung und die Kompetenzen enthalt. Die Chefarztvertrage regein
Verantwortlichkeiten gegenliber dem nachgeordneten arztlichen Personal. Fiir alle Fihrungskrafte gibt
es Funktionsbeschreibungen, im Pflegedienst zusatzlich fir examiniertes Personal und Pflegehelfer,
in denen Tatigkeiten und organisatorische Einordnung festgelegt sind.

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

Eine systematische Fort- und Weiterbildung sichert eine qualitativ hochwertige Versorgung unserer
Patienten. Jeder Mitarbeiter kann seinen Fort- u. Weiterbildungsbedarf bei der Abteilungsleitung
beantragen. Nach Prifung der dienstlichen Notwendigkeit werden diese in der Regel bewilligt. Zur
Ermittlung der Mitarbeiterwiinsche dienen auch jahrliche Zielgesprache, die der Abteilungsleiter mit
seinen Mitarbeitern fiihrt. Nach jahrlicher Bedarfermittlung wird in einer Fort- und
Weiterbildungskommission festgelegt, welche MaBnahmen genehmigt werden.

2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung
Die Finanzierung von Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt.

Die Finanzierung der Fort- und Weiterbildung wird in einem Jahresbudget durch die Geschaftsfiihrung
fur die einzelnen Abteilungen festgelegt und orientiert sich am Bedarf der Vorjahre. Durch die
Beteiligung des Betriebsrates ist sichergestellt, dass bei einer personenbezogenen Genehmigung der
Fort- und Weiterbildung der Grundsatz der Gleichberechtigung gewahrt wird.
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2.2.5 Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien
Fir Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschrdnkt
verfligbar.

Die Koordination der Medien fir Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen erfolgt durch das Sekretariat
der Geschaftsfiihrung. Die Mitarbeiter sind berechtigt frei dariiber zu verfigen. Jede Abteilungsleitung
verfligt Gber Fachliteratur, wie Loseblattsammilungen, Fachzeitschriften, die jedem Mitarbeitern auf
Wunsch zur Verfligung gestellt werden. Uber Internet kbnnen von allen Abteilungen fachbezogene
elektronische Datenbanken genutzt werden.

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

Unsere Krankenpflegeschule verfugt Gber eine qualifizierte Praxisanleiterin. Sie ermdglicht die
Koordination der Theorie-Praxisverknipfung in enger Zusammenarbeit mit Schulleitung und
Pflegedienstleitung, Stationsleitung und Mentorenbetreuung in allen Ausbildungsbereichen. Die
Evaluation erfolgt durch Probezeit- und Zwischenpriifung, Examen, Prifung durch Anleitungen der
Praxisanleiter, strukturierte Anleitung der Schiler nach Anleitungsstandard durch einen Mentor sowie
Ausbildungsbeurteilung am Ausbildungsende.

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

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

Grundlage unseres mitarbeiterorientierten Flihrungsstils ist das Unternehmensleitbild und die
Fihrungsleitlinien. Durch zahlreiche Arbeitsgruppen und Qualitatsteams im Rahmen unseres
Qualitdtsmanagements, erfolgt die Einbindung der Mitarbeiter in die Gestaltung des Unternehmens.
Bei strategischen Projekten finden auf mittlerer Fihrungsebene Informationsveranstaltungen durch
Geschéftsfihrung und Krankenhausleitung statt, um gemeinsam die Planungen zu prifen und
Verbesserungsvorschlage zu bertcksichtigen.

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

Die Arbeitszeitregelungen fir alle Berufsgruppen entsprechen den Bestimmungen des
Arbeitszeitgesetzes und des Tarifvertrages. Die Arbeitszeiten gewéahrleisten die Patientenversorgung
rund um die Uhr. Es bestehen flr jeden Fachbereich eigene Arbeitszeitregelungen, welche als
Arbeitszeitvereinbarungen mit dem Betriebsrat abgeschlossen wurden. Die Uberwachung der
Arbeitszeiten erfolgt mit Hilfe der elektronischen Zeiterfassung durch den Soll / Ist Abgleich der
Abteilungsleitungen.

2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern
Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tétigkeit vorbereitet.

Fir die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern ist die jeweilige Abteilungsleitung verantwortlich. Diese
fohrt den Mitarbeiter in seinen Bereich ein und erfahrene Mitarbeiter begleiten ihn bei der
Einarbeitung. Die Einarbeitung der Mitarbeiter findet auf Grundlage eines schriftlichen Konzeptes statt.
Fir die Pflege gibt es Stationsordner, die Uber die wichtigsten abteilungsspezifischen Besonderheiten
Auskunft geben.
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Kreis-& Stadtkrankenhaus
Witzenhausen GmbH

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwiinschen und

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

Jedem Mitarbeiter stehen die Geschéftsfihrung, die Krankenhausleitung und die jeweilige
Abteilungsleitung zu persénlichen Gesprachen zur Verfugung. Ebenso ist der Betriebsrat
Ansprechpartner fir die Anliegen der Mitarbeiter. In Zielgesprachen hat jeder Mitarbeiter die
Méglichkeit, auch Beschwerden gegenlber seinen Vorgesetzten vorzubringen. Dieser ist verpflichtet,
konstruktiv mit der Kritik umzugehen und Lésungen zu vereinbaren. Foren fur freie MeinungsauBerung
sind unter anderem regelméBige Abteilungsbesprechungen und Betriebsversammlungen.
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3 Sicherheit im Krankenhaus

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

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

Die Arbeitsschutzvorschriften werden gemaB den Vorgaben eingehalten. Der Arbeitsschutzausschuss
tagt vierteljahrlich und die Hygienekommission halbjahrlich. Ein externer Sicherheitsingenieur und
Sicherheitsbeauftragte sind bestellt. Ein externer Betriebsarzt erfiillt seine Aufgaben. Durch
regelmaBige dokumentierte Begehungen der Verantwortlichen wird die Einhaltung der Vorschriften
Uberwacht. Organisation, Aufgaben und Verantwortlichkeiten im Rahmen des Arbeitsschutzes sind in
einer Geschéftsordnung und einer Prozessbeschreibung fixiert.

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

Das Verfahren zum Brandschutz entspricht den gesetzlichen Vorgaben. Die Aufgaben zur Regelung
des Brandschutzes u. a.: Beratung beziiglich vorbeugendem und abwehrendem Brandschutz im
Rahmen der Planung und Unterhaltung der Betriebsanlagen, Einfiihrung von Arbeitsstoffen und
Arbeitsverfahren, Schulung der Mitarbeiter, MaBnahmen zur Sicherung der Rettungswege,
Vorbereitung der Gefahrenabwehr, erfillt der Brandschutzbeauftragte. Das Haus ist mit Flucht- und
Rettungswegeplanen ausgestattet, die in den Fluchtwegeknotenpunkten aushangen.

3.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen

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

Unser Krankenhaus ist Uber die Kommunale Aufsichtsbehérde des Landratsamtes in den
Katastrophenschutzplan nach Landesrecht eingebunden. Die Regelungen zu internen und externen
Gefahrenlagen nach dem hessischen Katastrophenschutzgesetz sind detailliert im Alarm- u.
Einsatzplan festgelegt. Geregelt sind die Zusammensetzung der Krankenhauseinsatzleitung, der
Alarmierungsplan, die Auftrdge und die MaBnahmen bei Schadensereignissen, die Evakuierung von
Patienten und das Verhalten bei biologischen Schadenslagen.

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

Es gibt ein schriftliches Konzept zum medizinischen Notfallmanagement mit dem Ziel eines
umfassenden und hauseinheitlichen Verfahrens im Umgang mit medizinischen Notféllen. Die
Stationen sind mit standardisiert eingerichteten Notfallwagen ausgestattet. Fiir medizinische Notfalle
wird Uber eine Notrufnummer die Rezeption informiert. Die Mitarbeiter der Rezeption informieren
umgehend das Notfallteam. RegelméBige finden fir alle Mitarbeiter entsprechende Schulungen statt.

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

Beim Aufnahmegesprach wird mit dem Patienten bzw. seinen Angehérigen der Sicherheitsbedarf
ermittelt, (z. B. Bettseitenteile, Verwirrtheit des Patienten) und in der Patientenakte dokumentiert. In
den Abteilungen wird bei Fixierungen nach festgelegten "Richtlinien fir die Fixierung oder anderer
erheblicher Bewegungseinschrédnkungen" verfahren, suizidgefédhrdete Patienten werden auf der
Intensivstation Uberwacht. Bei Kindern werden Eltern als Begleitperson mit aufgenommen.
Postoperative Patienten werden nur von examiniertem Pflegepersonal transportiert.
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3.2 Hygiene
Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweit umgesetztes Verfahren zur
effektiven Prdvention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt.

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

Der Arztliche Leiter ist verantwortlich fir die Einhaltung der Hygiene. Er wird unterstitzt von dem
hygienebeauftragten Arzt, dem externen Krankenhaushygieniker und der Hygienefachkraft. Eine
Hygienekommission erfillt ihre Aufgaben entsprechend den Vorgaben des RKI. Dort werden die
hygienerelevanten Fragen und Probleme diskutiert, geregelt und protokolliert. Ein Hygieneplan mit
allen hygienerelevanten Vorgaben liegt vor. RegelmaBige Begehungen aller relevanten Bereiche
durch die Verantwortlichen stellen die Einhaltung der Hygiene sicher.

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

Hygienerelevante Daten werden schriftlich dokumentiert, von der Hygienefachkraft Gberwacht und
gemeinsam mit dem betreuenden Hygieneinstitut ausgewertet und bei Bedarf entsprechende
MaBnahmen eingeleitet. Die nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtigen Krankheiten werden
an das Gesundheitsamt und an die Krankenhausleitung mittels standardisierter Bégen gemeldet. Die
Nosokomialen Infektionen werden an das Hygieneinstitut gemeldet, dort ausgewertet und mit einem
Vergleichspool &hnlich groBer Krankenhduser verglichen.

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

In der Hygienekommissionssitzung werden die hygienerelevanten MaBnahmen geplant und die
Umsetzung veranlasst. Es liegt ein Hygieneplan mit allen Regelungen zu hygienesichernden
MaBnahmen vor, der jéhrlich vom externen Krankenhaushygieniker und der Hygienefachkraft in
Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung aktualisiert wird. Der Hygieneplan ist den Mitarbeitern
des Hauses bekannt und liegt in den Abteilungen vor.

3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien
Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Die Einhaltung der Richtlinien wird durch gezielte MaBnahmen sichergestellt, z.B. regelmaBige
Schulungen der Mitarbeiter durch die Hygienefachkraft und stichprobenartig unangemeldete
Begehungen der Abteilungen. Ein Hygieneplan liegt vor. Der Krankenhaushygieniker und die
Hygienefachkraft sind mit der Erstellung und Aktualisierung des Hygieneplanes beauftragt. Die
Abteilungsleitungen und jeder Mitarbeiter sind verantwortlich fiir die Einhaltung dieser Vorgaben. Die
Krankenhauskulche arbeitet nach den in der Lebensmittelhygieneverordnung festgelegten Vorgaben.

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

3.3.1 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie

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

Der Umgang mit Betdubungsmitteln erfolgt im gesetzlich vorgeschriebenen Rahmen.

Die Bereitstellung von Blut und Blutprodukten ist den gesetzlichen Vorgaben entsprechend,
einschlieBlich der Vorgehensweisen und der Meldewege schriftlich geregelt. Die Belieferung mit
diesen Produkten erfolgt durch die Blutbank Kassel. Verantwortlich flr die Bereitstellung von Blut und
Blutprodukten sind der Transfusionsverantwortliche und die Laborleitung. Die
Medizinproduktbereitstellung erfolgt auf Grundlage einer Dienstanweisung durch den
Einkauf/Medizintechnik.
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3.3.2 Anwendung von Arzneimitteln
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Halbjahrlich tagt eine Arzneimittelkommission, in der Cheférzte und die Vertragsapotheke vertreten
sind. Die Anwendung von Arzneimitteln erfolgt ausschlieBlich nach Anordnung durch den Arzt und
wird in der Patientenakte mit Arzneimittelbezeichnung, Dosierung und Arzneimittelform dokumentiert.
Mit Betdubungsmitteln wird nach gesetzlicher Vorgabe verfahren. RegelméBig finden Begehungen
und Uberpriifungen durch Mitarbeiter der Apotheke auf korrekte Lagerung und Verfallsdatum statt. Die
Ergebnisse werden dokumentiert und an die Cheférzte weitergeleitet.

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

Die Bereitstellung von Blut und Blutprodukten ist den gesetzlichen Vorgaben entsprechend in der
Transfusionsordnung festgelegt. Es liegt als Handbuch in den Anwendungsbereichen vor. Fiir die
Einhaltung und Umsetzung der entsprechenden Gesetze und Verordnungen zur Anwendung von Blut
und Blutprodukten ist eine Transfusionskommission eingerichtet. Ein Transfusionsverantwortlicher und
Transfusionsbeauftragte sind benannt und erfiillen ihre Aufgaben gemaB den Vorgaben.

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

Die Anwendung von Medizinprodukten ist gemaB den gesetzlichen Vorgaben des MPG und der
MPBetreibV geregelt. In einer "Dienstanweisung zur Umsetzung des Medizinproduktegesetzes und
der Medizinprodukte-Betreiberverordnung" sind die Organisation, Zustandigkeiten,
Verantwortlichkeiten und Aufgaben von der Geschéftsfihrung, Gber die
Medizinprodukteverantwortlichen, die Medizinproduktebeauftragten, den technisch-administrativen
Medizinprodukteverantwortlichen bis hin zu den Anwendern festgelegt. Verantwortlich ist die
Geschéftsfihrung als Betreiber.

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

Zur kontinuierlichen Verbesserung des betrieblichen Umweltschutzes ist ein
Umweltmanagementsystem in Anlehnung an EMAS eingerichtet. Alle gesetzlichen Vorschriften
werden eingehalten. Verantwortlich ist eine Umweltmanagementbeauftragte, fiir deren Aufgaben eine
Funktionsbeschreibung vorliegt. Sie ist Ansprechpartnerin in allen Fragen des Umweltschutzes und
nimmt Verbesserungsvorschlage entgegen. Jahrlich wird ein Umweltbericht erstellt. Umweltziele
werden fortlaufend definiert und ihre Umsetzung durch Audits Gberwacht.
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4 Informationswesen

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

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

Die Fuhrung und Archivierung der Patienten Dokumentation geschieht nach gesetzlichen Richtlinien
und ist in der ,Dienstanweisung zur ordnungsgemaBen Dokumentation" geregelt. In einer
Archivordnung gibt es fir die Mitarbeiterinnen des Archivs detaillierte schriftliche
Handlungsanweisungen zum Umgang mit Patientenakten sowie zur Archivierung. Grundlage sind die
Ausfiihrungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft in "Die Dokumentation der
Krankenhausbehandlung".

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

Eine vollstandige, versténdliche, korrekte und nachvollziehbare Dokumentation wird durch die
zeitnahe Erfassung in einer gegliederten Patientenakte erzielt. Das elektronische
Krankenhausinformationssystem Uberwacht die vollstdndige und plausible Dateneingabe. Die Fiihrung
der Patientendokumentation ist in der ,Dienstanweisung zur ordnungsgemaBen Dokumentation"
detailliert festgelegt.

Zur Gewahrleistung einer einheitlichen Dokumentation sind Beispielakten angelegt. Vor der
Archivierung werden die Patientenakten auf Vollstadndigkeit Gberprift.

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

Fir alle berechtigten Mitarbeiter besteht ein zeitlich uneingeschréankter Zugriff auf die
Patientendokumentation. Wahrend der Regeldienstzeit werden die Akten direkt von den Mitarbeitern
des Archivs herausgegeben, wahrend des Bereitschaftsdienstes erhalten die Mitarbeiter den
Archivschlissel gegen Unterschrift an der Rezeption. Zur Ruckverfolgbarkeit wird die Entnahme jeder
Akte dokumentiert. Die im EDV-System hinterlegten Daten stehen allen autorisierten Mitarbeitern
ebenfalls rund um die Uhr zur Verfligung.

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

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

Die Kommunikation im Krankenhaus erfolgt in protokollierten Besprechungen, durch Rundschreiben,
die Mitarbeiterzeitung ,Holding Reporter” und durch die Nutzung des Intranets und E-Mails.
Patientenbezogene Informationen werden bei Pflegelibergaben, Visiten, interdisziplinaren
Fallbesprechungen und Teambesprechungen weitergegeben. Das elektronische
Krankenhausinformationssystem erméglicht eine zeitnahe Information. Die abteilungsbezogene
einheitliche Patientenakte gewdhrleistet eine umfassende schriftliche Information.
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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 Rezeption ist die zentrale Auskunftsstelle unseres Hauses. Sie ist taglich rund um die Uhr mit
geschultem Personal besetzt und befindet sich unmittelbar im Eingangsbereich. Die Mitarbeiter der
Rezeption geben Auskiinfte an Patienten und Besucher. Mit Hilfe des elektronischen
Krankenhausinformationssystems kénnen die Mitarbeiter der Rezeption allgemeine Auskilnfte wie
Stations- und Zimmernummer des Patienten weitergeben. Weitere Informationen (z.B. Hauséarzte und
andere Einrichtungen) sind verfiigbar und werden regelmaBig aktualisiert.

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

Die Offentlichkeitsarbeit erfolgt auf Grundlage eines schriftlichen Konzeptes. Die Geschaftsfiihrung
kooperiert mit der &rtlichen Presse und dem regionalen Rundfunk. Berichtet wird Uber aktuelle
Ereignisse und Entwicklungen. Unsere Mitarbeiterzeitung ,Holding Reporter® liegt in allen
Wartebereichen aus. Sie informiert Patienten und Besucher Gber aktuelle Entwicklungen und geplante
Neuerungen. Diese Zeitung erhalten auch alle niedergelassenen Arzte und weiter betreuenden
Einrichtungen. Des Weiteren prasentiert sich unser Haus durch eine Homepage im Internet.

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

Der Datenschutz des Hauses ist nach den gesetzlichen Vorgaben geregelt. Ein
Datenschutzbeauftragter ist bestellt und sichert die Umsetzung der Vorgaben. Jeder Mitarbeiter ist
zum Datenschutz (Umgang mit allen betriebsinternen Daten) belehrt. Der Zugriff auf das EDV-System
wird nur berechtigten Personen gewahrt. Jeder Zugriff wird elektronisch erfasst und dokumentiert. Um
Zugriff auf Software und Datenbesténde zu erhalten, muss sich jeder Anwender am System
authentifizieren. Die Zugriffsberechtigungen sind nach Usergruppen definiert.

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

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

Dem Benutzer steht Gber Terminal-Services seine individuelle Arbeitsumgebung an jedem Arbeitsplatz
zur Verfugung. Ein EDV-Ausfallkonzept besteht darin, dass DatensicherungsmaBnahmen und
Hardware redundant, auf jeweils unterschiedlicher Hardware, ausgelegt sind. Die anwendenden
Mitarbeiter sind entsprechend eingewiesen. In jeder Abteilung ist mindestens ein EDV-Arbeitsplatz.
Die zeitlich uneingeschréankte Nutzung ist durch eine Rufbereitschaft der verantwortlichen EDV-
Leitung sichergestellt.
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5 Krankenhausfuhrung

5.1 Entwicklung eines Leitbildes

Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden.

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

Die Grundsatze unserer Qualitatspolitik und die Inhalte unserer Qualitatsphilosophie sind in unserem
Leitbild verankert. In die Erarbeitung und Gestaltung unseres Leitbildes wurden die Mitarbeiter unserer
Klinik miteinbezogen und seine Grundsétze sind eine Richtlinie fiir unser tagliches Handeln. Ziel und
Zweck unserer leitbildorientierten Arbeit ist die grundlegende Ausrichtung an (bergeordneten
WertmaBstaben zum Wohle von Patienten, des Unternehmens und den Mitarbeitern. Jeder Mitarbeiter
ist aufgefordert persénlich an der Umsetzung mitzuwirken.

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 flir die Steuerung seiner
Handlungen.

Die Geschéftsfuhrung erarbeitet eine strategische Zielplanung fur das Krankenhaus mit einem
MaBnahmenkatalog, der sich auf kurz-, mittel- und langfristige Ziele fir die Bereiche
Kostenminimierung, Erlésmaximierung und Strukturoptimierung erstreckt. Neben der strategischen
Zielplanung erfolgt die operative Zielplanung fiir die Abteilungen auf Grundlage eines Leistungs-,
Erlds-, & Kostencontrollings. Der Aufbau von Kooperationen mit anderen Anbietern der
Gesundheitsversorgung ist Bestandteil der Zielplanung.

5.2.2 Festlequng einer Organisationsstruktur
Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von
Zusténdigkeiten und Verantwortlichkeiten.

Die Organisationsstruktur unseres Hauses ist in Organigrammen mit Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten transparent festgelegt. Die Organigramme werden erganzt durch Ubersichtslisten
der Funktionstrager (z.B. Betriebsbeauftragte). Jede Ubersichtsliste enthalt die Angabe der Funktion,
die Namen und die Hausdurchwahl. Anderungen werden zwischen Geschéaftsfiihrung,
Krankenhausleitung und betroffenen Abteilungen abgestimmt aktualisiert.

5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes
Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und dbernimmt die
Verantwortung fir dessen Umsetzung.

Auf der Grundlage der Leistungsvereinbarungen mit den Kostentragern wird jahrlich ein
Wirtschaftsplan, bestehend aus Finanzplan, Erfolgsplan und Stellenplan erstellt. Jede
Abteilungsleitung meldet zu Jahresbeginn Investitionswiinsche schriftlich an. Nach Abgleich mit den
zur Verfligung stehenden Investitionsmitteln, der Zielplanung des Hauses und der Priorisierung der
Investitionswiinsche werden diese bewilligt.
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5.3 Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfiihrung
Das Krankenhaus wird effektiv und effizient gefiihrt mit dem Ziel der Sicherstellung der
Patientenversorgung.

5.3.1 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsqremien und

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

Zur Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise liegen fir die Gesellschafterversammiung,
Aufsichtsrat, Geschéftsfihrung und Krankenhausleitung Geschéaftsordnungen vor, die auch Vorgaben
Uber die Interaktion dieser Gremien untereinander enthalten. Fir eine effektive Kommunikation der
einzelnen Leitungsgremien untereinander gibt es u. a. Krankenhaus-, Stations- und
Abteilungsleitungssitzungen, Hygienekommission, Arzneimittelkommission, Arbeitsschutzausschuss,
als strukturierte Gesprachsforen. Alle Sitzungen werden protokolliert.

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

Monatlich findet eine standortlibergreifende Geschaftsflihrungssitzung statt, an der neben der
Geschéftsfuhrung die Krankenhausleitungen beider Krankenhauser sowie die Abteilungsleitungen
Rechnungswesen, Controlling und Personal teilnehmen. Die Geschéftsfuhrung trifft sich mit den
jeweiligen Abteilungsleitungen auch zu Einzelgesprachen. In diesen Besprechungen wird der jeweilige
Stand laufender Projekte, aktuelle Themen wie personalbezogene Themen, Finanzthemen, etc.
erdrtert. DarUber hinaus trifft sich die Krankenhausleitung wéchentlich.

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

Die Krankenhausleitung wird strukturiert Gber relevante Daten, Fakten und Kennzahlen z. B.
Fallzahlen, Auslastung, Kostenstellenauswertung, Erlése, Keimstatistik, Ergebnisse von Mitarbeiter-,
Patienten- und Zuweiserbefragungen von den jeweils zustédndigen Verantwortlichen informiert. Die
Ergebnisse werden ausgewertet und VerbesserungsmaBnahmen eingeleitet. In regelméaBigen
Gesprachen zwischen KHL und Abteilungsleitungen wird der derzeitige Status einzelner Projekte und
aktuelle Entwicklungen besprochen, Lésungsvorschldge entwickelt und umgesetzt.

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

Grundlage der Mitarbeiterfihrung sind Leitbild und Fuhrungsleitlinien. Vertrauensbildende
MaBnahmen spiegeln sich u. a. im Rahmen unseres Qualititsmanagements in zahlreichen Projekten
und Qualitatsteams wider, durch welche die Mitarbeiter aktiv an der Unternehmensgestaltung
teilnehmen kénnen. Die Krankenhausleitung steht den Mitarbeitern unbirokratisch fir Gesprache zur
Verflgung, und arbeitet eng mit dem Betriebsrat zusammen. Die Zufriedenheit mit
vertrauensférdernden MaBnahmen wird durch Mitarbeiterbefragungen und jahrliche Zielgespréache
evaluiert.
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5.4 Erflllung ethischer Aufgaben
Rechte und Anspriiche von Patienten, Angehdrigen und Bezugspersonen werden
krankenhausweit respektiert und berticksichtigt.

5.4.1 Beriicksichtigung ethischer Problemstellungen
Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch ber(icksichtigt.

Die Achtung und Wahrung der Individualitét der Patienten ist in unserem Leitbild verankert. Hierzu
zahlt auch die Beriicksichtigung ethischer und religiés bedingter Bedirfnisse von Patienten und
Angehtrigen. Ein ,Team fir ethische Fragen® ist beauftragt, Fragestellungen und bereits getroffene
Entscheidungen in den Bereichen Medizin, Pflege und Okonomie ethisch zu reflektieren,
aufzuarbeiten und die Sensibilisierung des ethischen Bewusstseins durch offene Kommunikation in
unserem Hause zu fordern.

5.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten
Im Krankenhaus werden Bedlirfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehdrigen systematisch
berticksichtigt.

Eine Leitlinie dient allen Mitarbeitern zur Orientierung im Umgang mit Sterbenden, Verstorbenen und
deren Angehdrigen. Ziel unseres leitlinienorientierten Vorgehens ist es, durch einen respekt- und
wirdevollen Umgang, den individuellen, ethischen und religidésen Bedirfnissen von sterbenden
Patienten und ihren Angehdrigen unter Berlicksichtigung ihres Selbstbestimmungsrechtes zu
entsprechen. Auf Wunsch wird ein Seelsorger begleitend hinzugezogen und der Hospizdienst
eingebunden. Sterbende kdnnen jederzeit von ihren Angehérigen besucht und begleitet werden.

5.4.3 Umgang mit Verstorbenen
Im Krankenhaus gibt es Regelungen zum adédquaten Umgang mit Verstorbenen und deren
Angehdrigen.

Unsere Leitlinie ,Umgang mit Sterbenden, Verstorbenen und deren Angehdérigen" enthélt verbindliche
Handlungsanleitungen und Verhaltensgrundsatze fir einen respekt- und wirdevollen Umgang mit
Verstorbenen und ihren Angehdrigen. Angehdérige kénnen im Zimmer oder dem Aufbahrungsraum
ungestort Abschied nehmen. Wir bieten den Hinterbliebenen Unterstiitzung zur Bewaltigung ihrer
Trauer durch die Vermittlung nachgehender Hilfen an. Die individuellen Bedurfnisse Andersglaubiger
finden Beriicksichtigung und die Angehdérigen werden in der Ausiibung ihrer Rituale unterstitzt.
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6 Qualitdtsmanagement

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

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

Die Geschaftsfihrung ist verantwortliches Entscheidungsgremium fiir die Umsetzung und
Weiterentwicklung unseres Umfassenden Qualitditsmanagements (UQM) und Mitglied der UQM-
Konferenz, die als Steuerorgan und Koordinator verantwortlich fir die Umsetzung der auf alle
Bereiche bezogenen Qualitatsstrategie ist. Weitere Mitglieder der UQM-Konferenz sind die
Krankenhausleitung, die Qualitdtsmanagementbeauftragten und der Betriebsrat. Die Fiihrungskréfte
aller Bereiche sind in die Umsetzung und Weiterentwicklung des UQM regelhaft miteinbezogen.

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

Unsere Qualitatsziele basieren auf den strategischen und operativen Zielen unserer Qualitatspolitik,
die in unserem Leitbild verankert ist. Die Ziele werden in Abstimmung mit der Geschéftsfiihrung von
der UQM-Konferenz halbjahrlich auf Zielkonferenzen den Fiihrungskraften und Belegarzten vorgestellt
und im Konsens abgestimmt. Fir jedes Ziel werden konkrete MaBnahmen, Verantwortlichkeiten und
Zeitraum fir die Umsetzung festgelegt. Die Umsetzung erfolgt durch Einrichtung von entsprechenden
Projektgruppen und Qualitatsteams sowie im Rahmen von Arbeitsauftragen.

6.2 Qualitaitsmanagementsystem
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitdtsmanagementsystem.

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

Das Qualitdtsmanagement dient dazu, unsere Ablaufe und Prozesse fortlaufend effektiver und
effizienter zu gestalten. Eine Geschaftsordnung regelt Strukturen, Verantwortlichkeiten und Aufgaben.
Die hauptamtliche Qualitdtsmanagementbeauftragte ist fiir die gesamte Koordination zustandig. Sie
koordiniert die Arbeitsschritte zur Umsetzung und Weiterentwicklung. Unterstitzt wird sie durch einen
Stellvertreter und 18 weitere geschulte Mitarbeiter. In zahlreichen Qualitdtsteams und Projekten wird
kontinuierlich an der Verbesserung unserer Leistungen gearbeitet.

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

In unserem Haus wird die Qualitat unserer Leistungen regelmaBig Uberpruft. Eingefiihrte Instrumente
sind u. a. regelmaBig durchgeflhrte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen. Der
Selbstbewertungsbericht nach KTQ dient ebenso wie die Befragungen als Grundlage fiir die
Entwicklung von VerbesserungsmaBnahmen. Die geplanten MaBnahmen werden den
FOhrungskraften in Zielkonferenzen vorgestellt, Auftrdge formuliert und Qualitdtsteams mit der
Erarbeitung von Lésungen beauftragt. Die Umsetzung der Lésungsvorschldge erfolgt nach Prifung
durch die Geschaftsfihrung.

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “ Postfach 24 09 = 49014 Osnabriick 23

E-Mail: info@gmscert.de “ www.gmscert.de




Das regionale /\ L

Gesundheitszentrum ( 1 KTQ

6.3 Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten
Qualitdtsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu
qualitdtsverbessernden MaBnahmen genutzt.

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

Die Sammlung der Daten erfolgt auf Grundlage unseres Konzepts zur internen/externen
Qualitatssicherung. Die qualitatsrelevanten Daten werden EDV-gestiitzt erfasst. Uber die gesetzlich
vorgeschriebenen QualitatssicherungsmaBnahmen der externen vergleichenden Qualitatssicherung
nach § 137 SGB V hinaus, werden weitere qualitatsrelevante Daten systematisch erhoben und
ausgewertet. Die Ergebnisse dienen als Grundlage flr qualitatsverbessernde MaBnahmen in unserem
Haus.

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

Das Krankenhaus fihrt standardisierte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen durch. Die Ergebnisse
von Befragungen dienen dazu, Probleme zu identifizieren um daraus notwendige
QualitatsentwicklungsmaBnahmen fiir Behandlungs- und Arbeitsprozesse ableiten zu kdnnen.
Andererseits werden so die Erfolge von bisher durchgefiihrten VerbesserungsmaBnahmen messbar
gemacht. Die kontinuierlichen Kontaktpflege und Erfassung der Bedurfnisse von niedergelassenen
Arzten erfolgt auf Grundlage eines ,Konzepts zu strukturierten Einweiserkontakten®.

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

Patientenwilinsche und -beschwerden sind flr uns wichtige Gradmesser zur Bewertung unserer
Behandlungsqualitét. Auf Grundlage der Richtlinie zum ,Zentralen Beschwerdemanagement® ist der
strukturierte Umgang mit Beschwerden und Winschen der Patienten von der Annahme, Weiterleitung,
Bearbeitung und Auswertung bis zur Erfolgskontrolle geregelt. Bei Aufnahme erhalt jeder Patient
einen ,Meinungsbogen” mit der Bitte, uns seine Anliegen mitzuteilen sowie ein ,Informationsblatt” in
dem alle zustandigen Ansprechpartner wie z. B. der Patientenflrsprecher aufgefihrt sind.
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6.4 Externe Qualitatssicherung nach §137 SGB V
Die Daten der externen Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V werden systematisch erhoben
und die Auswertungen zu qualitdtsverbessernden MaBnahmen genutzt.

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

Unser Krankenhaus beteiligt sich an allen gesetzlich vorgeschriebenen MaBnahmen zur externen
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V. Durch die Implementierung eines speziellen Filters in das
elektronische Krankenhausinformationssystem kénnen die beauftragten und speziell geschulten
Verantwortlichen samtliche Falle, die der externen Qualitatssicherungspflicht unterliegen, ermitteln
und die Dokumentation der erforderlichen Datensatze durchfihren. Der Versand der erhobenen Daten
an die Bundes- und Landesgeschéftsstellen obliegt dem Medizincontrolling.

6.4.2 Umgang mit Ergebnissen der externen Qualitdtssicherung
Das Krankenhaus analysiert systematisch die Ergebnisse der externen Qualitétssicherung und
legt ggf. notwendige Konsequenzen fest.

Der Umgang mit den Ergebnissen der externen Qualitatssicherung erfolgt auf Grundlage unseres
Konzepts zur internen/externen Qualitatssicherung. Die Ergebnisse werden durch das
Medizincontrolling detailliert und kritisch analysiert und die aufbereiteten Daten den jeweiligen
Chefarzten zugestellt. Anhand der Analyse entwickelt die Fachabteilung bei Bedarf erforderliche
MaBnahmen, die zur Verbesserung abweichender Ergebnisse beitragen sollen. Die Analyse der
Ergebnisse und die entwickelten VerbesserungsmaBnahmen werden in einer Qualitdtskonferenz
vorgestellt.
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