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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®. Dariiber hinaus wurde der
Hartmannbund - Verband der Arzte Deutschlands e.V. (HB) - mit Beginn des
Routinebetriebes im ,Niedergelassenen Bereich* ebenfalls Gesellschafter der KTQ-
GmbH. Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom
Bundesministerium fur Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische
Informationsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet. Die Verfahrensinhalte

wurden ausschlie3lich von Krankenhauspraktikern ent wickelt 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
veroffentlichenden KTQ-Qualitatsbericht nach auf3en transparent darstellen
koénnen.

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

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.
AnschlieRend 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

! Zu diesen zahlen: der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

e. V., der AOK-Bundesverband, der BKK Bundesverband, der IKK-Bundesverband, der
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die See-
Krankenkasse.



Krankenhausbereiche Uberprift. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Selbst- und
Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der

vorliegende KTQ-Qualitatsbericht verdoffentlicht.

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

Jedem KTQ-Qualitatsbericht ist ein Vorwort der KTQ-GmbH vorangestellt, darauf folgen
die individuelle Einleitung, in der drei bis vier innovative, patientenorientierte Leistungen
beschrieben werden, die Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses, die Daten
der Qualitatssicherung, die Leistungen aus der Mindestmengenvereinbarung sowie eine
Beschreibung des krankenhausinternen Qualitdtsmanagements und dariber hinaus
wird zu jedem der insgesamt 72 Kriterien des KTQ-Kataloges ein Abstrakt

dokumentiert.

Wir freuen uns, dass das Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld mit diesem Qualitatsbericht
allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen - einen
umfassenden Uberblick hinsichtlich seines Leistungsspektrums, seiner

Leistungsfahigkeit und seines Qualititsmanagements vermitteln kann.

Der Qualitatsbericht ist auch auf der KTQ-Homepage unter www.ktg.de abrufbar.

Dr. G. Jonitz H.-Theo Riegel

Fir die Bundeséarztekammer Fur die Spitzen-

verbande der Krankenkassen

Dr. M. Walger M.-L. Mdller

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat

Deutsche Krankenhausgesellschaft



Einleitung
Sehr geehrte Leserinnen,

sehr geehrte Leser,

das Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld ist ein Allgemein-Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung, entsprechend dem Krankenhausbedarfsplan des Landes Nordrhein-
Westfalen. Zusammen mit dem Alexianer-Krankenhaus Krefeld als Fachkrankenhaus fir
Psychiatrie/Psychotherapie und Neurologie, bildet es die Krankenhaus Maria-Hilf GmbH
Krefeld, die sich in konfessionell katholischer Tragerschaft befindet und damit eine

freigemeinnitzige Einrichtung darstellt.

Mit diesem Bericht mochten wir Ilhnen eine Ubersicht tiber die Angebote und Leistungsbereiche
des Krankenhauses Maria-Hilf Krefeld geben, wodurch Ihnen ein Einblick in unsere
Unternehmensphilosophie ermdglicht werden soll.

Unser Haus blickt auf eine lange Tradition im Dienste kranker Menschen zurtick.

Das Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld wurde im Jahr 1913 durch die Alexianer
Bridergemeinschaft mit heutigem Sitz in Aachen gegrindet. Durch die langjahrige und im
Orden gelebte Tradition christlicher Nachstenliebe der Alexianer Bruder sehen auch wir uns
heute in unserem Denken und Handeln gepragt von diesem Anspruch, respektvoll und gut
miteinander umzugehen, die Menschenwirde eines jeden Patienten zu achten und die

Individualitat eines jeden Mitarbeiters zu schatzen.

Diese Verpflichtung zur christlichen Tradition findet ihren zeitgemaf3en Ausdruck in unserem

Unternehmensleitbild.



Auch die Seelsorge, eine feste Institution in den Alexianer-Einrichtungen, unterstreicht mit ihren
Leitsatzen die Tradition der Alexianer-Brudergemeinschaft und bezieht ihren Auftrag aus der
Botschaft Jesu. Der biblischer Leitspruch "caritas christi urget nos" - "die Liebe Christi drangt
uns" (2.Kor 5,14) inspiriert die Arbeit der Seelsorge, sie geht den Weg der Begleitung mit
Menschen in den unterschiedlichsten Lebenssituationen, gestaltet und férdert das christliche
Leben in unserer Einrichtung. Sie richtet sich an Patienten, Bewohner, Angehdrige, Gaste und
Mitarbeitende. Sie ist offen fur Menschen nicht-christlicher Herkunft.

Wir betrachten den Menschen als Ebenbild Gottes, versehen mit seiner unverwechselbaren
Wirde.

Aus diesem Verstandnis heraus hat sich ein patientenzentriertes Denken und Handeln
entwickelt, bei dem innovative medizinische, moderne pflegerische Versorgung und

individuelle, personliche Atmosphére in unserem Hause Hand in Hand gehen.

Das Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld verfugt Uber 252 Betten in 4 Hauptabteilungen und 1
Belegabteilung. Unser Kerngeschaft spiegelt sich in den Leistungen der Fachabteilungen
"Innere Medizin", Allgemeinchirurgie/Visceralchirurgie”, "Unfallchirurgie/Orthopadie” und
"Urologie" wieder. Dieses Leistungsspektrum wird erganzt um unsere HNO-Belegabteilung
sowie um Einbindung von Leistungen durch Kooperationspartnern aus 5 uberregionalen
Orthopadischen Praxen. Eine Besonderheit unseres Angebotes stellt die enge
Zusammenarbeit mit dem sich auf dem gleichen Gelande befindlichen Alexianer-Krankenhaus
dar; aus der engen Verflechtung mit dem Fachbereich Psychiatrie/Psychotherapie und
Neurologie erwachsen beidseitige Synergieeffekte, die eine qualitativ anspruchsvolle

interdisziplindre Patientenversorgung ermdglichen. Als kinftige Erweiterung des



medizinischen Leistungsspektrums sehen wir die Anbindung einer Neurochirurgischen Praxis

mit operativer

Tatigkeit an unserem Haus vor. Erganzt durch das Institut fur Gesundheitsforderung (Krevital)
stellt das Krankenhaus Maria-Hilf mit seinem breit gefacherten Angebot an medizinischer
Leistung ein Zentrum fir Gesundheitsfragen in der Region Krefeld, wie auch im weiteren

Umland, dar.

Der vorliegende Qualitatsbericht basiert auf den Leistungs- und Strukturdaten des
Kalenderjahres 2006. Er soll Ihnen zum einen Information in Form von Zahlen und Daten
geben, dariber hinaus aber zum anderen auch die Grundziige unserer Qualitatspolitik
eroffnen.

Im Jahr 2002 haben wir im Rahmen eines Projektes ein umfassendes Qualitdtsmanagement-
System eingefiihrt, dessen Ziel es ist, durch regelmaRige Uberprifung und Optimierung
unserer Ablaufe die Krankenversorgung stetig zu verbessern. Dieses hochgesteckte Ziel kann
nur mit Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Berufsgruppen erreicht werden.
Daher engagieren wir uns gemeinsam fir die Versorgung und Genesung der uns anvertrauten

Menschen unter Berlcksichtigung standardisierter Qualitatsanspriche.



Die Strukturdaten des - Krankenhaus Maria-Hilf Kref  eld

Basisteil
A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krank enhauses

A-1.1 Allgemeine Merkmale des Krankenhauses (Anschrift, E-Mail, Internetadresse)

Oberdie3emer Stral3e 94
47805 Krefeld
margarete.henk@maria-hilf.de

A-1.2 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses?
260510597
A-1.3 Wie lautet der Name des Krankenhaustragers?

Alexianer Bridergemeinschaft

A-1.3.1 Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus nach dem
Landeskrankenhausplan?

Regelversorgung

A-1.3.2 Werden psychiatrische Fachabteilungen mit Differenzierung nach Schwerpunkten
fur das Krankenhaus ausgewiesen?
ja nein
A-1.4 Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?
ja nein
A-14.1 Arbeiten sonstige Einrichtungen mit dem Krankenhaus zusammen wie

Rehabilitationsklinik

Psychiatrische Einrichtung

Tagesklinik

Pflegeeinrichtung

Dialysezentrum

Anerkannte Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Arztpraxen

Vertragliche Kooperationszentren (z. B. Apparategemeinschaften)
Sonstige

A-1.4.2 Gibt es an Ihrem Krankenhaus
eine Krankenpflegeschule
eine Kinderkrankenpflegeschule
eine Krankenpflegehilfeschule



A-1.5 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V (Stichtag
31.12. des Berichtsjahres)

252

A-1.5.1 Anzahl der Betten fiir den MaRregelvollzug®
0

A-1.6 Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten:
Stationare Patienten: 9153
Ambulante Patienten: 12707
Davon Privatpatienten: 2493

Die forensische Abteilung ist von der KTQ-Zertifizierung ausgenommen.



A-1.7 A Fachabteilungen
Schlussel Name der Klinik Zahl' | Zahl der Zahl Hauptabt. | Poliklinik/ | Notfall-
nach der Betten Statio- (HA) Ambu- auf-
§ 301 Betten nare oder lanz nahme
SGBV Falle Belegabt. jag)/ vorhan-
(BA)* nein(n) den?
ja@) /
nein (n)
0100 Innere Medizin 126 4613 ha Nein Ja
1500 Allgemeine Chirurgie 49 1604 ha Nein Ja
1600 Unfallchirurgie 37 1307 ha Nein Ja
2200 Urologie 36 1448 ha Nein Ja
2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 4 181 ba Nein Nein

* Nicht bettenflihrende Abteilung mit fachlich nicht weisungsgebundener Leitung nb eintragen

Bei Intensivmedizin getrennte Angabe der Betten nach Intensivstation/Wachstation




A-1.7B Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des Gesamtkrankenhauses im

Berichtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 G67 Behandlung von Magen-Darm-Erkrankungen 339
2 F62 Behandlung von Herzschwéche und 325
Schockzustdnden
3 F49 Kadiologische Diagnostik mittels Sonde aul3er bei 316
akutem Herzinfarkt
4 F67 Behandlung von Bluthochdruckerkrankungen 282
5 MO03 Eingriffe am Penis bei angeborener Fehl- / 229
Missbildung
6 G24 Eingriffe an Bauchwand- und Nabelbrichen 227
7 E77 Behandlung von Infektionen und Entziindungen der 226
Atmungsorgane
8 HO8 Gallenblasenentfernung mittels Bauchspiegelung 217
(minimal-invasive Op-Technik)
9 E65 Behandlung chronischer Atemwegserkrankungen 213
10 L63 Behandlung von Infektionen der Harnorgane 200
11 L64 Diagnostik und Behandlung von Harnsteinen und 196
Harnaufstau
12 G65 Behandlung von Darmverschlissen 158
13 X62 Behandlung von Vergiftungen 147
14 E69 Behandlung von Asthma und Bronchitis 143
15 G18 Eingriffe an DUnn- oder Dickdarm 136
16 F73 Abklarung von Kollapszustanden 134
17 F72 Behandlung von Verengung der Herzkranzgefalie 128
oder schwere Herzrhythmusstérungen
18 G25 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelbrtichen 125
19 K62 Behandlung verschiedener 112
Stoffwechselerkrankungen
20 G48 Aufwendige Darmspiegelung bei schwerwiegenden 111
Erkrankungen
21 124 Diagnostische Gelenkspiegelung einschlieflich 108
Gewebenetnahme oder andere Eingriffe an
Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm
22 21 Entfernung von kérperfremden Materialien, die zur 103
Knochenreparatur operativ eingebracht worden
sind am Hiftgelenk und Oberschenkel




23 168 Nicht operative Behandlung von Erkrankungen der 102
Wirbelsaule

24 J64 Behandlung von Infektionen der Haut und 101
Unterhaut

25 MO02 Prostatateilentfernung mittels minimal invasiver 101
Technik

26 G23 Entfernung des Blinddarmes 99

27 MO04 Operationen am Hoden 99

28 L20 Spiegelung durch die Harnréhre, aul3er 95
Teilentfernung der Vorsteherdriise und grol3e
Harnrohren-Nierenspiegelung ohne Zertrimmerung
von Nierensteinen von auf3en durch Ultraschall

29 G46 Magenspiegelung bei schweren Krankheiten der 91
Verdauungsorgane

30 K60 Blutzuckerkrankheit und schwere 85

Ern&hrungsstorungen




A-1.8

Besondere Versorgungsschwerpunkte

Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote werden
vom Krankenhaus wahrgenommen? (Auflistung in umgangssprachlicher
Klarschrift)

In der Medizinischen Klinik bietet unser Haus:

- Kardiologie: Fachdisziplin fur Herz- und Herzkranzgefa3-Erkrankungen

- Gastroenterologie: Schwerpunkt fir Magen-Darm-Untersuchungen /
Behandlungen

- Pneumologie: Fachbereich fir Lungenerkrankungen

- Onkologie: Schwerpunkt fir Behandlung von bésartigen Tumorerkrankungen

Die Chirurgische Klinik bietet neben der Allgemeinchirurgie:
- Visceralchirurgie: Operationen an den Bauchorganen

Die Abteilung fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie bietet im
Leistungsspektrum an:

- Richtung und operative Fixierung von Knochenbriichen an Armen, Beinen,
Becken und Wirbelsaule

- Endoprothetik: Ersatz von Huft- und Schultergelenken,

- Arthroskopische Operationen: z.B. Knie- und Schultergelenkspiegelungen
mit Durchfihrung notwendiger MalRnahmen (Bandersatz, Meniskusglattung,
etc.)

Die Urologische Klinik bietet als Schwerpunkte:

- Kinderurologie: plastisch-rekonsutruktive Korrektur von Genital- und
Harntrakt-Anomalien

- Infektiologie: Abklarung und Behandlung von entztindlichen Prozessen der
Nieren- und ableitenden Harnwegen (inkl. Nierenstein-Leiden)

- Onkologie: Behandlung bdsartiger Tumore im Bereich der Harnwege und
mannlichen Geschlechtsorganen

- Gynékologische Urologie und Inkontinenzbehandlung

- Geschlechtsanpassende Operationen (Mann zu Frau)

Die HNO-Belegabteilung bietet als Schwerpunkte:

- plastisch-rekonstruktive Korrektur am Gesichtsschadelknochen,
- Entfernung der Rachenmandeln,

- Eingriffe an Nasennebenhohlen,

- Ohrmuschel-Korrekturen

Fur psychiatrische Fachkrankenhauser bzw. Krankenh&user mit psychiatrischen
Fachabteilungen:

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung
ja nein



A-1.9 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Welche ambulanten Behandlungsmdglichkeiten bestehen (Auflistung in
umgangssprachlicher Klarschrift)

In der Medizinischen Kiinik:

- Ambulantes Operieren, z.B. Anlage und Wechsel von Herzschrittmachern
- Magen- und Darmspiegelungen

- Ambulante Praxisermachtigung (auf Uberweisung von Gastroenterologen,
Kardiologen, Hamatologen und Onkologen)

- Hamatologisch-onkologische Therapieambulanz ( Diagnostik und
onkologische Therapie)

In der Chirurgischen Kilinik:

- Ambulantes Operieren, z.B. Versorgung von Leisten- und Nabelbriichen
- Notfallversorgung

- Ambulante Praxiserméachtigung (auf Uberweisung von Chirurgen und
Orthopaden)

- Nachstationare Onkologische Nachsorge

In der Abteilung fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie:

- Ambulantes Operieren, z.B. Gelenkspiegelung, Metallentfernungen, Vorful3-
Korrekturen

- Notfallversorgung

- Behandlung von Arbeitsunféllen im Rahmen der Berufsgenossenschaftlichen
Erméachtigung

- Ambulante Praxisermachtigung (auf Uberweisung von Chirurgen und
Orthopaden)

In der Klinik far Urologie und Kinderurologie:

- Ambulantes Operieren, z.B. Phimosen, Hodenfixierung, Leistenbriiche
- Notfallversorgung

- Ambulante Praxisermachtigung (auf Uberweisung von Urologen und
Kinderarzten)

A-2.0 Durchgangsarztverfahren

Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft?

Die Abteilung fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie ist ermachtigt, nach
oben genannter Zulassung Arbeits-, Schul- und Wegeunfélle behandeln zu
dirfen.

Besteht die Zulassung zum Verletzungsartenverfahren der Berufsgenossenschaft
ja nein



A-2.1 Apparative Ausstattung und therapeutische Moglichkeiten

A-2.1.1 Apparative Ausstattung
Apparative Ausstattung Vorhanden Verflgbarkeit Apparate-
24 gemeinschaft
Stunden
sicherge-

stellt

Computertomographie Ja Ja

Magnetresonanztomographie Ja Nein

Herzkatheterlabor Ja Ja

Szintigraphie Ja Nein

Positronenemissionstomographie Nein Nein

Elektronenzephalogramm Ja Nein

Angiographie Ja Nein

Schlaflabor Ja Nein

Kernspin Ja Nein

Sonographie Ja Ja

Rontgen Ja Ja

Broncho-/Endoskopie Ja Ja

Echoskopie/TEE Ja Ja

Mikrobiologie Nein Nein

A-2.1.2 Therapeutische Mdglichkeiten

Therapeutische Mdglichkeit Vorhanden Apparategemein schaft

Physiotherapie Ja

Bewegungsbad Ja

Balneophysikalische-Therapie Nein

Dialyse Nein

Logopadie Ja

Ergotherapie Ja

Schmerztherapie Ja

Eigenblutspende Nein

Gruppenpsyschotherapie Ja

Einzelpsyschotherapie Ja

Psychoedukation Ja

Thrombolyse Ja

Bestrahlung Nein




A-2.1.3 Existieren folgende erweiterte therapeutische Mdglichkeiten?
Operativer Bereitschaftsdienst
Prasenzbereitschaft
Rufbereitschaft
Blutdepot in Klinik
Blutdepot auRerhalb/ extern
Regelung der Konsiliardienste im Haus vorhanden
Regelung der Konsiliardienste extern vertraglich geregelt

A-21.4 Welche weiteren Leistungsangebote bestehen?
Stomatherapeuten
Diabetikerschule
Pflegeeinrichtung als separate Einrichtung
ambulante Pflege
unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynakologie im Hause
Geburtsvorbereitungskurse
unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynakologie im Hause die
Moglichkeit einer ambulanten Entbindung mit Nachsorge durch hausinterne
Hebammen
unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynéakologie eine Stillberatung
bzw. ein Elternzentrum
Inkontinenzberatung
Pflegetelefonberatung
Hospizeinrichtungen bzw. eine Palliativpflege
Mutter-Kind-Behandlung

Sonstige?
Beratung Pflegelberleitung




B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsd aten des Krankenhauses

B-1.1 Innere Medizin
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

Diagnostik und Behandlung von -Herz-Kreislauferkrankungen /Hochdruck
-Herzkranzgefal3erkrankungen

-Magen-Darmerkrankungen

-akuten und chronischen Lungenerkrankungen

-Infektionen

B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

- Kardiologie (mit Links- und Rechtsherz-Katheterplatz)
- Gastroenterologie,

- Pneumologie (Schlaflabor)

- Hamatologie/Onkologie

B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

Chemotherapie und Nachsorge von Tumor-Patienten, Diagnostik und Behandlung
von Vergiftungen - Schlaganfallversorgung, - (Intoxikationen), - Diabetes mellitus
(Blutzucker-) Erkrankungen, - Stofwechsel- und endokrinologische Erkrankungen,
- Krankheitsbilder aus dem rheumatischen Formenkreis

B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 F62 Behandlung von Herzschwéche und Schock 324
2 F49 Kardiologische Diagnostik mittels Sonde aul3er 315
beim akuten Myokardinfarkt
3 F67 Behandlung von Bluthochdruckerkrankungen 280
4 G67 Behandlung von Magen-Darm-Erkrankungen 265
5 E77 Behandlung von Infektionen und Entziindungen der 224
Atmungsorgane
6 E65 Behandlung chronischer Atemwegserkrankungen 212
7 L63 Behandlung von Infektionen der Harnorgane 153
8 E69 Behandlung von Asthma und Bronchitis 142
9 F73 Kurzzeitiger Bewusstseinsverlust und 133
Kreislaufzusammenbruch oder
Herzklappenerkrankungen
10 F72 Behandlung von Verengung der Herzkranzgefalie 127
oder schwere Herzrhythmusstérungen




B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr

ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(3-stellig) zahl
1 125 312 Erkrankungen der Herzkranzgefalie
2 150 305 Herzmuskelschwache
3 110 217 Bluthochdruck-Erkrankung
4 J44 191 Chronische Atemwegserkrankungen
5 J18 181 Lungenentziindungen
6 N39 142 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
7 120 113 Akute HerzkranzgefaRerkrankungen
8 K56 105 Darmverschluss
9 121 94 Akuter Herzinfarkt
10 E86 87 Volumen-/Flissigkeitsmangel
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(4-stellig) zahl
1 1632 955 Diagnostik durch Magenspiegelung
2 8930 571 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf
3 1710 524 Messung des Atemwegswiderstandes
4 1440 523 Gewebeprobe-Entnahme am oberen Verdauungstrakt
(Speiserdhre, Magen, Zwdlffingerdarm, Gallengange
und Bauchspeicheldriise) mittels Spiegelung
5 1275 495 Linksherzkatheteruntersuchung zur
HerzkranzgefalR3darstellung (Coronarangiographie)
6 1650 466 Diagnostik durch Darmspiegelung
7 8900 438 Narkose durch in die Vene gespritzte Medikamente
8 3200 375 Computertomographie (CT) des Schadels
9 1620 354 Diagnostik durch Spiegelung der Atmungsorgane
(Bronchien)
10 8800 263 Transfusion von Blutprodukten




B-1.1 Allgemeine Chirurgie
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung
- Operationen an den Bauchorganen,
- Operative Versorgung von Bruchpforten (z.B. Leisten-, Nabel- und
Bauchdecken-Bruche),
- Operative Versorgung von Schilddriisenerkrankungen,
- Operationen vielféltiger Art an Haut und Unterhaut
B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung
- Magen-Darm-Chirurgie, -Hernienchirurgie (insbesondere minimal invasiv) -
Schilddriisen-Operationen
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung
- minimal-invasive Operationstechniken bei Operationen der Gallenblase, des
Blinddarms, Dickdarms und Leistenbruchs (endoskopische Verfahren -
"Knopflochtechnik"-), - Hamorrhoiden-Operationen mittels moderner apparativer
Technik (Stapler-Verfahren)
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 HO8 Gallenblasenentfernung mittels Bauchspiegelung 213
(minimal-invasive Op-Technik)
2 G24 Eingriffe an Bauchwand- und Nabelbriichen 196
3 G18 Eingriffe an Dinn- oder Dickdarm 122
4 G23 Entfernung des Blinddarmes 98
5 G65 Behandlung von Darmverschliissen 86
6 G25 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelbriichen 79
7 G26 Eingriffe am After 76
8 K12 Operationen an der Schilddrise 75
9 G67 Behandlung von Entziindungen der Speiserdhre, 71
des Magens und verschiedene Erkrankungen der
Verdauungsorgane oder Behandlung von
Blutungen der Verdauungsorgane und
Geschwirbildung
10 J64 Operationen von Entziindungen und Abszessen 49
der Haut und Unterhaut




B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr

ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(3-stellig) zahl
1 K80 225 Gallenblasensteine
2 K40 224 Leistenbruch
3 K56 121 Darmverschluss
4 K35 104 Akute Blinddarmentziindung
5 K57 86 Darmwandausstulpungen (Divertikel) des Dinndarms
6 EO04 74 Schilddriisenvergrof3erung
7 K43 58 Bauchdeckenbruch
8 C18 49 Bosartige Neubildung des Dickdarms
9 184 38 Hamorrhoiden
10 R10 34 Bauch- und Beckenschmerzen
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(4-stellig) zahl
1 5511 256 Gallenblasenentfernung mittels minimal invasiver OP-
Technik
2 5530 228 Operativer Verschluss eines Leistenbruches
3 8931 209 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit
Messung des zentralen Venendruckes
4 8831 190 Legen, Wechsel und Entfernung eines Katheters in
zentralvendse Gefalde
5 3225 165 Computertomographie (CT) des Bauchbereiches mit
Kontrastmittel
6 5470 140 Blinddarmentfernung
7 5455 123 Teilentfernung des Dickdarmes
8 8910 109 Ruckenmarksnahe Schmerztherapie
9 8800 86 Ubertragung (Transfusion) von Blut
10 8900 85 Narkose mit Gabe des Narkosemittels tber die Vene




B-1.1 Unfallchirurgie
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung
- Versorgung von Knochenbrichen, - Ersatz von Gelenken (Endoprothetik, -
Operationen mittels Gelenkspiegelung (Arthroskopie-Verfahren)
B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung
- breitfachriges Angebot der operativen Versorgung von Knochenbrtichen,
- Endoprothetik: Ersatz von Huft- und Schultergelenken,
- Arthroskopische Operationen: MalRnahmen am Kapsel-Band-Apparat / Meniskus
an Knie- und Schultergelenken,
- Konservative Behandlung von Wirbels&ulenerkrankungen
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung
- operative Ful3korrekturen,
- Freilegung von verengten Nervenbahnen (Neurolyse),
- Operative Versorgung von Sehnenverletzungen, - Osteoporose-Behandlung
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 124 Diagnostische Gelenkspiegelung einschliel3lich 108
Gewebeentnahme oder andere Eingriffe an
Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm
2 121 Entfernung von korperfremden Materialien, die zur 103
Knochenreparatur operativ eingebracht worden
sind am Huftgelenk und Oberschenkel
3 113 Operative Versorgung von Knochenbrtichen des 79
Oberarms, Unterschenkels und Kndchelbereiches
4 108 Operative Versorgung von Schenkelhals- und 75
Oberschenkelbriichen durch Metallfixierung
5 123 Entfernung von Metall nach Knochenheilung 68
6 157 Eingriffe am Oberarmknochen, Schien- und 67
Wadenbein und Sprunggelenk
7 168 Nichtoperative Behandlung von 67
Wirbelsdulenerkrankungen
8 147 Wiederherstellen oder Ersatz des Huftgelenkes 65
9 J65 Behandlung von Verletzungen der Haut, Unterhaut 60
und Brust
10 B30 Behandlung von Kopfverletzungen 52




B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr

ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(3-stellig) zahl
1 S82 143 Bruch des Unterschenkels und Sprunggelenkes
2 S72 140 Oberschenkelbruch (inkl. Schenkelhalsbruch)
3 S52 114 Unterarmbruch
4 S42 112 Bruch im Bereich der Schulter und des Oberarmes
5 M23 90 Binnenschadigung des Kniegelenkes
6 S06 57 Gehirnerschitterung
7 S32 55 Bruch der Lendenwirbelsdule und des Beckens
8 S83 54 Luxation/Stauchung/Zerrung des Kniegelenkes
9 M75 48 Verletzung der Schulter
10 M17 42 Kniegelenk-Verschleil3
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(4-stellig) zahl
1 5812 226 Eingriff am Gelenkknorpel und Meniskus durch
Kniegelenkspiegelung
2 5787 138 Entfernung von Metallfixierung nach
Knochenbruchheilung
3 5794 125 Operative Versorgung eines gelenknahen
Trimmerbruches durch Metallfixierung
4 5793 124 Nagelung eines Schenkelhalsbruchs
5 5790 107 Operative Versorgung eines Knochenbruchs mittels
Metallfixierung
6 5820 89 Huftgelenkersatz durch Prothese
7 3200 65 Computertomographie (CT) des Schadels
8 8800 56 Transfusion von Blutprodukten
9 5814 43 Eingriffe am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes mittels Gelenkspiegelung
10 1697 42 Diagnostische Gelenkspiegelung




B-1.1 Urologie
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

- Operationen an den mannlichen Geschlechtsorganen (Prostata, Hoden, Penis)
- Diagnostik und Behandlung von Nieren- und Harnleiter-Steinen

- Tumorchirurgie

- Behandlung entziindlicher Prozesse der Nieren- und Harnwege

B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

- Kinderurologie:

plastisch rekonstruktive Eingriffe von angeborenen Genital- und Harntrakt-
Anomalien (mikrochirurgische Technik).

- Urologie:

Operation und Nachbehandlung bésartiger Tumore der Prostata, Nieren und
Harnblase

Lithotrypsie (Steinzertrimmerung) zur Behandlung von Steinen im Harntrakt

B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

- Gynékologisch-urologische Operationen

- Inkontinenzbehandlung (konservativ sowie operativ)
- Geschlechtsumwandlungen

- Hernien- und Hodenchirurgie




B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im

Berichtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)

1 MO03 Eingriffe am Penis bei angeborener Fehl- / 229
Missbildung

2 L64 Diagnostik und Behandlung von Harnsteinen 192
Harnaufstau

3 MO02 Teilentfernung der Vorsteherdriise mittels minimal- 101
invasiver Technik

4 MO04 Operationen am Hoden 9

5 L20 Spiegelung durch die Harnrdhre, aul3er 95
Teilentfernung der Vorsteherdrise und grol3e
Harnréhren-Nierenspiegelung ohne Zertrimmerung
von Nierensteinen von aul3en durch Ultraschall

6 L17 Andere Eingriffe an der Harnréhre 51

7 LO4 Nieren-, Harnréhren- und grol3e 50
Harnblaseneingriffe aul3er bei Neubildung ohne
aul3erst schweren Verlauf

8 G25 Eingriffe bei Leisten- und Schenkelbriichen 46

9 LO8 Komplexe Eingriffe an der Harnrghre 46

10 L63 Behandlung von Infektionen der Harnorgane 42

B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr

ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(3-stellig) zahl
1 Q54 216 Angeborene Fehlbildung des Harnréhrenausgangs
beim Jungen (Hypospadien, Epispadien)

2 N20 176 Nieren- und Ureterstein

3 N40 117 Gutartige Prostatavergréf3erung

4 C61 86 Bosartige Neubildung der Prostata

5 C67 79 Bosartige Neubildung der Harnblase

6 K40 77 Leistenbruch

7 N99 66 Krankheiten des Urogenitalsystems bei

vorausgegangenen medizinischen Mal3hahmen

8 N39 49 Entzindungen des Harnsystems und Harninkontinenz

9 Q53 45 Hodenhochstand

10 R39 42 Sonstige Symptome, die das Harnsystem betreffen




B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im

Berichtsjahr
OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(4-stellig) zahl
1 5645 625 Plastische Wiederherstellung bei
Fehlbildung/Fehimindung des Harnrbhrenausganges
auf dem Penisschacht (Hypospadien, Epispadien)
2 1661 608 Diagnostische Spiegelung der ableitenden Harnwege
3 1334 602 Untersuchung der Funktionsweise der Harnblase
4 8132 292 Manipulationen an der Harnblase
5 5984 266 Operativer Eingriff unter Verwendung von Lupenbrille
und extra feinen Materialien
6 5640 255 Eingriffe an der Penisvorwand
7 305c¢ 252 Inspektion der ménnlichen Geschlechtorgane mittels
Ultraschallsonde
8 8137 163 Einlage und Wechsel einer Harnleiter-Schiene
9 5643 159 Plastische Wiederherstellung bei Penisfehlbildung
10 5530 125 Verschluss eines Leistenbruches




B-1.1 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung
- Operationen an Rachen- und Gaumenmandeln
- Plastische Korrekturen der Nase
B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung
- Minimal invasive Operationen an den Nasennebenhd6hlen
B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung
- Plastische Korrektur abstehender Ohren
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im
Berichtsjahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 D12 Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 61
2 D06 Eingriffe an den Nasennebenhohlen und Mittelohr 44
3 D30 Entfernung der Rachenmandeln oder verschiedene 32
Eingriffe an Ohr, Nase, Mund, Mundhdhle und Hals
4 D37 Sehr komplexe Eingriffe an der Nase 31
5 D38 Malig komplexe Eingriffe an der Nase 6
6 D13 Entfernung der Gaumenmandel mit Einlage eines 3
Paukenrdhrchens ins Mittelohr
7 D36 Sehr komplexe Eingriffe an den 3
Nasennebenhdhlen
8 D25 MafRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals 1




B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr
ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(3-stellig) zahl
1 J35 92 Chronische Krankheiten der Gaumen- und
Rachenmandeln
2 J34 45 Sonstige Krankheiten der Nase und der
Nasennebenhdhlen
3 J32 36 Chronische Erkrankungen der Nasennebenhdhlen
4 Q17 5 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Ohres
5 C32 1 Bosartige Neubildung des Kehlkopfes
6 D37 1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
der Mundhdhle und der Verdauungsorgane
7 J38 1 Krankheiten der Stimmlippe und des Kehlkopfes,
anderenorts nicht klassifiziert
8 Jo5 1 Krankheiten der Atemwege
B-1.7 Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr
OPS-301 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer | absolute An-
(4-stellig) zahl
1 5294 61 Operationen an der Rachenwand
2 5215 60 Operationen an der unteren Nasenmuschel
3 5282 49 Gleichzeitige Entfernung von Rachen- und
Gaumenmandel
4 5218 40 Plastische Korrektur der knéchernen Nase
5 5281 39 Entfernung der Rachenmandel
6 5224 34 Operationen an mehreren Nasennebenhdhlen
7 5200 29 Eingriff am Mittelohr ( Legen eines Paukenréhrchens)
8 5214 25 Nasenscheidewand-Korrektur
9 5221 20 Operationen an der Kieferhthle
10 5184 9 Plastische Korrektur abstehender Ohren




B-1.8 Allgemeine Leistungsmerkmale der Fachabteilung

Schl. Fachabteilung Durchschnitt- Gibt es in lhrer | Stehen in hrer Abt.
nach liche Verweil- Abteilung Kinderkrankensch
§ 301 dauer (VD) spez. w./
SGBV (Angabe in Kinderbetten? -pfleger zur
Tagen) ja(@)/nein(n) Verfiigung?
ja(j)/nein(n)
0100 Innere Medizin 8,4 Nein Nein
1500 Allgemeine Chirurgie 8,7 Nein Nein
1600 Unfallchirurgie 8,9 Nein Nein
2200 Urologie 8,8 Ja Ja
2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 5,8 Ja Ja
B-1.8.1 Erméachtigung der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 116 SGB V

Anzahl der Behandlungen nach 8 116 SGB V pro Jahr:

keine

B-1.9 Spezifisch fur die Fachabteilung:
Urologie

B-1.9.3 Wird in lhrer Abteilung Kinderurologie betrieben?
ja nein

Wenn ja,

Bis zu welchem Umfang wird kinderurologische Diagnostik und Therapie
durchgefihrt?

in vollem Umfang

B-1.9.4 Wird in lhrer Abteilung urologische Onkologie betrieben?
ja nein

Wenn ja, ist die selbstandige Durchfihrung von Chemotherapie moglich
ja nein

B-2 Fachabteilungstubergreifende Struktur- und Leist ungsdaten des Krankenhauses

B-2.1 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V Gesamtzahl (nach absoluter
Fallzahl) im Berichtsjahr:

720




B-2.2

Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen (nach absoluter Fallzahl) der
Fachabteilungen im Berichtsjahr

EBM-Nummer in umgangssprachlicher Falle
(vollstellig) Klarschrift absolut
1 31101 Operationen an der Vorhaut 128
2 13421 Diagnostische Darmspiegelung 113
3 26310 Diagnostische Spiegelung der 99
ableitenden Harnwege
4 31142 Eingriff am Gelenkknorpel und 66
Meniskus durch
Kniegelenkspiegelung
5 31212 Operationen an den Blutgeféal3en 47
B-2.3 Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fur das Berichtsjahr)

Hochschulambulanz (§ 117 SGB V)

0
Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V) 0
Sozialpadiatrisches Zentrum (8§ 119 SGB V) 0




B-2.4 Personalqualifikationen im Arztlichen Dienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)

Abteilung Arzt- Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl Liegt
liche der be- der Arzte der der eine
Leitung | schaftig- | Arzte mit Arzte Arzte | Weiterb
ja () ten in der abge- mit im ildungs
nein (n) Arzte Weiter- | schlos- fakul- Prak- -
insge- | bildung | sener tativer tikum be-
samt Weiter- | Weiter- fugnis
bildung | bildung vor
! Ja (j)/
nein (n)
0100 | Innere Medizin Ja 19,00 13,00 6,00 4,00 0,00 Ja
1500 | Allgemeine Chirurgie Ja 8,00 4,00 4,00 2,00 0,00 Ja
1600 | Unfallchirurgie Ja 5,00 3,00 2,00 2,00 0,00 Ja
2200 | Urologie Ja 7,00 4,00 3,00 1,00 0,00 Ja
2600 | Hals-, Nasen-, Nein 0,00 Nein
Ohrenheilkunde
Gesamt 39,00 24,00 15,00 9,00

Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus):

5

! Facharzt mit Zusatzbezeichnung



B-2.5

Personalqualifikationen im Pflegedienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)

Abteilung Anzahl | Prozentu- | Prozentualer | Prozen- | Wird Hilfs-
der be- | aler Anteil Anteil der tualer personal
schaftig- | der exami- Kranken- Anteil eingesetzt
ten Pfle- nierten schwestern/- | Kranken- Ja (j)/
gekréfte | Kranken- pfleger mit pflege- nein (n)
insge- | schwester | entsprechen- | helfer/in

samt n der Fachwei- | (1 Jahr)
[-pfleger terbildung
(3 Jahre) | (3 Jahre plus
Fachweiterbil-
dung)
0100 | Innere Medizin 70,5 87 16 7 Ja
1500 | Allgemeine Chirurgie 27,43 85 6 7 Ja
1600 | Unfallchirurgie 20,69 95 5 5 Nein
2200 | Urologie 20,14 90 5 10 Nein
2600 | Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 2,24 100 0 0 Nein
Gesamt 141,00 91 6 6
Prozentualer Anteil der Mitarbeiter des Kranken- und Pflegepersonals, die tber
eine zweijahrige Ausbildung verfigen
Wir beschéftigen keine Pflege-Mitarbeiter mit zweijahriger Ausbildung
Prozentualer Anteil der Mitarbeiter, die Uber keine Ausbildung verfigen
4,26 % der Mitarbeiter sind als Pflegehelfer tatig
B-2.6 Prozentualer Anteil der psychologischen Psychotherapeuten (gemessen an der
Gesamtzahl, der Dipl.-Psychologen)
entfallt
B-2.7 Wie hoch war die Stellenbesetzung im vergangenen Jahr in folgenden

Bereichen?

Arztlicher Dienst
Pflegedienst*

Medizinisch-Technischer Dienst

Funktionsdienst
Klinisches Hauspersonal

Wirtschafts- und Versorgungsdienst

Technischer Dienst
Verwaltungsdienst
Sonderdienste

Sonstiges Personal

1,58 Personal der Ausbildungsstétte

45,49

141,0

30,63

34,43

9,3

11,04

9,77

22,96

3
Zivildienstleistende

Zum Pflegedienst werden in der Psychiatrie auch die Heilerziehungspflege und die Altenpflege gezahit.



B-2.8 Anzahl der weitergebildeten Mitarbeiter (Stichtag 31.12 Berichtsjahr)

Anzahl der Mitarbeiter in der Anasthesie 10

Anzahl der Mitarbeiter im OP 11

Anzahl der weitergebildeten Mitarbeiter im
Verwaltungsdienst

Anzahl der Mitarbeiter in der Hygiene

Anzahl der Mitarbeiter fur die Praxisanleitung

Anzahl der Diabetesfachschwester(n)

Anzahl der Mitarbeiter in der Erndhrungsfachpflege

2
1
1
Anzahl der Stomatherapeut(en) 0
0
1
3

Anzahl der Qualitats-/ Prozessberater

Anzahl sonstiger Mitarbeiter (unter Angabe des Faches)
1 Pflegetberleitung

B-2.9 Weitere Berufsgruppen (Stichtag 31.12 Berichtsjahr)
Anzahl der Sozialarbeiter 1
Anzahl der Dipl.-Psychologen 0

Anzahl sonstiger Mitarbeiter (unter Angabe des Faches)
1Masseur
4 Diatassistentinnen




C Qualitatssicherung
C-1 Externe Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

Zugelassene Krankenhauser sind gesetzlich zur Teilnahme an der externen
Qualitatssicherung nach 8§ 137 SGB V verpflichtet. Gemal} seinem Leistungsspektrum nimmt
das Krankenhaus an folgenden Qualitatssicherungsmafl3nahmen (Leistungsbereiche) teil:

Leistungsbereich Leistungsbereich Teilnahme an der Dokumentationsrate
wird vom externen
Kranken- Qualitatssicherung Kranken- Bundes-
haus erbracht haus durchschnitt
01 | Aortenklappenchirurgie Nein
02 | Cholezystektomie Ja Ja 100,0 99,5
03 | Gynakologische Nein Nein
Operationen
04 | Herzschrittmacher- Ja Ja 100,0 97,5
Erstimplantation
05 | Herzschrittmacher- Ja Ja 100,0 101,1
Aggregatwechsel
06 | Herzschrittmacher- Ja Ja 100,0 88,1
Revision
07 | Herztransplantation Nein
08 | Huftgelenknahe Ja Ja 100,0 98,5
Femurfraktur (ohne
subtrochantéare
Frakturen)
09 | Huft- Ja Ja 100,0 97,2
Totalendoprothesen-
Wechsel
10 | Karotis-Rekonstruktion Nein
11 | Knie- Nein
Totalendoprothese
(TEP)
12 | Knie- Nein
Totalendoprothesen-
Wechsel
13 | Kombinierte Koronar- Nein
und Aortenklappen-
Chirurgie
14 | Koronarangiografie / Ja Ja 100,0 100,4
Perkutane
transluminale
Koronarangioplastie
(PTCA)
15 | Koronarchirurgie Nein
16 | Mammachirurgie Nein
17 | Perinatalmedizin Nein
18 | Pflege: Ja Ja 100,0
Dekubitusprophylaxe
mit Kopplung an die
Leis-tungsbereiche 1,
8,9,11,12, 13,15,19
19 | Totalendoprothese(TEP Ja Ja 100,0 99,7
bei Koxarthrose)
00 | Gesamt 100,0 98,97




C-3 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht (8 112 SGB V)

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende
Qualitatssicherung vereinbart.

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende
Qualitatssicherung vereinbart. Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das
Krankenhaus an folgenden Qualitatssicherungsmalinahmen
(Leistungsbereiche) teil:

wir erheben keine QS nach §112 SGB V
C-4 Qualitatssicherungsmalinahmen bei Disease-Manage  ment-Programmen (DMP)

Gemal} seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP-
Qualitatssicherungsmalinahmen teil: (eine pro Zeile)

Es besteht ein DMP-Vertrag fur den Leistungsbereich KHK, zu dem wir neben der externen QS
nach 8§ 137 SGB V (Coros/PTCAs) keine zuséatzlichen Qualitatssicherungsmal3nahmen
erheben.



C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach 8137 Abs. 1 S.3Nr. 3SGB V

Leistung * OPS der einbe- Mindestmen- Leistung wird Erbrachte Menge Anzahl der
zogenen Leis- ge’ im Kranken- Falle mit
tungen * (pro Jahr) haus erbracht (pro Jahr) Komplikation
im Berichts-
pro KH / pro jahr
gelistetem
Operateur 2 (Ja/ Nein) pro KH (4a)/ pro
gelistetem Opera-
teur (4b) ?
la 1b 2 3 4a 4b 5
01 10 Nein
Lebertransplantation
02 20 Nein
Nierentransplantation
03 Komplexe 5/5 Nein
Eingriffe am
Organsystem
Osophagus
04 Komplexe 5/5 Nein
Eingriffe am
Organsystem
Pankreas
05 12+/- 2 [10-14] Nein
Stammzellentranspla
ntation

! Jeweils entsprechend der im Berichtsjahr geltenden Anlage 1 zur Vereinbarung tiber Mindestmengen

nach 8 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V.
Angabe jeweils bezogen auf den Arzt/ Operateur, der diese Leistung erbringt



Systemteil
D Qualitatspolitik

Folgende Grundsétze sowie strategische und operative Ziele der Qualitatspolitik werden im
Krankenhaus umgesetzt:

Der christliche Glaube als Basis unseres Selbstvers tandnisses:

Im Sinne der christlichen Tradition unseres Tragers, der Alexianer-Briidergemeinschatft, ist
unser Denken und Handeln gepragt von gegenseitigem Respekt, Nachstenliebe und
Menschenwdurde.

diese Botschaft unseres Tragers ist gleichzeitig unsere Unternehmensphilosophie, sie dient als

Grundlage unserer Qualitatspolitik.

Das Qualitatsmanagement im Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld wird als Fihrungsaufgabe
verstanden, Qualitat als fuhrendes Unternehmensziel, mit der Absicht, Qualitat in allen
Bereichen kontinuierlich und mit grof3er Reichweite dauerhaft zu verbessern.

Im Jahre 2002 fuhrten wir ein Qualitdtsmanagement-System unter Einbezug aller
Krankenhausbereiche ein. Das Leitbild der Einrichtungen der Alexianer Briidergemeinschaft
GmbH dient nun hierbei als Basis fur die Entwicklung unserer Qualitatsziele:

Die Wirde des Menschen - und damit die individuelle Selbstbestimmung eines jeden
Patienten - ist unantastbar.

Wir wollen unseren Patienten eine herausragende umfassende Behandlungsqualitat bieten.
Dem akut erkrankten Patienten smd wir ein professmneller und engagierter Begleiter.
Wir streben ein hohes MaB an Patlentenzufrledenhelt an.

Wir schaffen eine personllche Atmosphare und hegen einen respektvollen,
partnerschaftllchen Umgang mit den uns anvertrauten Menschen.

Wir fordern kreative und engaglerte Mltarbelter Durch Fort-und Weiterbildung forderm wir
ihre fachliche Qualifikation.

Wir streben eine kontinuierliche Weiter-und Fortentwicklung unserer Dienstleistungen an.
Mit den uns zur Verfugung stehenden Ressourcen gehen wir effizient um.

Unsere Leltblld und dle daraus abgelelteten Quahtatsmele sind uns Leitfaden und Orientierung
bei der taglichen Arbeit und im Umgang mit Menschen. Wir wollen uns in unserem



Handeln transparent und tberprifbar machen, wir wollen gemeinsam an unseren Zielen
arbeiten und als christlich gefihrtes Haus den Weg in die Zukunft gemeinsam gestalten.

Das Gebot der Wirtschaftlichkeit zur Marktpositioni erung und Sicherung unseres
Standortes:

In Zeiten knapper wirtschaftlicher Ressourcen im Gesundheitswesen hat unser Unternehmen
nach einer Moglichkeit der Einsparung durch Ressourcenoptimierung bei gleichzeitigem
Anspruch der Qualitatssteigerung als Wettbewerbsvorteil gesucht.

Hierbei wurde im Jahre 2002 die Einfuhrung eines umfassenden Qualitdtsmanagement-
Systems unter zwei Gesichtspunkten beschlossen:

es sollen alle Unternehmensbereiche einem kontinuierlichen Optimierungsprozel3
unterzogen werden

darlegbare, im Sinne von beweisbarer Qualitéat sichert zukunftsorientiert den Zustrom
kritischer und qualitatsberwul3ter Patienten und damit die Einnahmen unseres Hauses

Dem Grundsatz folgend: "es gibt nichts, was man nicht noch besser machen kann" , ist es
unser Ziel, durch ein gelebtes Qualitdtsmanagement traditionelle, proffessionelle sowie
intellektuelle Grundsatze und Philosophien zusammenzufiihren und sie im Sinne unserer
Patienten und Mitarbeiter zu nutzen.



E Qualitadtsmanagement und dessen Bewertung

E-1 Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements im Krankenhaus stellt sich
wie folgt dar:

Die Einfilhrung eines QM-Systems vor 5 Jahren:

Die Verantwortlichkeit fur das im Hause gelebte Qualitditsmanagement liegt beim
Geschéftsfuhrer. Zur Verwirklichung des Qualitdtsgedankens und Realisierung der
Qualitatsziele wurde die Einrichtung der Stabsstelle des Qualititsmanagement-Beauftragten
geschaffen.

Mit diesen Voraussetzungen starteten wir im Jahr 2002 mit dem Projekt "Entwicklung eines
Qualitdatsmanagement-Systems".

Unterstltzend wurden wir in den beiden ersten Jahren durch eine externe
Unternehmensberatung begleitet.

Fur unseren QM-Projektplan riefen wir folgende Gremien ins Leben:
die Steuerungsgruppe (STG), bestehend aus dem Geschaftsfiihrer, dem Arztlichen Direktor,
dem Pflegedirektor, den beiden Qualitatsbeauftragten (QMB) des Hauses und dem
Vorsitzenden der MAV
Aufgabe der STG: Definition von Qualitéatszielen, Beschluss von
Verbesserungsmal3nahmen,
Ressourcen-Freigabe
das Qualitatsmanagement-Team (QMT) setzt sich aus 16 Mitarbeitern aus verschiedenen
Arbeitsbereichen und Professionen zusammen; jeder steht fir einen Klinik-Prozess Pate
und wurde hinsichtlich der hausinternen QM-Arbeit geschult
Aufgabe des QMT: Ermittlung von Prozess-Defiziten, Sammeln von
Verbesserungsvorschlagen,
Einforderung und Dokumentation der beschlossenen Mal3nahmen
die Qualitatsbeauftragten (QMB): 2 Mitarbeiter Giben diese Funktion gemeinsam aus, sie
sind verantwortlich fur die Planung und Dokumentation der QM-Arbeit, ihnen obliegt die
Erstellung/Aktualisierung des QM-Organisationshandbuches, die Kennzahlenermittlung und
die Erstellung des Qualitatsberichtes.

Unser OM-Konzept:

Das Qualitatsmanagement gilt fir alle Mitarbeiter unserer Einrichtung. Vorschlage zu Ablauf-
und Prozessverbesserungen kommen aus dem Alltagsgeschehen und betreffen alle
Krankenhausbereiche. Unsere QM-Arbeit gliedert sich in 10 klinische und weitere 11
nichtklinische Prozesse, die jeweils wieder aufgefachert sind in mehreren Ablaufen u/o Kapitel.
Die QM-Projektsteuerung beschreibt folgende Prozesse:



fur den klinischen Bereich:
1. Planung

2. Aufnahme

3. Ambulanzen

4. Diagnostik

5. Behandlungsplanung
6

7

8

9

1

. Dokumentation

. Visite

. Pflege

. Entlassung

0. Betreuungskonzepte

fir den nicht klinischen Bereich:
1.Strategie

. Management-Bewertung

. Kommunikations- und Informationswesen
. Personalentwicklung

. Infrastruktur und Gestaltung

. Verwaltung

. Technik

. Verpflegung

. Beschaffung, Bereitstellung, Entsorgung
10. Hygiene

11. Sicherheit

OCOoO~NOOUID,WN

Bestehende Ablaufe in allen Krankenhausbereichen werden durch Mitglieder des QM- Teams
kontinuierlich evaluiert, mittels Befragungen von Mitarbeitern aus den jeweiligen Bereichen
Verbesserungspotential ermittelt. In regelmafig stattfindenden Optimierungsworkshops (OWS,
dies sind prozessbezogene, interdisziplinare Besprechungsrunden) suchen verantwortliche
Mitarbeiter und die Steuerungsgruppe unseres Hauses gemeinsam Wege zur Verbesserung
bestehender Prozesse. Die hier einvernehmlich verabschiedeten Optimierungsbeschlisse sind
verbindlich fur alle Betroffenen und haben Dienstanweisungscharakter.

Das QM-Organisationshandbuch fasst samtliche Prozesse und deren Ablaufe/Kapitel
zusammen. Es unterliegt einer standigen Aktualisierung, hier werden neben den Prozel3-
Inhalten auch die angestrebten Qualitatsziele und ihr Zielerreichungsgrad dokumentiert.

Es steht jedem Mitarbeiter als Nachschlagewerk fir verbindliche Arbeitsablaufe zur Verfigung.

aktueller Stand des OM-Systems:

Durch das ehemalige QM-Projekt gelang die Einfiilhrung eines sich selbst erhaltenden
Qualitatsmanagement-Systems, welches durch seine Philosophie des kontinuierlichen
Verbesserungsgeschehens erfolgreich und zugleich zukunftsorientiert ist.

Im September 2004 erhielt das Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld erstmalig das Qualitatszertifikat
nach KTQ® einem krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren, das von der
Bundesarztekammer (BAK), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem



Deutschen Pflegerat (DPR) sowie den Spitzenverbanden der gesetzlichen
Krankenversicherungen getragen wird. Das Zertifikat muss nach Ablauf von drei Jahren erneut
erworben werden.

Die Re-Zertifizierung streben wir im Oktober 2007 an.



E-2  Qualitatsbewertung

Das Krankenhaus hat sich im Berichtszeitraum an fol genden MalRnhahmen zur Bewertung
von Qualitat bzw. des Qualitdtsmanagements beteilig  t (Selbst- oder Fremdbewertungen):

Unser Qualitdtsmanagement sieht eine kontinuierliche Verbesserung aller internen Prozesse
VOr.

Folgende Malinahmen wurden dabei zur Prifung und als Bewertungsanalysen auf
verschiedenen Ebenen durchgefinhrt:

Fremdbewertung nach KTQ® und Zertifizierung im Jahr 2004
Das Krankenhaus Maria-Hilf Krefeld entschied sich erstmalig im Jahr 2004, das
eingefuhrte Qualitatsmanagement-System auf den Prifstand zu stellen: wir unterzogen uns der
Qualitatsbewertung nach KTQ® - ,Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Krankenhaus."
Dieses basierte auf einer Selbst- und Fremdbewertung.

Selbstbewertung nach KTQ® in 2007
In diesem Jahr flhrten wir als Vorbereitung fir die KTQ-Rezertifizierung erneut eine
Selbstbewertung und interne Audits in verschiedenen Arbeitsbereichen durch.

Messung von Qualitatszielen:

Im Rahmen der OptimierungsmalRnahmen wurden die ehemals definierten Ziele durch
unterschiedlichste Messverfahren tberprift und die Zielerreichung dokumentiert. Dies ist die
Grundlage fur den Einstieg in einen erneuten Verbesserungsprozess, um Ziele neu oder
anders zu definieren oder zu bestétigen, zu verwerfen.

Revision von Ablaufbeschreibungen
Im Rahmen des immerwahrenden Qualitdtsmanagement-Prozesses bewertet sich
unsere QM-Arbeit permanent durch die kontinuierlichen Ablaufliberprifungen. Die Mitglieder
des Qualitatsmanagement-Teams Uberprifen die Giltigkeit und Einhaltung der verbindlich
festgelegten Ablaufbeschreibungen.

Interne Qualitatssicherung
Es werden Evaluationen von Standards anhand retrospektiver Fallbesprechungen und
Pflegevisiten durchgefihrt.

externe Qualitdtssicherung nach 8§ 137 SGB V
100% Teilnahme, Ergebnisqualitat ist unter E3 beschrieben

freiwillige Beteiligung an Benchmarking-Projekten
Die Leistungen der Endoskopie werden tber ein Angebot der Fachgesellschaft in einem
Benchmarking-Projekt erhoben, analysiert und bzgl. unseres Ergebnisses in einem
bundesweiten Vergleich dargestellt.

Befragungen
Mitarbeiterbefragung in 2007 durch ext. Unternehmen spiegelt die Mitarbeiterwiinsche

und -Zufriedenheit wider und zeigt Bereiche mit Verbesserungspotential auf.



Feedback durch Beschwerdemanagement
Wir verstehen Patientenkritik als Information und dartiber hinaus als Anregung, unser
Planen und Handeln zu Uberdenken. Dieses Vorgehen gibt uns die Moéglichkeit, die Ablaufe
innerhalb der Patientenversorgung zu optimieren.




E-3

Ergebnisse in der externen Qualitatssicherung g

Das Krankenhaus kann hier Ergebnisse aus dem extern

in tabellarischer Form darstellen

emal § 137 SGB V

en Qualitatssicherungsverfahren

Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung des Jahres 2006 sind zu allen
Leistungsbereichen, die in unserem Hause erbracht werden, im Folgenden dargestellt:

fur 259 Gallenblasen-Entfernungen:

Qualitatsindikatoren bei Cholecystektomie Féalle KH: 259 [ Ergebnis-KH  [Ergebnis NRW BQS-Sollwert
QI 1: Indikation 71259 2, 7% 1,7% <=5%

QI 2: Prdop. Diagnostik bei extrahepatischer Choles tase |6/6 100,0% 96,8% =100%

QI 3: Erhebung eines histologischen Befundes 253 /259 97, 7% 99,0% =100%

QI 4: Eingriffsspezifische Komplikationen

OKKlusion oder Durchtrennung des DHC 1/259 0,4% 0,2% 0,0%
mindestens eine eingriffsspezifische Komplikation 71234 3,0% 2,6% <=7%

QI 5: Postoperative Wundinfektion 3/259 1,2% 1,6% <=2%

QI 6: Allgemeine postoperative Komplikation 2 /259 0,8% 3,4% <=8,9%
QI 7: Reinterventionsrate 1/169 0,6% 1,1% <=1,5%
Ql 8: Letalitat 0/ 259 0,0% 0,4% 0,0%

fur 28 Erst-Anlagen von Herzschrittmachern:

Qualitatsindikator: Herzschrittmacher-Implantation Falle KH: 28 | Ergebnis-Krhs  Ergebnis NRW BQS-Sollwert
QI 1: Indikation bei bradykarden Herzrhythmusst6run gen 27128 96,4% 88,4% <=90%

QI 2: Indikationsstelg. b. kardial. Resynchronisat  ionstherapie 0/0 61,5% nicht definiert
QI 3: Systemwahl bei bradykalen Herzrhythmusstérung en 28/28 100,0% 94,0% >=94%

QI 4: Systemwahl bei kardialer Resynchonisationsthe  rapie 0/0 95,1% nicht definiert
QI 5: Indikation u. Systemwahl bei bradyk. Rhythmus  stérung 27128 96,4% 83,9% >=80%

QI 6: Eingriffsdauer

VVI 5/6 83,3% 84,0% >=60%
DDD 19/22 86,4% 88,1% >=55%

QI 7: Durchleuchtungszeit

VVI 6/6 100,0% 92,3% >=75%
DDD 22122 100,0% 96,3% >=80%

QI 8: Perioperative Komplikationen

Chirurgische Komplikationen 1/28 3,6% 1,2% <=2%
Sondendislokation im Vorhof 0/22 0,0% 1,6% <=3%
Sondendislokation im Ventrikel 0/28 0,0% 1,2% <=3%

QI 9: Intrakardiale Signalamplituden

Vorhofsonden 22122 100,0% 92,4% <=80%
Ventrikelsonden 281728 100,0% 98,8% >=90%

QI 10: Letalitat 0/28 0,0% 1,4% 0,0%

fur 1 Herzschrittmacher-Korrektur-OP:

Qualitatsindikator: Herz-SM-Revision/-Explantation Falle KH:1 |Ergebnis-KH  Ergebnis NRW  BRS-Sollwert
QI 1: Indikation zur Revision (1)

Systemumwandlungen 0/29 0,0% 1,3% <=3%

QI 2: Indikation zur Revision (2)

Schrittmacher-Taschenprobleme 0/29 0,0% 1,1% <=3%

QI 3: Indikation zur Revision (3)

Sondenprobleme 1/29 3,4% 7,0% <=6%

QI 4: Indikation zur Revision (4)

Infektion 0/29 0,0% 0,7% <=1%

QI 5: Perioperative Komplikationen

chirurgische Komplikationen 0/1 0,0% 1,3% <=2%
Sondendislokation im Vorhof 0/1 0,0% 0,9% <=3%

QI 6: Reizschwellenbestimmung bei revidierten Sonde n

Vorhofsonden 1/1 100,0% 95,1% =100%
QI 7: Amplitudenbestimmung bei revidierten Sonden




Vorhofsonden 1/1 100,0% 95,5% =100%
QI 8: Intrakardiale Signalamplituden bei revidierte  n Sonden

VVorhofsonden 1/1 100,0% 93,5% >=80%
fur 1 Austausch des Herzschrittmacher-Aggregates:

Qualitatsindikatoren: Herz-SM-Aggregatwechsel Falle KH: 1 [Ergebnis-KH  Frgebnis NRW  BRS-Sollwert
QI 1: Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats

Patienten mit dokumentierter gultiger Laufzeit 1/1 100,0% 81,6% >=90%

QI 2: Eingriffsdauer 1/1 100,0% 96,1% >=80%

QI 3: Perioperative - chirurgische Komplikationen 0/1 0,0% 0,4% <=1%

QI 4: Reizschwellenbestimmung

Ventrikelsonden 1/1 100,0% 91,1% >=48,5%
QI 5: Amplitudenbestimmung

Ventrikelsonden 1/1 100,0% 91,6% >=48,3%
fur 509 HerzkranzgefalR-Untersuchungen / Mal3nahmen:

Qualitatsindikator: Coro und PCI (PTCA) Falle KH: 509 Ergebnis KH Hrgebnis NRW  BRS-Sollwert
QI 1: Indikation zur Koronarangiographie - Ischdmie  zeichen 59 /62 95,2% 91,7% >=80%
QI 2: Indik. zur Koronarangiographie - Therapieempf  ehlung 6/30 20,0% 34,3% >=18.7%
QI 3: Indikation zur PCI 0/80 0,0% 4,8% <=10%
QI 4: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Alle PCI mit Indik. ,akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung bis 24 h" 12/13 92,3% 92,7% >=85%
Alle PCI 141 /153 92,2% 93,2% >=85%
QI 5: MACCE

Patienten mit Koronarangiographie(n) (ohne PCI) 2 /364 0,5% 0,8% <=2,8%
Patienten mit PCI 6 /145 4,1% 2,2% <=6,0%
Patienten mit Erst-Standard-PCI 0/30 0,0% 0,4% <=2,7%
Patienten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt 1/12 8,3% 6,4% <=14,8
QI 6: Todesfalle

Patienten mit Koronarangiographie(n) (ohne PCI) 2/364 0,5% 0,7% <=2,6%
Patienten mit PCI 5/145 3,4% 2,0% <=5,1
Patienten mit Erst-Standard-PCI 0/30 0,0% 0,2% <=1,5%
Patienten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt 0/12 0,0% 6,1% <=13,6
fur 245 Lungenentzindungen:

Qualitatsindikator: ambulant erworbene Pneumonie Falle KH: 245 Ergebnis KH  Ergebnis NRW  BS Sollwert
QI 1: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Alle Patienten 189 /245 77,1% 74,3% =100%
Alle Pat., die nicht aus einem anderen KH aufgenommen wurden 165/ 215 76,7% 74,3% nicht definiert
Alle Pat., die aus einem anderen KH aufgenommen wurden 24/ 30 80,0% 74,1% nicht definiert
QI 2: Antimikrobielle Therapie 190/ 215 88,4% 89,6% >=78,3%
QI 3: Frihmobilisation

Pat. der Risikokl. 1 nach CRB-65 26/29 89,7% 88,3% >=71,4%
Pat. der Risikokl. 2 nach CRB-65 76 /98 77,6% 78,7% >=56,4%
QI 4: Verlaufskontrolle CRP 196 / 205 95,6% 90,1% >=70,8%
QI 5: Anpassung Diagnostik/Therapie

Pat. der Risikokl. 2 nach CRB-65, ohne Abfall des CRP am Tag 4 - 5 nach Aufn. (17 /23 73,9% 67,5% >=950%,
Pat. der Risikokl. 3 nach CRB-65, ohne Abfall des CRP am Tag 4 - 5 nach Aufn.  |1/1 100,0% 74,6% >=95%
QI 6: PEEP bei maschineller Beatmung 6/6 100,0% 95,6% =100%
QI 7: Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterie n 119/160 74,4% 57,7% =100%
QI 8: Klinische Stabilitatskriterien 116/119 97,5% 96,6% >=95%
QI 9: Stationédre Pflegeeinrichtung 2/150 1,3% 1,5% <=60%
QI 10: Krankenhaus-Letalitat

Alle Patienten 371226 16,4% 15,2% <=21,0%
Davon Patienten der:

Risikoklasse 1 nach CRB-65 2/38 5,3% 2,9% <=7,9%
Risikoklasse 2 nach CRB-65 247161 14,9% 15,3% <=21,6%
Risikoklasse 3 nach CRB-65 11/27 40,7% 37,1% <=51,6%




fur 65 Schenkelhalsbriche:

Qualitatsindikator:  huftgelenknahe Femurfrakturen Falle KH: 65 [Ergebnis KH  Ergebnis NRW BS-Sollwert
QI 1.1: Préoperative Verweildauer 12/65 18,5% 15,1% <=15%

QI 1.2: Wahl des Operationsverfahrens bei medialer ~ SHF

Patienten unter 65 Jahre und mit Fraktur Garden | oder Il 1/2 50,0% 84,1% >=80%
Patienten tber 80 Jahre und mit Fraktur Garden Il oder IV 25/25 100,0% 98,5% >=90%

QI 1.3: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 65/ 65 100,0% 97,8% >=95%

QI 1.4: Gehfahigkeit bei Entlassung 17/62 27,4% 19,4% nicht definiert
Ql 1.5: GefaRlasion oder Nervenschaden 0/65 0,0% 0,2% <=2%

QI 1.6: Implantatfehllage, Implantatdislokation ode  r Fraktur 0/65 0,0% 0,9% <=2%

QI 1.7: Endoprothesenluxation 0/57 0,0% 0,9% <=5%

QI 1.8: Postoperative Wundinfektion 1/65 1,5% 2,2% <=5%

QI 1.9: Wundhdmatome/Nachblutungen 1/65 1,5% 2,6% <=12%

QI 1.10: Allgemeine postoperative Komplikationen 3/65 4,6% 7,4% <=17,2%
QI 1.11: Reinterventionen wegen Komplikation 2/65 3,1% 4,3% <=12%

Ql 1.12: Letalitat

bei Patienten mit osteosynthetischer Versorgung der SHF 0/8 0,0% 3,1% <=7,4

bei Patienten mit endoprothetischer Versorgung der SHF 1/57 1,8% 5,8% <=14,3%
bei Patienten mit ASA 1 bis 2 1/25 4,0% 1,1% nicht definiert
bei Patienten mit ASA 3 0/37 0,0% 5,0% nicht definiert
QI 2.1: Préoperative Verweildauer 5/43 11,6% 7,6% nicht definiert
QI 2.2: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 40/ 43 93,0% 96,3% >=95%

QI 2.3: Gehféhigkeit bei Entlassung 12 /43 27,9% 22,2% nicht definiert
QI 2.4: Gefalasion oder Nervenschaden 0/43 0,0% 0,1% <=2%

QI 2.5: Implantatfehllage, Implantatdislokation ode  r Fraktur 2/43 4,7% 1,9% <=2%

QI 2.6: Endoprothesenluxation 0/5 0,0% 0,6% <=5%

QI 2.7: Postoperative Wundinfektion 0/43 0,0% 1,7% <=5%

QI 2.8: Wundh&matome/Nachblutungen 0/43 0,0% 2,5% <=12%

QI 2.9: Allgemeine postoperative Komplikationen 0/43 0,0% 7,5% <=18,4%
QI 2.10: Reinterventionen wegen Komplikation 2/43 4,7% 3,8% <=12%

Ql 2.11: Letalitat 0/38 0,0% 5,7% <=13%
fur 25 Hiftgelenkersatz-OPs (Einbringen einer HUft-Prothese):

Qualitatsindikator: Huft-Endoprothese-Implantation Falle KH: 25 Ergebnis KH  Ergebnis NRW  BRS-Sollwert
QI 1: Indikation 25/25 100,0% 74,8% >=90%

QI 2: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 25/ 25 100,0% 98,9% >=95%

QI 3: Postoperative Beweglichkeit

von mindestens 0/0/70 717 100,0% 97,6% >=95%
nach der Neutral-Null-Methode dokumentiert 7125 28,0% 80,8% >=95%

QI 4: Gehfahigkeit bei Entlassung 8/25 32,0% 16,2% nicht definiert
QI 5: GefaBlasion oder Nervenschaden 0/25 0,0% 0,5% <=2%

QI 6: Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur 0/25 0,0% 1,2% <=2%

QI 7: Endoprothesenluxation 1/25 4,0% 0,8% <=5%

QI 8: Postoperative Wundinfektion 0/25 0,0% 0,7% <=3%

QI 9: Wundhé&matome/Nachblutungen 0/25 0,0% 1,6% <=8%

QI 10: Allgemeine postoperative Komplikationen 2/25 8,0% 1,5% <=5,7

QI 11: Reinterventionen wegen Komplikationen 0/25 0,0% 2,4% <=9%

QI 12: Letalitat 0/25 0,0% 0,3% 0,0%

fur 2 Huftgelenk-Prothesenwechsel:

Qualitatsindikator: Huft-Prothesenwechsel Falle KH: 2 ErgebniskKH  Ergebnis NRW  BRS-Sollwert
QI 1: Indikation 2/2 100,0% 92,2% >=78,9%

QI 2: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 2/2 100,0% 98,5% >=95%

QI 3: Gehfahigkeit bei Entlassung 1/2 50,0% 24,0% nicht definiert
Ql 4: GefaRlasion oder Nervenschaden 0/2 0,0% 1,1% <=2%

QI 5: Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur 0/2 0,0% 2,4% <=2%

QI 6: Endoprothesenluxation 0/2 0,0% 2,3% <=10%

QI 7: Postoperative Wundinfektion 0/2 0,0% 2,4% nicht definiert
QI 8: Wundhé&matome/Nachblutungen 0/2 0,0% 3,4% <=13%

QI 9: Allgemeine postoperative Komplikationen 0/2 0,0% 2,9% <=9,7%

QI 10: Reinterventionen wegen Komplikationen 0/2 0,0% 6,0% <=16%

QI 11: Letalitat 0/2 0,0% 1,0% 0,0%




F Qualitatsmanagementprojekte im Berichtszeitraum

Im Krankenhaus sind folgende ausgewahlte Projekte des Qualitatsmanagements im
Berichtszeitraum durchgefuhrt worden:

1. Reorganisation der Maria-Hilf GmbH Krefeld

Ziele:
verbesserte medizinische, pflegerische und verwaltungstechnische Verzahnung der beiden
Betriebsstéatten der GmbH: Krankenhaus Maria-Hilf und Alexianer-Krankenhaus
dauerhafte Aufbauorganisation mit einer Geschaftsfihrung
krankenhausplanerische Fusion in ein Klinikum

Verantwortung: Geschaftsfihrung der Krankenhaus Maria-Hilf GmbH Krefeld

Die Ausgangssituation:
Das KH Maria-Hilf u. das Alexianer KH sind gesellschaftlich seit dem Jahr 1975 zur Krankenhaus Maria-
Hilf -GmbH Krefeld verschmolzen. In der Krankenhaus-Planung des Landes NRW wird sie jedoch noch
getrennt ausgewiesen in

KH Maria-Hilf Krefeld - mit seinem somatischen Leistungsspektrum

Alexianer-KH Krefeld mit den Bereichen Psychiatrie/ Psychotherapie und Neurologie
Diese krankenhausplanerische Ausweisung der beiden Kliniken bedingt eine Vielzahl von
Doppelvorhaltungen und unklaren Trennungen, denen nun die Geschéftsfiihrung mit den nachfolgend
beschriebenen Strukturmafinahmen entgegenwirken will:

Im ersten Schritt wurde im Jahr 2005 i. R. der Inbetriebnahme des neuen Bettenhauses im KH Maria-
Hilf die Neurologie in den somatischen Haustrakt eingegliedert. Durch die so entstandene ortliche
Verzahnung profitierte der Fachbereich Neurologie sowie Innere Medizin, z.B. durch die Nutzung der
interdisziplindren Notaufnahme, durch die Schnittstelle der Schlaganfallversorgung gemeinsam mit der
Medizinischen Klinik sowie durch die Nahe des Diagnostik-Zentrums.

Die erwarteten Synergieeffekte haben sich nach nunmehr 2 Jahren Praxiserfahrung bestéatigt.

Im zweiten Schritt werden die Fachgebiete Innere Medizin und Chirurgie neu strukturiert. Dies geschieht
in der zweiten Jahreshélfte 07, wenn die bisher verantwortlichen Chefarzte in Ruhestand gehen. Hier
ergibt sich fir unser Haus die Moéglichkeit, ein mit den Kostentrédgern abgestimmtes, erweitertes und
spezialisierteres Leistungsangebot aufzubauen.

So werden aus der ehem. Medizinischen Klinik folgende Schwerpunkte herausgehoben:
Herz- / Lungenzentrum - mit der Schnittstelle zur Thoraxchirurgie
Schwerpunkt Altersmedizin und Onkologie - mit der Schnittstelle zur Chirurgie, Urologie u.
Gerontopsychiatrie
Bauchzentrum - mit der Schnittstelle zur Coloproctologie
Zentrum flr Schlaganfallversorgung - mit der Schnittstelle zur Neurologie
Zentrum fur Schlafmedizin

Die derzeit bestehende Klinik fuir Chirurgie gliedert sich kiinftig in die
Klinik fur Visceral- und Thoraxchirurgie - mit der Schnittstelle zum Herz- / Lungenzentrum
Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie / Orthopadie
Zur Erweiterung des unfallchirurgischen Spektrums wurden Ende 2006 bereits 9
Kooperationspartner aus insgesamt 5 orthopadischen Praxen fir unser Haus gewonnen, die seither die
neu vereinbarten Leistungen der Knie-Prothetik und Wirbelsaulenchirurgie unterstitzen.




Die Kilinik fiir Urologie u. Kinderurologie stellt sich mit neuen Konzepten der Zukunft. Bereits im Mai 07
begann die designierte Nachfolgerin des 2009 in Ruhestand gehenden Klinik-Chefarztes als zweite
Chefarztin. Unter der gemeinsamen Leitung werden neue Schwerpunkte entstehen - und zwar in der
urologischen Onkologie und der plastisch-rekonstruktiven Urologie. Gleichzeitig wird die allgemeine
Urologie gestarkt u. der Bereich der Kinderurologie mit Deutschland weit gutem Ruf ausgebaut.

Die Kilinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin ist bereits mit den Bereichen Neurologie und
Psychiatrie des Alexianer-Krankenhauses verzahnt. Wegen der zunehmenden Versorgung von
Patienten mit Tumorerkrankungen, aber auch aus dem Bereich der Altersmedizin, werden hier die
Angebote der Schmerztherapie, Palliativmedizin und Psychoonkologie weiter ausgebaut.

Die HNO-Belegabteilung wird mit 2 Operateuren in seinem Leistungsspektrum unverandert
beibehalten.

Neben den bereits fest etablierten niedergelassenen Kooperationspartnern der Fachbereiche
Kardiologie, Orthopadie, Urologie und Radiologie werden weitere Kooperationen in den Bereichen
Strahlentherapie, Onkologie und Neurochirurgie angestrebt. Die neuen Leistungssegmente sind bereits
fur das Jahr 2007 mit den Kostentragern vereinbart.

Fur die Patienten des Alexianer-Krankenhauses mit den Fachbereichen:

Neurologie

Psychiatrie

Gerontopsychiatrie

Abhangigkeitserkrankungen

ergibt sich bei der angestrebten Krankenhaus-Fusion unter dem oben dargestellten neuen

Konzept eine noch engere Verzahnung zu den somatischen Gebieten als bisher, z.B. durch die
Schnittstelle zur Altersmedizin oder aber zur Onkologie.

Im Ergebnis soll sich fiir das Unternehmen nach Umsetzung des Konzeptes eine hohe interdisziplinare
Leistungsverzahnung bei einem breiten medizinischen Angebot ergeben. Ferner wird sich eine
weitestgehende Zentralisierung vieler Bereiche herauskristallisieren, z.B. bei der Betriebsleitung, dem
Personalwesen sowie bei den Verwaltungs- und Wirtschaftsbereichen.

2. Konzeption einer interdisziplindr gefiihrten Bauc hstation

Ziel: Teilnahme am Darmzentrum
Verantwortung: Chefarzt Innere Medizin, Chefarzt Chirurgie

Analog zu den im Lande Nordrheinwestfalen etablierten Mamma -Zentren laufen seit langerem
Vorbereitungen zur Bildung ,interdisziplinarer Darmzentren".

Ziel unseres Hauses ist es, den bislang bekannten und geforderten Strukturqualitdten nachzukommen,
um den Anschluss an die Entwicklung von Darmzentren sicherzustellen.

Seit dem Jahre 2005 unternahmen wir die folgenden zwei Schritte:

1. Etablierung einer interdisziplinar gefihrten ,Bauchstation”, die im August 2006 durch die
Gastroenterologen und Chirurgen unserer Fachabteilungen eréffnet wurde und seitdem von beiden
Abteilungen durch eine gemeinsame Patientenversorgung betrieben wird.

2.Durch die Nachfolgeregelung in der Chirurgie ist ein Chefarzt mit Fachgebietsbezeichnung
»Visceralchirurgie" zum Herbst 2007 eingestellt worden. Hiermit ist auch die formale Qualitat zur
Teilnahme am Darmzentrum fir die Versorgung in der Region Krefeld erfillt.

Die Ubrigen vorzuhaltenden Fachabteilungen, z.B. Strahlentherapie, werden durch
Kooperationsvertrage sichergestellt.



3. Belebung des Unternehmensleitbildes

Ziele:
Ein inhaltlicher Bekanntheitsgrad unseres Unternehmensileitbildes von 75% aller Mitarbeiter unseres
Hauses wird erreicht.
Das Leithild unseres Hauses lenkt das Denken und Handeln - es dient der Identifikation, Motivation
und fordert die Arbeitszufriedenheit.

Verantwortung: Qualitatsmanagementbeauftragte

Unser Leitbild wurde urspriinglich auf der Grundlage des Tréagerleitbildes der Alexianer-Briider durch die
Betriebsleitung unseres Hauses entwickelt. Es stellt die Basis fiir unternehmerischen Entscheidungen,
aber auch fir alle Prozesse unseres Hauses dar.

Um eine Verbesserung der Identifikation des Mitarbeiters zu erreichen, erarbeitete eine Projektgruppe,
bestehend aus 16 Personen verschiedener Abteilungen und Berufsgruppen ein Konzept, das allen
Beschaftigten Inhalte des Leitbildes néaher bringt.

Die Projektgruppe fiihrte eine Mitarbeiterbefragung durch, die unter anderem ermitteln sollte, welche
Themen unseres Leitbildes unseren Mitarbeitern besonders wichtig sind.

Diese Anregungen wurden dem Krankenhaustrager vorgestellt. Sie wurden bei der Entwicklung des
neuen Tragerleitbildes beriicksichtigt.

4. Optimierung interdisziplindrer Dokumentation

Ziele:
Vollstandige arztliche und pflegerische Verlaufsdokumentation
Ubersichtlichkeit von Patientenbefunden durch hauseinheitliche Aktenstruktur
Zeitnahe Arztbriefschreibung im Rahmen des Entlassungsmanagements

Verantwortung: Qualitdtsmanagementbeauftragte

Im Rahmen der Erfassung von Ablaufen in unserem Hause wurde die Notwendigkeit von
Verbesserungsmalnahmen festgestellt.

Eine Projektgruppe aus Pflegkraften, Arzten, Mitarbeitern des Archivs, der Sekretariate sowie der IT-
Abteilung erarbeiteten deshalb Konzepte zur

berufsgruppeniibergreifenden Paralleldokumentation (Pflege und Arzte),

einer interdisziplinaren Dokumentationsméglichkeit chirurgischer und internistischer Arzte auf der
Bauchstation

einheitlicher Ablagestruktur in der Patientenakte

elektronischen Arztbriefschreibung

und Ablaufoptimierung der Aktenarchivierung nach der Entlassung des Patienten.

5. Beratung Dekubitus -und Wundmanagement

Ziel: Forderung der Eigenverantwortlichkeit von Patienten und ihren pflegenden Angehdrigen im
Umgang mit ihren chronischen Wunden

Verantwortung: Qualitatsmanagementbeauftragte und Wundexpertin
Im Zuge der Anpassung eigener Standards zur Versorgung chronischer Wunden an den schnellen

Wandel wissenschaftlicher Grundlagen wuchs der Bedarf an Patientenberatung und die Notwendigkeit,
Patienten in ihrer Eigenverantwortlichkeit zu férdern.



Der Focus ist hierbei auf die Entstehungsursachen gerichtet, aber auch auf das Wissen um die richtige
und wirtschaftliche Anwendung hochwertiger Materialien.

Eine Gruppe von Pflegekraften und Arzten entwickelten Patientenbroschiiren und Informationsblatter zu
Wund -und Prophylaxeverfahren, die i. R. beratender Gesprache Patienten und Angehdorigen
ausgehandigt werden.



G Weitergehende Informationen

Verantwortliche(r) fur den Qualitatsbericht:

Margret Henk; Qualitatsmanagement-Beauftragte - Arztin
Julia van Well; Qualitdtsmanagement-Beauftragte - Pflege

Ansprechpartner (z.B. Qualitatsbeauftragter, Patientenfursprecher, Pressereferent;
Leitungskrafte verschiedener Hierarchieebenen):

Michael Wilke; Geschéaftsfihrer

Udo Gretenkord; Pflegedirektor

Dr. Kai Engelbrecht; z.Zt. Stellvertreter des Arztlichen Direktors; Chefarzt der
Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin

Margret Henk; QMB

Julia van Well; QMB

Prof. Uwe Peters. Chefarzt der Medizinischen Klinik

PD Dr. Horst Krieg; Chefarzt der Chirurgischen Klinik

Dr. Robert Lambrechts; leitd. Abteilungsarzt der Klinik fir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie

Prof. Martin Westenfelder, Chefarzt der Urologischen Klinik

Frank Weil3, MAV-Vorsitzender

Links (z.B. Unternehmensberichte, Broschiren, Homepage):

homepage: www.maria-hilf.de
mail: info@maria-hilf.de
Tel.: 02151/334 0




H Ausstattung

H-1 Raumliche Ausstattung in den Fachabteilungen

Innere Medizin

Anzahl der Einbettzimmer

Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

Allgemeine Chirurgie

Anzahl der Zweibettzimmer

Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit [und
und WC WC
2 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
12 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
11 ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
26 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit [und
und WC WC
14 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit

Telefon




Anzahl der Dreibettzimmer

Unfallchirurgie

Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

Urologie
Anzahl der Zweibettzimmer

Anzahl der Dreibettzimmer

Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
7 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
2 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
11 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit [und
und WC WC
6 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon
Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit [und
und WC WC
8 Mit TV und
Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit

Telefon




Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Anzahl der Zweibettzimmer | Mit: Wasch- Dusche
gelegenheit | und
und WC WC
2 Mit TV und

Telefon
ohne TV
und Telefon
mit TV ohne
Telefon
ohne TV mit
Telefon

H-1.3 Spezifisch fur die Fachabteilung Urologie

Verfugt die Abteilung tber ein Gerat zur extrakorporalen StoRwellen-Lithotrypsie
(ESWL) und zur Ureterrenoskopie

ja nein
H-2 Ausstattung an medizinischen Geraten in der Fachabteilung
H-2.1 Fur alle Fachabteilungen
Abteilung Notfallkoffer u.a.
verfugbar

0100 Innere Medizin Ja

1500 Allgemeine Chirurgie Ja

1600 Unfallchirurgie Ja

2200 Urologie Ja

2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Ja




Die KTQ-Kriterien beschrieben vom Krankenhaus Maria  -Hilf Krefeld
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11.2

1.1.3

Patientenorientierung im Krankenhaus

Vorfeld der stationéren Versorgung und Aufnahme
Die Organisation im Vorfeld der stationaren Aufnahme erfolgt patientenorientiert.
Die Vorbereitungen einer stationdren Behandlung sind patientenorientiert

Das Krankenhaus gewabhrleistet im Vorfeld der stationdren Versorgung eine an den
Bedirfnissen der Patienten und ihrer Angehdrigen orientierte Organisation und Gestaltung.

In den jeweiligen Ambulanzen unseres Krankenhauses erhalten die Patienten unter
Bertcksichtigung ihrer Erkrankung ihre Termine zwecks einer stationaren Aufnahme. Evtl.
Vorbefunde und Wiinsche des Patienten werden bei der Behandlungsplanung
bertcksichtigt. Zur Durchfihrung prastationére Mafinahmen sind in den verschiedenen
Fachdisziplinen Sprechstunden eingefiihrt. Patienten und Angehdrige erreichen unser
Haus bequem durch offentliche Verkehrsmittel oder kénnen den kostenfreien Parkplatz
nutzen (Information und Anfahrtsskizze im Internnet).

Orientierung im Krankenhaus

Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung fir Patienten und Besucher
sichergestellt.

Im Eingangsbereich unseres Hauses befindet sich eine Informationstafel Gber die Lage
aller Fachbereiche und Abteilungen. Zu den wichtigsten Bereichen existiert ein farbiges
Wegeleitsystem. Die Mitarbeiter der Informationszentrale des Krankenhaus Maria-Hilf
stehen bei Fragen jederzeit zur Verfligung. Das Krankenhaus ist behindertengerecht
ausgestattet, es stehen Behindertenparkplatze, Rollstiihle und Gepackhilfen zur Verfigung.

Patientenorientierung wahrend der Aufnahme

Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berticksichtigung der Bediirfnisse von Patienten
nach Information, angemessener Betreuung und Ausstattung.

Die administrative Anmeldung elektiver Patienten erfolgt Gber die Patientenaufnahme und
gof. in den Ambulanzen. Alle Notfallpatienten werden in der interdisziplinaren
Notfallaufnahme vorrangig versorgt. Nach Erstellung der Erstdiagnose erfolgt die
Zuordnung der Pat. in die verschiedenen Fachdisziplinen. AnschlieBend wird der Pat. vom
Hol- und Bringedienst unseres Hauses zu den ersten Untersuchungen gefahren und auf die
Stat. gebracht, die vorab von den Ambulanzen informiert wurde. Dort erklart das
Pflegepersonal stationsinterne Ablaufe.
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1.2
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Ambulante Patientenversorgung

Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (Psych.: der
psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der
Erméchtigungsambulanz (Uni.: Spezialambulanzen) verlauft koordiniert unter
Berticksichtigung der Patientenbeddrfnisse.

Die Notfallaufnahme des Krankenhauses ist 24 Stunden besetzt. Bei jedem Patienten findet
eine grundliche korperliche und apparative Untersuchung statt, um entscheiden zu kénnen,
ob eine ambulante Versorgung ausreicht oder aber eine stationare Aufnahme notwendig

ist. In der Urologischen und der Chirurgischen Ambulanz finden werktéglich Sprechstunden
statt. Sie decken unter anderem auch die Versorgung von pra- und postoperativen
Patienten ab. Medikamentdse Versorgung ambulanter Patienten erfolgt tiber die
hauseigene Apotheke.

Ersteinschatzung und Planung der Behandlung

Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermdglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung.

Ersteinschatzung

Fur jeden Patienten wird ein korperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die
Grundlage fir die weitere Behandlung darstellt.

Die Erstversorgung der Patienten erfolgt in den jeweiligen Ambulanzen bzw. in der
interdisziplinaren Notfallaufnahme. Der zustandige Ambulanzarzt untersucht die Pat. in den
dafir vorgesehenen Raumlichkeiten, fuhrt ein Aufnahmegesprach und ordnet
Untersuchungen an. Zur Ersteinschatzung benutzt er ggf. die Daten aus der elektr. Pat.akte
und zieht im Bedarfsfall die Hilfe eines Oberarztes, Psychiaters oder Seelsorgers hinzu.
Erwartungen und Sorgen des Patienten, beziehungsweise seiner Angehérigen, kénnen hier
nach medizinischer Ersteinschatzung besprochen werden.

Nutzung von Vorbefunden

Vorbefunde werden soweit wie méglich genutzt und zwischen dem betreuenden Personal
ausgetauscht.

Beim Erstkontakt in den Ambulanzen werden die Pat. davon in Kenntnis gesetzt, welche
Vorbefunde sie zum stationdren Termin mitbringen sollen. Relevante externe Vorbefunde
werden beim Hausarzt bzw. aus anderen Kliniken via Fax angefordert. Im hauseigenen
Archiv liegen jederzeit zuganglich alle Unterlagen vergangener Aufenthalte. Seit 2002
koénnen arztliche Briefe und Befundberichte auch tiber unser Computerprogramm
eingesehen werden. Bei einer haus- bzw. fachinternen Verlegung eines Pat. erhélt die Abt.
sofort die kompletten Befunde und Verlegungsberichte.
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Festlegung des Behandlungsprozesses

Fur jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess unter Benennung der
Behandlungsziele festgelegt.

Der Behandlungsprozess wird gesteuert vom jeweiligen FA nach dem aktuellen Befinden
des Pat. und den vorliegenden Befunden. Das Krankheitsbild des Pat. entscheidet tiber die
Dringlichkeit und Prioritat der Behandlungsschritte sowie tber die Einbeziehung weiterer
Fachbereiche. Bei der tagl. Visite wird die Therapie auf die Erfordernisse und Bedurfnisse
des Pat. angepasst. Der Behandlungsprozess wird in der Pat.- kurve dokumentiert.

Integration von Patienten in die Behandlungsplanung

Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.

Die Festlegung des Behandlungsplanes erfolgt unter Beriicksichtigung des physischen und
psychischen Zustandes des Pat. Nicht nur beim Aufnahmegesprach, sondern auch bei den
taglichen Visiten wird der Pat. Gber das weitere Behandlungsprocedere informiert und kann
gleichzeitig evtl. Fragen mit dem behandelnden Arzt klaren. Durch die Sozialarbeiterin bzw.
unsere Fachkraft fiir Pflege-Uberleitung besteht die Mdglichkeit fiir Pat. und deren
Angehorige, die spatere hausliche Versorgung gemeinsam zu planen und organisieren
und/oder Auskinfte diesbeziiglich einzuholen.

Durchfuhrung der Patientenversorgung

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemaf
professioneller Standards, um bestmdégliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

Durchflhrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend
professioneller Standards durchgefihrt.

Alle Neuzugénge werden in den Ambulanzen der vier bettenfiihrenden Abteilungen vom
diensthabenden Arzt gesichtet und teilweise bereits aufgenommen. Alle Pat. werden in den
ersten 24 Std. nach Aufnahme dem diensthabenden OA vorgestellt. In dringenden Féallen
wird der OA sofort zur Behandlung hinzugezogen. Es liegt ein Konzept zur
Eigenblutspende, zum Dekubitus- und Sturzrisiko vor, ein Schmerztherapie-Konzept ist im
Aufbau befindlich (Beteiligte: Anasthesie, Chirurgie, Apotheke). Die Versorgung mit
Arzneimitteln ist rund um die Uhr sichergestellit.
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Anwendung von Leitlinien

Der Patientenversorgung werden Leitlinien mit, wo mdglich, Evidenzbezug zugrundegelegt.

Pflegerische und arztliche Leitlinien und Standards werden verwendet. Sie werden sowohl
in Teambesprechungen mit aktuellem Bezug diskutiert als auch in hausinternen
Fortbildungen vorgestellt. Zum Teil sind die Leitlinien der einzelnen Fachgesellschaften
bereits im Intranet veroéffentlicht (z.Z. im Aufbau) und fir jeden einsehbar. Die
Ergebnisprifung findet z.T. durch Aufarbeitung vorhandener Statistiken statt (Hygiene) oder
durch Statistiken, die einen Vergleich mit anderen Kliniken méglich machen (z.B.
Herzschrittmacher).

Patientenorientierung wahrend der Behandlung

Der Patient wird in alle durchzufiihrenden Behandlungsschritte und Mal3nahmen der
Versorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet.

Die individuelle Atmosphéare unseres Hauses fordert den personlichen Arzt/Pflege
Patienten-Kontakt, auf den wir sehr groRen Wert legen. Die Bereichspflege auf den
Stationen gibt dem Patenten eine feste Bezugsperson und fordert so das individuelle
Vertrauen. Durchgehende Besuchszeiten ermdglichen den maximalen Kontakt zu den
Angehorigen. Kinder und schwer kranke Patienten kénnen von Ihren Angehérigen auch
nachts betreut werden. Im Gesundheitszentrum "KreVital" finden zahlreiche Informations-
und Schulungsveranstaltungen fir Patienten und deren Angehdrige statt.

Patientenorientierung wahrend der Behandlung: Ernahrung

Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedurfnisse und Wiinsche der Patienten
berticksichtigt.

Der wochentlich herausgegebene Speiseplan bietet eine Auswahl aus mehreren Gerichten
an. Alle Mahlzeiten werden bei notwendigen Diaten in Absprache mit der Diatassistentin
den personlichen Gegebenheiten und Wiinschen angepasst. Kulturelle und religiose
Besonderheiten werden hierbei berticksichtigt. Mitarbeiter des Pflegedienstes sind bei
Bedarf bei der Nahrungsaufnahme behilflich. Ehrenamtliche Helfer stehen an den
Wochenenden zur Unterstiitzung bereit.

Koordinierung der Behandlung

Die Durchfuihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

Die diagnostischen MalRnahmen werden von den Arzten angeordnet und beginnen am
Aufnahmetag. Im Rahmen der Behandlungsplanung erfolgt vor selektiven Eingriffen eine
frihzeitige Diagnostik, die bis zum Operationstermin abgeschlossen ist. Der
Patiententransport wird koordiniert durch die Réntgenabteilung unter Einsatz des daflir
geschulten Patientenbegleitdienstes. Das Pflegepersonal der verschiedenen
Funktionsabteilungen tibernimmt die Koordination von diagnostischen Mal3nahmen bei den
stationdren Patienten.




1.3.6

1.3.7

1.3.8

Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination

Die Durchfuihrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.

Chefarzte erstellen jeden Tag den OP-Plan, der EDV-technisch transparent gemacht wird.
Auch externe Kooperationspartner konnen die OP-Plane einsehen. Ein OP-Koordinator ist
zustandig fir die Organisation der OPs. Die Verlegung und Neuterminierung langerfristig
verschobener Operationen wird den Patienten rechtzeitig Giber das Sekretariat des
Chefarztes mitgeteilt. Durch Bereitschaftsdienste ist eine durchgéngige
Operationsbereitschaft gewahrleistet.

Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung

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

Durch das intern organisierte Konsilwesen, erganzt durch externe Vertragspartner, stehen
dem Patienten alle Fachdisziplinen zur Verfigung. Eine fachlich umfassende Versorgung
des Patienten ist somit sichergestellt. Die gute Kooperation der einzelnen Fachabteilungen
unseres Hauses ermdglicht bei komplexen Krankheitsbildern einen schnellen und
reibungslosen Austausch von Informationen. Zusatzlich werden bei den taglichen Visiten
mit Arzt und Pflegekraft auch Physiotherapeuten und Sozialarbeiter hinzugezogen.

Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite

Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der
Patientenversorgung.

Auf allen Stationen unseres Hauses finden durch die Stationsarzte, in Begleitung der
zustandigen Pflegekraft, tagliche Visiten am Krankenbett statt. Chef- und Oberarztvisiten
werden je nach Abteilung taglich bis einmal wéchentlich durchgefiihrt. Auf der
Intensivstation findet zweimal taglich eine interdisziplinare Visite statt. Alle Anordnungen
und Befunde werden wéhrend der Visite dokumentiert. Durch zusatzliche Kurvenvisiten
werden diagnostische und therapeutische MalRnahmen Uberprift. Visitenzeiten sind im
Organisationshandbuch festgelegt.
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Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche

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

Entlassung und Verlegung

Der Ubergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter
Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehérigen.

Der Entlassungszeitpunkt des Patienten richtet sich nach seinem Krankheitshild, dem
Behandlungsplan und den zusammengestellten Befunden. Der Patient wird Gber den
Entlassungstermin informiert und bei Bedarf wird eine Fachkraft fiir Uberleitung zwecks
Planung weiterer Versorgungsschritte hinzugezogen. Der Patient erhalt immer einen
Entlassungs- oder Verlegungsbrief, bei Bedarf wird ein Krankentransport bestellt ggf. die
medikamentdse Versorgung zur Uberbriickung bis zum néchstmdglichen Hausarztbesuch
mitgegeben.

Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Uberganges des Patienten in einen

anderen Versorgungsbereich (Entlassung / Verlegung u. a.)

1.4.3

Das Krankenhaus sichert eine liickenlose Information fiir die Weiterbehandlung oder
Nachsorge des Patienten.

Bei Entlassung des Patienten bekommt dieser einen Kurzarztentlassungsbrief
ausgehandigt. Darin sind sdmtliche Informationen enthalten, die flur die Fortsetzung der
Behandlung notwendig sind. Der weiterbehandelnde Arzt erhélt zusétzlich einen
ausfuhrlichen Entlassungsbrief per Post. Der Pflegetberleitungsbogen ist, falls erforderlich,
dem Kurzarztbrief beigefiigt. Die Offenlegung von Patientendaten folgt den gesetzlichen
Regelungen des Sozialgesetzbuches.

Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

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

Durch den Sozialdienst und die Fachkraft fiir Pflegeliberleitung unseres Krankenhauses ist
eine dem Gesundheitszustand angepasste, Patientenversorgung unter Ausschépfung der
moglichen Ressourcen durch professionelle Beratung gewahrleistet. Bereits im Vorfeld der
Entlassung werden Kontakte zu der nachfolgenden Betreuungseinrichtung hergestellt.
Angehorige werden in der Regel in die Versorgungsplanung mit einbezogen.
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Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

Planung des Personals

Durch die Personalplanung ist die kontinuierliche Bereitstellung einer angemessenen
Anzahl an qualifizierten Mitarbeitern gesichert.

Planung des Personalbedarfes

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

Die Personalbedarfsplanung erfolgt mittels Stellenplan abgeleitet aus Anhaltszahlen-
Berechnungen Die Mitarbeiterstatistik gibt Auskunft tiber die personelle Besetzung und ist
Baustein flir Personalplanung/Budgetiiberwachung. Unter Berlicksichtigung der
Erweiterung des Leistungsangebotes, Kooperation mit niedergelassenen Arzten,
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes wird der Personalbedarf angepasst.

Personalentwicklung

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

Systematische Personalentwicklung

Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

In einzelnen Bereichen wird Uber Stellenbeschreibungen und Tatigkeitsbeschreibungen die
Basis fiir eine systematische Personalentwicklung gelegt. Karrierewtinsche werden
wahrend des Einstellungsgespraches der Mitarbeiter abgefragt und im Laufe der Probezeit
reflektiert. Im Pflegedienst gibt es ein etabliertes Verfahren zur Riicksprache mit den
Mitarbeitern in der Probezeit. Die Reflexion der Zufriedenheit der Personalentwicklung
erfolgt Uber eine Mitarbeiterbefragung. Fir die Planung der Fort- und Weiterbildungen sind
neben den gesetzlichen Vorgaben auch fach-/ berufsbezogene Themen im Vordergrund,
die in den Katalog der Innerbetrieblichen Fortbildung aufgenommen werden.

Festlegung der Qualifikation

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

Tatigkeits- und Stellenbeschreibungen dienen als Grundlage fir die Festlegung der
Quialifikation. Diese orientiert sich sowohl an den rechtlichen Erfordernissen als auch an
dem eigenen Qualitdtsanspruch des Hauses, so dass beispielsweise die Einstellung von
fachgebundenen MTA' s und 3-jahrig examiniertem Pflegepersonal bevorzugt wird. Bei
Stellenausschreibungen oder Umbesetzungen orientiert sich
Fachabteilung/Personalabteilung auch an den Zielen und zukiinftigen Planungen des
Hauses bzw. der Abteilung.
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Fort- und Weiterbildung

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

Die Koordination der Fort- und Weiterbildung wird als Leitungsfunktion wahrgenommen. Sie
richtet sich insbesondere nach rechtlichen Bestimmungen (z. B. Schulungen nach der
aktualisierten Rontgen- und Strahlenschutzverordnung, Anwendung von Medizinprodukten,
Arbeitsicherheit, Hygiene) sowie nach Richtlinien von Fachgesellschaften. Neben der
Innerbetrieblichen Fortbildung fur den Pflege- und Funktionsdienst erfolgen diverse
Schulungen fiir die medizinischen Fachabteilungen. Fir die EDV-Schulungen werden
zudem per Fragebogen die Mitarbeiterwiinsche ermittelt.

Finanzierung der Fort- und Weiterbildung

Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmaf3nahmen ist mitarbeiterorientiert
geregelt.

Die Kosten fir die Fort- und Weiterbildung werden als Baustein im Rahmen des
Wirtschaftsplanes berticksichtigt. Diversen Mitarbeitergruppen steht jahrlich ein Kontingent
an Fort- und Weiterbildungen zur Verfiigung. Die Auswahl erfolgt nach Kosten, Qualitat und
fachlichem Bezug durch den Fachverantwortlichen, zusammen mit dem Mitarbeiter. Die
Genehmigung fiir die Freistellung und Ubernahme der Kosten erfolgt durch die
Geschaftsfiihrung. Aus Kostengriinden und zur Reduktion des Freistellungsumfanges
haben "Inhouse-Schulungen" Prioritat.

Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien

Fur Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich
uneingeschrankt verflgbar.

Die Mitarbeiter haben die Méglichkeit, ihre benétigten Fachinformationen Uber Internet
abzurufen, sie haben Zugang zu Fachzeitschriften sowie zur Schulbibliothek. Ebenfalls
steht den meisten Abteilungen eine arbeitsplatzbezogene Ausstattung mit der notwendigen
Fachliteratur zur Verfigung. Fachibergreifende Informationen werden mittels eines
geregelten Verteiler-Systems fir die relevanten Mitarbeiter zuganglich gemacht. Im IT-
Netzwerk sind neben dem Unternehmens-Intranet zahlreiche zentral verwaltete
Anwenderverzeichnisse gezielt freigegeben.
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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.

Ein kontinuierlicher Austausch zwischen Schulleitung und PDL findet im Rahmen
regelmagiger Schulkonferenzen statt, um die Theorie-Praxis-Vernetzung zu optimieren. Im
Krhs. Maria-Hilf wird die enge Anbindung der Schulleitung durch Teilnahme an den
Stationsleitungssitzungen geférdert. Fest installierte Reflexionsgesprache und
Beurteilungen sollen dazu beitragen, den Ausbildungserfolg sicherzustellen. Monatlich wird
ein ganztagiger Informationsaustausch unter den berufspadagogisch ausgebildeten
Mentoren (Praxisanleiter) durchgefiihrt.

Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Fihrung des Krankenhauses
berticksichtigt.

Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Fiihrungsstiles

Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Fihrungsstil praktiziert, der die
Bediirfnisse der Mitarbeitern beriicksichtigt.

Ein mitarbeiterorientierter und kooperativer Flihrungsstil mit Beteiligung an der
Verantwortung ist geregelt sowohl im Leitbild des Hauses als auch im Pflegeleitbild, auf
Basis der "Philosophie der Alexianer-Brider". Bei strategischen Planungen, die mit
personellen Veranderungen einhergehen, werden die betroffenen Mitarbeiter in die
Planungen einbezogen. Bei Bedarf werden vermehrt Mitarbeitergesprache gefuhrt, um
MalRnahmen wie personelle Umbesetzung, Aufgabenumstrukturierung sowie Fort- und
Weiterbildung fiir die Zielerreichung gemeinsam festzulegen.

Einhaltung geplanter Arbeitszeiten

Tatséchliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend
geplanten Arbeitszeiten.

Die Arbeitszeitmodelle sind an den abteilungsindividuellen Erfordernissen unter
Berticksichtigung von Mitarbeiterwiinschen angepasst. Die Einhaltung der geplanten
Arbeitszeiten wird abteilungsintern gewahrleistet tiber die Dienstplanung und
Uberstundenregelungen. Von der Abteilungsleitung bestatigte Uberstunden werden unter
Beriicksichtigung des Mitarbeiterwunsches ausgeglichen. Fir die von der Anderung des
Arbeitszeitgesetzes betroffenen Berufsgruppen werden neue Arbeitszeitmodelle mit den
Betroffenen und der MAV entwickelt und Stellenplane angepasst.
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Einarbeitung von Mitarbeitern

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tatigkeit vorbereitet.

Vor Beginn seiner Tatigkeit erhalt jeder neue Mitarbeiter eine Info-Mappe, in der die
Struktur und Philosophie des Hauses vorgestellt werden. lhm steht von Beginn an ein
Mentor oder ein erfahrener Mitarbeiter zur Verfligung. Bei der Einarbeitung wird auch die
Bedeutung und Auswirkung von abteilungsiibergreifenden Arbeitsprozessen vermittelt. Im
Pflegebereich liegt ein Standard fir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter vor. Innerhalb der
Probezeit erfolgen Mitarbeitergesprache (im Pflegedienst mindestens drei Protokollierte)
und eine dokumentierte Beurteilung.

Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwiinschen und Mitarbeiterbeschwerden

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

Mitarbeitervorschlage werden abteilungsbezogen behandelt, tblicherweise bei den
regelmagig stattfindenden Teambesprechungen. Dartiber hinaus steht die
Personalabteilung und die MAV schnell und unbiirokratisch zur Verfligung. Bei
Mitarbeitervorschlagen werden diese abteilungsintern diskutiert und bearbeitet. Es ist ein
betriebliches Vorschlagswesen mit Pramienregelung ("ldeen-Jager") etabliert. Die durch ein
externes Institut durchgeflihrte Mitarbeiterbefragung dient auch der Messung der
Zufriedenheit der Mitarbeiter und gibt Raum fur Kritik, Wiinsche und Ideen.

Sicherheit im Krankenhaus

Gewabhrleistung einer sicheren Umgebung

Das Krankenhaus gewabhrleistet eine sichere Umgebung fir die Patientenversorgung.
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.

In Ablaufbeschreibungen des Organisationshandbuches sind Vorgehensweisen und
Zustandigkeiten zum Thema Arbeitssicherheit dokumentiert. Eine externe Fachkraft fir
Arbeitssicherheit Giberwacht und koordiniert alle Aktivitaten in diesem Bereich. Ein
Arbeitsschutz-Ausschuss, dem auch die Geschéftsfilhrung angehdrt, berat und entscheidet
alle Themen, die den Arbeitsschutz betreffen.
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Verfahren zum Brandschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.

Ein Brandschutzbeauftragter und ein externes Beratungsbtiro planen und betreuen alle
BrandschutzmaBnahmen in Abstimmung mit der Feuerwehr. Es existieren aktuelle Flucht-
und Rettungswegplane, die in allen Bereichen des Hauses ausgehéngt sind. Eine
Gefahrenmeldeanlage gibt den Mitarbeitern der Informationszentrale im Notfall klare
Handlungsanweisungen. Alle Mitarbeiter erhalten regelmafiig Brandschutzunterweisungen.

Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen und zum

Katastrophenschutz

3.14

3.1.5

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

Fur unser Krankenhaus existiert ein Einsatz- und Alarmplan fur Ungliicks- und
Katastrophenfalle, der mit den 6rtlichen Amtern und Einrichtungen abgestimmt wurde. Der
Plan regelt die Verantwortlichkeiten und die Handlungsweisen aller Bereiche. Dieser Plan
wird aktualisiert und verteilt. Die Unterrichtung der Mitarbeiter erfolgt innerhalb der
einzelnen Bereiche.

Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.

Die Verfahren zu medizinischen Notfallen sind geregelt. Kommunikationswege sind durch
gezielte Planung, geschulte Mitarbeiter und die technische Aufbereitung der Telefonanlage
kurz und schnell. Fiir das schnelle Einleiten erster NotfallmaBnahmen steht ein geschultes
Team zur Verfiigung. An zentralen Stellen sind automatische Defibrillatoren positioniert
worden, um die Notfallversorgung zu verbessern.

Gewahrleistung der Patientensicherheit

Fur den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewahrleistet und
Mafnahmen zur Sicherung vor Eigen- und Fremdgefahrdung umgesetzt.

Verfahrensanweisungen und Standards treffen Aussagen zu Aufsichtspflicht und
SicherheitsmalRnahmen zum Schutz unserer Patienten. Ergebnisse regelmafdiger
Uberpriifungen zu strukturierten sturz -und verletzungsprophylaktischen MaRnahmen
dienen der kontinuierlichen Verbesserung im Bereich der Patientensicherheit.
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Hygiene

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

Organisation der Hygiene

Fur Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren
der Umsetzung entsprechender Verbesserungsmafnahmen krankenhausweit geregelt.

Die Organisation der Hygiene ist nach Richtlinien und Gesetzen geregelt. Die
Hauptverantwortung liegt beim arztlichen Direktor. Eine Hygienekommission arbeitet nach
den anerkannten Richtlinien des Robert-Koch-Instituts. In hygienerelevanten Bereichen
erfolgen monatliche, unangemeldete Begehungen durch die Hygienefachkraft (HFK). Sie
dienen als Grundlage zur Sicherung hygienischer Verhaltnisse. Verfahren hierzu sind im
Intranet verdffentlicht und werden durch die HFK aktualisiert.

Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten

Fur die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender
VerbesserungsmafRnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst.

Alle hygienerelevanten Daten werden auf Grundlage gesetzlicher Richtlinien erfasst. Unser
Haus nutzt die Daten der bundesweiten Krankenhaus-Infektions-Surveillance
(Uberwachung) System KISS des Nationalen Referenzzentrums. Die Evaluation der Daten
erfolgt in den Sitzungen der Hygienekommission, die daraus resultierenden Konsequenzen
werden verpflichtend umgesetzt. Fir Notfélle liegt ein "Ausbruchsmanagement" vor.

Planung und Durchflihrung hygienesichernder Maf3nahmen

Hygienesichernde MaRnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgeftihrt.

Plane zur Durchfiihrung von hygienesichernden Mafinahmen liegen vor. Diese wurden auf
der Grundlage von Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes durch die HFK erstellt, im
Intranet verdffentlicht. Fir alle betroffenen Mitarbeiter erfolgen regelméaRige Schulungen im
Rahmen der IBF.

Einhaltung von Hygienerichtlinien

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Die Organisationsstruktur unseres Hauses ermdéglicht die Einhaltung vorgegebener
Hygienerichtlinien. Die Standards sind klar definiert und durch entsprechende
Empfehlungen der Hygienekommission abgestimmt. Die kontinuierliche Uberpriifung findet
durch die Hygienefachkraft statt. Die Zentralsterilisation ist in ein Qualitatskonzept
eingebunden. Unsere Kiiche arbeitet nach der Lebensmittelverordnung.
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Bereitstellung von Materialien

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

Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizinprodukten

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

Die Versorgung des Krankenhauses mit Arzneimitteln, Medizinprodukten, Blut und
Blutprodukten wird von den Abteilungen Apotheke, Zentraleinkauf und Zentrallabor im Haus
sichergestellt. Das Bestellwesen und die Belieferung der Stationen und Fachabteilungen
sind effektiv organisiert und die Mitarbeiter entsprechend geschult. Bei der Auswahl der
Produkte werden sowohl die Anforderungen der Anwender als auch hygienische und
Okologische Aspekte beriicksichtigt.

Anwendung von Arzneimitteln

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Die Arzneimittelkommission, deren Mitglieder - Geschéftsfihrung, Chefarzte, Itd.
Abteilungsarzte, Itd. Krankenhausapotheker - legt fir das Krankenhaus die Arzneimittelliste
fest. Spezielle Medikamente werden in Absprache mit den verantwortlichen Arzten der
Fachabteilungen im Einzelfall zeitnah bestellt. Individuelle Patientenzubereitungen z.B.
Chemotherapien werden zentral in der Apotheke unter der Verantwortung eines Apothekers
zubereitet. Die Arzneimittelversorgung ist durch ausreichende Bevorratung u. ein
zusatzliches Notdepot jederzeit sichergestellt

Anwendung von Blut und Blutprodukten

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

Im Krankenhaus Maria-Hilf ist ein Qualitaitsmanagementsystem zum Umgang mit Blut und
Blutprodukten etabliert. Im "Qualitatsmanagement-Handbuch Blut" sind dazu samtliche
Arbeitsablaufe und Verantwortlichkeiten verbindlich festgelegt. Die
Transfusionskommission aktualisiert regelméaRig die Inhalte des Handbuchs. Die
Transfusionsbeauftragten der einzelnen Abteilungen sind verantwortlich fur die Schulung
ihrer Mitarbeiter. Eine Selbstinspektion wird jahrlich durchgefihrt.
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Anwendung von Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.

Der Umgang mit Medizinprodukten ist gemaf3 den gesetzlichen Bestimmungen geregelt.
Fur den Einsatz und Umgang mit technischen Medizinprodukten sind Mitarbeiter benannt
worden, die fiir den jeweiligen Bereich verantwortlich sind. Wartung und Instandhaltung
werden zentral von einem hausinternen Medizintechniker koordiniert. Die Dokumentation
erfolgt im Medizinproduktebuch und befindet sich im Intranet im Portal "Arbeitssicherheit".

Regelung des Umweltschutzes

Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.

Umweltschutz ist ein wichtiges Element in unserem Krankenhaus. Der Umweltschutz wird
bei der Planung und Organisation im Vorfeld aller Aktivitaten beriicksichtigt. Die Entsorgung
befasst sich in der Hauptsache mit den Ablaufen zur Vermeidung, Trennung und
Beseitigung von Abfall- und Wertstoffen sowie gefahrlichen Abféllen. Dies wird vom
Abfallbeauftragten tUberwacht, dokumentiert und analysiert.

Informationswesen

Umgang mit Patientendaten

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

Regelung zur Fihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Eine hausinterne Regelung zur Fihrung und Dokumentation von Patientendaten liegt vor
und findet Beriicksichtigung.

Zum groRRen Teil wird die Dokumentation tiber unternehmensweit vernetzte IT abgewickelt.
Unsere Dokumentation wird zeitnah durchgefiihrt. Die Verantwortlichkeiten sind klar
geregelt. Es gibt innerbetriebliche Fortbildungen, mit deren Hilfe wir die
abteilungsiibergreifend erarbeiteten Regelungen implementieren. Verbindliche
Handzeichenlisten mit Namenskirzeln erméglichen allen an der Behandlung Beteiligten
eine gemeinsame Nutzung der Patientenakte.
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Dokumentation von Patientendaten

Vom Krankenhaus wird eine vollstandige, verstandliche, korrekte, nachvollziehbare und
zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewahrleistet.

Die Patientendokumentation ist zentral und berufsgruppeniibergreifend angelegt. Alle an
der Behandlung Beteiligten haben Zugriff auf dieses System und erganzen es zeitnah.
Pflegebericht und arztliche Vermerke erganzen einander und dienen gemeinsam der
Bewertung der Relevanz durchgefiihrter MaRnahmen. So ist der aktuelle Zustand des
Patienten ersichtlich

Verfugbarkeit von Patientendaten

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschrankten Zugriff auf die
Patientendokumentation zu gewahrleisten.

Auf die im Zentralarchiv befindlichen Patientenakten haben berechtigte Personen stets rund
um die Uhr Zugriff. AuRerhalb der Archiv-Offnungszeiten ist gegen Unterschrift ein
Schlissel an der Information erhéltlich. Fir entnommene Akten gibt es ein gut
funktionierendes Fehlleitkartensystem mit einer speziellen Farbcodierung, so dass die
Aktenauffindung sichergestellt ist. Unabhangig davon werden Informationen, z. B.
Kurzarztbriefe und diverse Untersuchungsbefunde von Berechtigten aus dem IT-gestitzten
Krankenhaus-Informationssystem (KIS) abgerufen.

Informationsweiterleitung

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

Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen

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

Wir verbessern kontinuierlich den zeitnahen Informationsfluss zwischen den verschiedenen
Bereichen durch Ausbau des KIS und des Unternehmens-Intranets. Verschiedene, auch
interdisziplinare, Besprechungsformen sichern einen hohen Informationsgrad aller
Mitarbeiter. Die Pflegeiiberleitung gewahrleistet bei Bedarf den reibungslosen Ubergang
aus der Akutversorgung in die hausliche Umgebung. Regelmafig tagende Gremien
informieren Uber Besonderheiten in Form von Protokollen, Rundschreiben und
Dienstanweisungen, zum grof3en Teil auch im Intranet veréffentlicht.
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Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen

Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten
Informationsweiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten.

Die zentrale Auskunftsstelle, die "Information", ist von 6 bis 22 Uhr durchgehend besetzt.
In dieser Zeit erteilt ein geschulter Mitarbeiter Patienten und Besuchern telefonisch oder
mundlich Auskunft und vermittelt Telefongespréache. Nachts (ibernehmen unsere
Notaufnahme und die Information des Alexianer-Krankenhauses diese Aufgaben. Die
notwendigen Patientendaten erhalt die Information im Tagdienst per IT (KIS), im
Nachtdienst Uber schriftliche Listen, sonstige Informationen aus dem Intranet. Neue
Mitarbeiter werden in Verhalten und Gesprachsfihrung geschult.

Information der Offentlichkeit

Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch
unterschiedliche MafRhahmen.

Wir informieren die Offentlichkeit regelmaRig und aktuell tiber unsere Internet-Homepage,
Unternehmenszeitung (AlexNews), verschiedene Broschuren, Fortbhildungsveranstaltungen
und Seminare und intensive Pressearbeit. Das zum Krankenhaus gehdérende KreVital -
Institut fir Gesundheitsférderung - bietet eine Vielzahl von Kursen an. Zu verschiedenen
Anlassen werden besondere Veranstaltungen durchgefihrt (z. B. Medizinische
Fachtagungen und Blirgerseminare). Die PR-Arbeit wird zentral von der Abteilung flir
Unternehmenskommunikation koordiniert bzw. geleistet.

Bertlicksichtigung des Datenschutzes

Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch
verschiedene Mal3nahmen geschiitzt.

Zentrale Anlaufstelle in Fragen des Datenschutzes fur unser Krankenhaus ist der
Datenschutzbeauftragte. Dieser berat die jeweils verantwortlichen Mitarbeiter und leitet ggf.
MalRnahmen ein. Als Basis-Information fir jeden Mitarbeiter dienen die gultigen
Datenschutzbestimmungen, die liber eine spezielle Mitarbeiter-Info-Mappe ausgehandigt
werden. Besonders beziiglich Weiterleitung und Abgabe von Patientendaten haben wir
MafRnahmen getroffen, um den Einblick Unbefugter zu unterbinden. Patientengesprache
finden bei Bedarf oder auf Wunsch in separaten Raumen statt.

Nutzung einer Informationstechnologie

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

Die Voraussetzung fur eine umfassende und effektive Nutzung der unterstitzenden
Informationstechnologie wurde geschaffen.

Auf Grundlage des IT-Strategiepapiers 1997 bauen wir schrittweise ein umfassend
integriertes KIS auf, das heute fast alle Bereiche einschliefdlich der Medizin und Pflege
umfasst. Die Kommunikation findet Uber ein leistungsstarkes E-Mail-System statt (Lotus
Notes). Weitere Ausbau-Projekte sind geplant (z. B. OP-Planung). Die Verwaltungssysteme
werden im Outsourcing betrieben, ansonsten in Eigenregie (Server-Cluster, zentrales SAN,
Firewall, Ausfallkonzept). Regelmafig bieten wir den Anwendern Schulungen an (z. B.
interne KIS-Quartalsschulungen).

Krankenhausfuhrung

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

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

Die Wurzel unseres Leitbildes ist die Philosophie der Alexianer Briider. Neben dem hieraus
abgeleiten Unternehmensleitbild verfligt unser Haus tber ein Pflegeleitbild, das durch
leitende Pflegekrafte erstellt wurde. Eine Projektgruppe arbeitet zur Zeit an einem Konzept
zur Belebung des Unternehmensleitbildes. Dieses sieht die Kommunikation der Inhalte und
dessen Umsetzung auf

Handlungsebene vor.

Zielplanung

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

Entwicklung einer Zielplanung

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

Das Krankenhaus Maria-Hilf hat das Leistungsspektrums zur kontinuierlichen Optimierung
der Patientenbehandlung erweitert.

Dies geschieht durch Kooperationen mit Krankenhausern, Arztpraxen und ambulanten
Versorgungseinheiten. Durch effiziente Nutzung vorhandener Ressourcen mit unseren
Vertragspartnern arbeiten wir nicht nur patientenorientiert, sondern auch kostenguinstig. Die
Integrierte Patientenversorgung wird sukzessive erweitert.
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Festlegung einer Organisationsstruktur

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

Im Krankenhaus Maria-Hilf sind Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten mittels Aufgaben-
und Stellenbeschreibung festgelegt. Die Aufbauorganisation und die Fuihrungsstruktur sind
in einem Organigramm dargestellt. Die einzelnen Funktionstrager sind flir Externe im
Internet sowie auf einer Tafel in der Eingangshalle namentlich ersichtlich, fiir unsere
Mitarbeiter zusatzlich in der hausinternen Mitarbeiterbroschiire "Info Kompakt". Listen tber
Gremien und laufende Projekte sind im Intranet veroffentlicht.

Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes

Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und tibernimmt die
Verantwortung flr dessen Umsetzung.

Der Finanz- und Investitionsplan unseres Hauses wird jahrlich entwickelt und neu
festgelegt. Als Planungsgrundlage dient zum einen das jéhrlich ermittelte Budget mit den
Kostentragern, zum anderen bewilligte Fordermittel des Landes. Die Gesamtverantwortung
fuir die Umsetzung des Wirtschaftsplanes obliegt dem Geschéftsfihrer, der mit der
Betriebsleitung Sachkosten u. Personalbedarf jahrlich priift und festlegt. Die Entwicklung
des medizinischen Leistungsspektrums wird in Absprache mit den Cheférzten erértert und
fur die jeweilige Planungsperiode festgelegt.

Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfiihrung

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

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.

In unserem Krankenhaus sind Leitungsgremien und Kommissionen eingerichtet. So z.B. die
Hygiene-, Arzneimittelkommission, QM-Steuerungsgruppe, Betriebsleitungssitzung sowie
die Chefarztrunde und Stationsleitungsbesprechungen. Die Mitglieder werden von der
Krankenhausfihrung berufen und bearbeiten Aufgaben und Zielsetzungen. Die Arbeit und
der Austausch der unterschiedlichen Gremien untereinander erfolgt koordiniert. Beschllisse
werden bekannt gegeben und umgesetzt. Gremien werden allen Mitarbeitern Giber das
Intranet benannt.
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Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfihrung

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise innerhalb der
Krankenhausfihrung, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt.

Unsere Krankenhaushausfiihrung besteht aus den drei Leitungsbereichen:
Geschéftsfiihrung, Arztlicher Direktor und Pflegedirektor. Die Aufgaben und
Verantwortlichkeiten sind an diese drei Bereiche gebunden. In wochentlichen Sitzungen
werden Managemententscheidungen getroffen und protokolliert. Nachgeordneten
Fachabteilungen werden diese Entscheidungen transparent gemacht.
UmsetzungsmalRnahmen werden geprift.

Information der Krankenhausfiihrung

Die Krankenhausleitung wird regelmafig tiber Entwicklungen und Vorgéange im
Krankenhaus informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder
MafRnahmen.

Ergebnisse zu Mitarbeiter- und Patientenbefragungen werden der Krankenhausfiihrung
vorgestellt. Zusatzliche Informationen erhélt sie durch die regelméafige Teilnahme an MAV
Sitzungen. In regelmaRigem Turnus informiert sich die Leitung Uber Kosten und Leistung
der Abteilungen, um steuernd einzugreifen zu kénnen. Protokolle und Statistiken von
Arbeitskreisen und Kommissionen werden regelmaRig gesichtet.

Durchfuhrung vertrauensférdernder MalRnahmen

Die Krankenhausfiihrung fordert durch geeignete Malinahmen das gegenseitige Vertrauen
und den gegenseitigen Respekt gegentber allen Mitarbeitern.

Die Krankenhausfiihrung hat sich zum Ziel gesetzt, durch vertrauensférdernde MalRnahmen
die Kommunikation unserer Mitarbeiter zu unterstitzen und zu férdern. Unsere
Mitarbeitervertretung (MAV) steht im Austausch mit Mitarbeitern und Krankenhausleitung.
Betriebsversammlungen dienen der Transparenz beziglich der aktuellen Situation unseres
Hauses. Personalleitung, MAV und Seelsorge bieten sich fir persénliche Belange in
Einzelfallen als Ansprechpartner an. Durch die Einfiihrung eines Innerbetrieblichen
Vorschlagswesens werden Mitarbeiterideen beriicksichtigt.
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Erfullung ethischer Aufgaben

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

Berticksichtigung ethischer Problemstellungen

Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch bertcksichtigt.

Ethische Fallbesprechungen fir medizinische "Grenzfragen" werden bei Bedarf durch eine
interdisziplinar besetzte Gruppe unter Leitung eines ausgebildeten Ethik-Moderators
durchgefihrt. Alle Teilnehmer des Gremiums "Ethische Fallbesprechung" vertreten
Belange von Patienten, Angehérigen und Mitarbeitern und sind als fachliche Moderatoren
geschult. Eine Projektgruppe fiir ethische Grundsatzfragen ist in Planung.

Umgang mit sterbenden Patienten

Im Krankenhaus werden Bedurfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehérigen
systematisch bericksichtigt.

Unser Bestreben ist es, dem sterbenden Patienten bei seinen sozialen, seelischen und
korperlichen Bedurfnissen und Beschwerden beizustehen und zu helfen. Wir geben ihm
die Moglichkeit, persdnliche Angelegenheiten zu regeln sowie Angehérige oder Freunde mit
einzubeziehen. Wir bemiihen uns, seine Schmerzen zu lindern und ermdéglichen ihm ein
wirdevolles Sterben. Patientenverfligungen werden z.B. praoperativ besprochen und in
der Therapieentscheidung bertcksichtigt. Angehérigen wird ein Seminar zur Unterstiitzung
bei Umgang mit Schwerstkranken angeboten.

Umgang mit Verstorbenen

Im Krankenhaus gibt es Regelungen zum adaquaten Umgang mit Verstorbenen und deren
Angehdorigen.

In Anlehnung an unseren christlichen Auftrag gehen wir in angemessener Weise wirdevoll
mit unseren verstorbenen Patienten und mit deren Angehorigen um. Es besteht die
Madglichkeit, den jeweiligen Bedurfnissen entsprechend, sich von dem Verstorbenen zu
verabschieden. Unsere Arzte und Seelsorger bieten den Hinterbliebenen in unserem
Trauercafe Begleitung an.
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Qualitditsmanagement

Umfassendes Qualitditsmanagement

Die Krankenhausfiihrung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung
und Weiterentwicklung des Qualitditsmanagements eingebunden sind.

Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitditsmanagement

Die Krankenhausfiihrung ist verantwortlich fiir die Entwicklung, Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualitatsmanagements.

Unser QM-System sieht eine Einbindung aller Krankenhausbereiche vor. Die
Optimierungsworkshops dienen als Checkinstrument aller im QM vertretenen Prozesse. Die
ermitteln Defizite bilden die Grundlage fiir die Prozessoptimierung. Betriebsleitung,
Prozesspaten und Mitarbeiter prozessbetroffener Bereiche erarbeiten gemeinsam
Losungswege, treffen Entscheidungen und bringen deren Umsetzung auf den Weg.

Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen

Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt MaRnahmen zur Erreichung von
Qualitatszielen um.

Richtungsweisend fur die Entwicklung unserer Qualitatsziele ist das Unternehmensleitbild
unseres Hauses. Verantwortlich fir die Zielentwicklung und -erreichung ist die
Steuerungsgruppe (STG) unseres QM-Systems, flr die Messung von Zielerreichung steht
das QM-Team (QMT), bestehend aus Mitarbeitern verschiedener Abteilungen und
Bereiche, bereit. Instrument zur Verbesserung der Zielerreichung sind prozesshezogene
Optimierungsworkshops.

Qualitditsmanagementsystem
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitdtsmanagementsystem.
Organisation des Qualitditsmanagements

Das Qualitatsmanagement ist effektiv und effizient organisiert.

Unser QM-System wird durch die Steuerungsgruppe (Betriebsleitung und QMB) koordiniert.
Sie legt den Projektrahnmen und die Ressourcen fest. Berufs-, abteilungs- und
hierarchielibergreifend hat die Steuerungsgruppe 11 Mitarbeiter benannt, geschult und zur
Ist-Erhebung von Prozessen beauftragt. Entscheidungen tber Prozessoptimierungen
werden im Rahmen von interdisziplinaren Optimierungsworkshops getroffen und
umgesetzt.
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Methoden der internen Qualitéatssicherung

Im Krankenhaus werden regelméaRig und systematisch Methoden der internen
Qualitatssicherung angewandt.

6.3

6.3.1

6.3.2

Die gesetzlich vorgeschriebenen MalRnahmen zur internen Qualitatssicherung werden
durchgefiihrt. Hausspezifische Daten und Analysen werden als Basis flir gezielte
VerbesserungsmalRnahmen im Bereich der Qualitatssicherung genutzt. Als Beispiel hierfiir
sei genannt: die Beschwerdestatistik, Sturz- und Dekubitus-Auswertungen. Es finden
themenbezogene Projektgruppen und Workshops mit dem Ziel der kontinuierlichen
Qualitatsverbesserung statt. Fur den medizinischen Bereich steht eine Fachkraft fir
Qualitatssicherung zur Verfigung.

Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten

Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu
qualitatsverbessernden MalRnahmen genutzt.

Sammlung qualitatsrelevanter Daten

Uber die gesetzlich vorgeschriebene externe Qualitatssicherung hinaus werden
qualitatsrelevante Daten systematisch erhoben und analysiert.

Fur die Entwicklung der Qualitatssicherung stellt unsere Klinik fir die Bereiche Pflege und
Medizin je eine Fachkraft als Stabsstelle zur Verfiigung. Die externe Qualitatssicherung
nach 8137 SGB V wird im Bereich "Pflege" Giber den verpflichtenden Anteil hinaus erhoben.
Die interne Qualitatssicherung wird bestimmt durch konkrete Zielvorgaben in den einzelnen
Fachbereichen. Die Datenqualitat patientenbezogener Leistungen wird fir jeden
Behandlungsfall gepruft, negative Abweichungen durch Schulungen optimiert.

Nutzung von Befragungen

RegelmaRig durchgefuihrte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen sowie Befragungen
niedergelassener Arzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und
Mitarbeiterbedirfnissen und zur Verbesserung der Patientenversorgung genutzt.

In unserer Klinik finden regelmafig Patientenbefragungen mit dem Ziel statt, unsere
Leistungen den Anspriichen unserer Kunden anzupassen. Hierbei liegt unser Augenmerk
auf den Krankenhaus-Kernbereichen, wie z.B. medizinische Versorgungsqualitat oder
pflegerische Betreuung. Die Zufriedenheit unserer Mitarbeiter wird durch Befragungen
erhoben, aus den Ergebnissen werden Verbesserungsmafl3nahmen abgeleitet und
mitarbeiterorientiert umgesetzt. Ab 2008 ist eine regelméRige Befragung der
niedergelassenen Arzte im Einzugsgebiet der Klinik geplant.
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Umgang mit Patientenwiinschen und Patientenbeschwerden

Das Krankenhaus bertcksichtigt Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden.

Als konfessionelles Haus zielen wir auf die Wiirde und Selbstbestimmung unserer
Patienten ab. Aus diesem Grundsatz leitet sich fiir uns die Bedeutung vom Umgang mit
Patientenwiinschen und -beschwerden ab. Es ist unser Ziel, Patientenkritik als Information
und dartber hinaus als Anregung zu verstehen, uns intern zu tiberdenken und unsere
Prozesse damit zu verbessern.

Externe Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

Die Daten der externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V werden systematisch
erhoben und die Auswertungen zu qualitatsverbessernden Malinahmen genutzt.

Beteiligung an der externen Qualitatssicherung

Das Krankenhaus beteiligt sich an den gesetzlich vorgeschriebenen Mal3hahmen zur
externen Qualitatssicherung.

Ziel des Hauses ist es, in vollem Umfang an der gesetzlich vorgeschriebenen QS der BQS
nach 8§ 137 SGB V teilzunehmen. Die Verantwortung fir die Teilnahme an der externen QS
liegt bei der GF, fir die Umsetzung und inhaltliche Richtigkeit ist ein jeder Chefarzt der
beteiligten Fachrichtungen verantwortlich. Die Organisation und zeithahe Kontrolle der
Erfassung obliegt dem Medizincontroller. Derzeit nehmen die Fachabteilungen Innere
Medizin, Chirurgie, Unfallchirurgie und Pflege an der Erhebung teil.

Umgang mit den Ergebnissen der externen Qualitatssicherung

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

Wir nutzen unter anderem die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung, um die
Qualitatsanspriche unseres Hauses zu prifen. Insbesondere die Benchmark-Ergebnisse
der BQS-Daten dienen dazu, unsere Prozesse kritisch zu tiberdenken und wenn nétig,
Verbesserungsmalnahmen zur Sicherung und Steigerung der Qualitat unserer Arbeit
umzusetzen.




