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Vorwort der KTQ®

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

Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundesebene', die Bundeséarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), der Deutsche
Pflegerat e. V. (DPR) und der Hartmannbund — Verband der Arzte in Deutschland e.
V. (HB). Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informations-
verarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet.

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

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offent-
lichkeit darstellen.

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

° Patientenorientierung,

o die Mitarbeiterorientierung,

) die Sicherheit,

) das Informations- und Kommunikationswesen,
o die Fuhrung und

o das Qualititsmanagement

der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunéchst selbst beurteilt.
Anschlielend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam
eine externe Prifung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vor-
genommen.

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Bundesverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatft.
KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestell-
ten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen ver-
schiedener Bereiche der Einrichtung Gberpruft.

Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus
das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrich-
tung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 63 Kriterien des KTQ-Kataloges
2009/2. Daruber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet im zweijahrigen Turnus
den strukturierten Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verof-
fentlichen. Dieser strukturierte Qualitatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-
Zertifizierung auf der KTQ-Homepage verdffentlicht. Hier sind alle diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandige medizinische Leistungen,
einschlief3lich Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat beschrie-
ben.

Wir freuen uns, dass das Kath. Krankenhaus Dortmund West, das St. Rochus-
Hospital und das St. Josefs-Hospital Dortmund HoOrde mit diesem KTQ-
Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angeho-
rigen — einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leis-
tungsfahigkeit und des Qualitditsmanagements vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

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

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

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Dr. med. M. Vogt

Fir den Hartmannbund

KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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Vorwort der Einrichtung

Mit Herz und Kompetenz

Das Katholische Krankenhaus Dortmund-West, das St. Rochus-Hospital in Castrop-
Rauxel, das St.-Josefs-Hospital in Dortmund-H6rde haben sich im August 2004 zu-
sammen mit dem Altenzentrum St. Lambertus* in Castrop-Rauxel unter dem Dach
der Katholischen St. Lukas Gesellschaft zusammengeschlossen. Durch den Verbund
ist es gelungen, fachliche Kompetenzen in den Bereichen Medizin und Pflege sowie
Technik und Verwaltung zu bindeln. Die Folge ist ein breites Angebot medizinischer
und pflegerischer Leistungen, das trotz schwieriger Rahmenbedingungen auf stabiler
wirtschaftlicher Grundlage erbracht werden kann.

An allen Standorten sind die Kernbereiche Innere Medizin, Chirurgie und Unfallchi-
rurgie vertreten. Frauenheilkunde und Geburtshilfe werden - abgesehen vom Stand-
ort Dortmund-West - ebenfalls angeboten. Medizinische Fachbereiche, die an einzel-
nen Standorten zur Verfugung stehen wie die Urologie und die Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde am St.-Josefs-Hospital, die Orthopadie und Rheumaorthopadie am Katho-
lischen Krankenhaus Dortmund-West sowie die Gefal3chirurgie und die Augenheil-
kunde am St. Rochus-Hospital komplettieren das Spektrum der Leistungen der Kran-
kenhausgemeinschaft.

Die optimierte Nutzung von Ressourcen ermdglicht es, Freiraume fir die medizini-
sche und pflegerische Versorgung zu schaffen und zu nutzen. Die koordinierte Zu-
sammenarbeit einer groRen Zahl fachspezifisch ausgebildeter Mitarbeiter gewahrleis-
tet eine hohe Qualitat in allen Versorgungsbereichen. Auf der Basis christlicher
Grundwerte engagieren sich die Mitarbeiter der Katholischen St. Lukas Gesellschaft
fur eine Betreuung, bei der optimale Versorgung und menschenwurdige Behandlung
untrennbar zusammen gehdren.

Dokumentierte Qualitat

Bedingung fir eine optimale Versorgung ist das standige Bemihen um Qualitat in
allen Bereichen. Die Einrichtungen der Katholischen St. Lukas Gesellschaft stellen
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sich hohen Anspruchen, nicht nur im medizinischen und technischen Bereich, son-
dern dariber hinaus insbesondere auch bei der Pflege.

Die Zertifizierung nach dem fiir alle Krankenhauser maRgeblichen Standard KTQ®,
dokumentiert den Erfolg bei der Umsetzung der selbstgestellten Qualitatsanspriiche.
Hauser und Fachgruppen tbergreifende Konzepte, die in gemeinsamen Konferenzen
erarbeitet werden, fihren zu standardisierten Ablaufen, die Transparenz, Effizienz
und Erfolg sichern.

Daruber hinaus sind die Hauser der Katholischen St. Lukas Gesellschaft Mitglied im
Darmzentrum Ruhr, dem ersten in Deutschland zertifizierten Zentrum dieser Art.
Weitere Zertifizierungen und Zentrenbildung bestehen oder werden angestrebt fur
folgende Bereiche:

Onkologisches Zentrum RUCCC
Pankreaszentrum
Diabeteszentrum

Lokales Traumazentrum
Brustkrebsbehandlung
Prostatabehandlung
Gefal3behandlung
Schilddrisenbehandlung
Babyfreundliches Krankenhaus

Die Fortbildung unserer Mitarbeiter ist ebenso selbstverstandlich wie die standige
Anpassung unseres therapeutischen Angebots an neue Entwicklungen in der Medi-
zin. Den Patienten kommt es insbesondere zugute, wenn fir die Abstimmung von
Behandlungsmafl3nahmen auf eine breite fachliche Kompetenz zugegriffen werden
kann.

Uber 1.600 Mitarbeiter, tiber 800 Krankenhausbetten, mehr als 27.000 stationare
Patienten im Jahr.

Die drei Kliniken der Katholischen St. Lukas Gesellschaft mitten im Herzen des
Ruhrgebietes, dem grof3ten Ballungsraum in Deutschland, bieten eine kompetente
und strikt an modernen Standards ausgerichtete medizinische Versorgung. Die zent-
rale Lage ermdglicht es, das Angebot der in Deutschland tblichen Behandlungsstan-
dards auch fur Patienten aus anderen Nationen zu 6ffnen.

Die Katholische St. Lukas Gesellschaft unterhalt Kontaktbiros in den Landern, aus
denen Patienten zu uns nach Deutschland kommen. Die Patienten werden in lhrem
Heimatland bei den erforderlichen Vorbereitungen und der Reiseorganisation unter-
stutzt.

* Nicht Teil dieser KTQ-Zertifizierung

KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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Die KTQ-Kategorien
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1 KTQ
1 Patientenorientierung

1.1. Rahmenbedingungen der Patientenversorgung
1.1.1. Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Das Konzept der Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung ist durch die Einrichtung der
ZAD (Zentrale Aufnahme und Diagnostik Abteilung) mit dem Elektivbereich und Not-
fallbereich implementiert und umgesetzt. Ziel ist es, die Bettenbelegung zu steuern
und eine optimale Auslastung der Stationen/Funktionsabteilungen (z. B. OP-
Kapazitaten) sicherzustellen. Die Krankenh&auser liegen zentral in Dortmund-Hérde,
Dortmund-Kirchlinde und Castrop-Rauxel und sind durch die Ausschilderung inner-
halb des Ortes flr Patienten, Mitarbeiter und Besucher gut erreichbar. Unmittelbar
am Haupteingang befinden sich Parkplatze, u. a. auch fur Behinderte und Schwan-
gere. Des Weiteren existieren weitere Parkplatze in unmittelbarer Nahe zu den Kran-
kenhausern. Zur Information der Patienten und Angehérigen Uber Erreichbarkeiten,
Behandlungsspektrum und Ansprechpartner nutzt die Kath. St. Lukas Gesellschaft
das Internet www.lukas-gesellschaft.de, Flyer der Kliniken, Newsletter fur die nieder-
gelassenen Arzte, Informationsveranstaltungen, das Josefino, die Wiege (Elternschu-
le), KreiRsaal Besichtigungen, Offentlichkeitsarbeiten und die Patientenbroschiire.
Uber das Internet werden gezielte Patienteninformationen bzw. Leistungsspektren
vergffentlicht. Weiterhin gibt es die Internetseiten und Flyer der Zentren wie z. B.
Darmzentrum-Ruhr und des Onkologischen Organzentrums (RUCCC).

1.1.2 Leitlinien

Ziel unserer Planung ist die Sicherstellung einer hochwertigen Behandlung durch die
Vorgabe von Behandlungs- und Pflegestandards auf der Grundlage aktueller Leitli-
nien der Fachgesellschaften und der nationalen Expertenstandards in der Pflege.
Aus den Leitlinien der Fachgesellschaften wurden medizinische Standards abgelei-
tet, diese zielen darauf ab, dass Ablaufe interdisziplinar geregelt sind und fur die Pa-
tienten auf der Basis evidenzbasierten Behandlungsmethoden erfolgt.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Die Information und Beteiligung des Patienten erfolgt durch die Aufnahme von Win-
schen und Erwartungen des Patienten, Angehérigen oder Eltern, die im Aufnahme-
gesprach eruiert und dokumentiert, bzw. bertcksichtigt und in die Behandlungspla-
nung mit einbezogen werden. Patienten, Angehorige und Eltern werden tber die Be-
handlungsschritte informiert, das weitere Vorgehen wird mit ihnen abgestimmt. Die
Kommunikation mit fremdsprachlichen Patienten erfolgt Gber Mitarbeiter mit entspre-
chenden Sprachkenntnissen (Fremdsprachenliste) oder ggf. mit Dolmetscher. Ver-
antwortlich hierfirr sind die zustandigen Arzte und Pflegekréafte der Kliniken.

1.1.4 Service, Essen und Trinken

Ziel unserer Planungen ist es, den Patienten eine moglichst vollwertige, abwechs-
lungsreiche und ausgewogene Kost anzubieten. Entsprechend des Gesundheitszu-
standes koénnen Mahlzeiten individuell gewahlt werden. Im Qualitatsmanagement-
handbuch der Kiche sind ausfuhrliche Verfahrensanweisungen enthalten, die den
Transport und die Zuteilung der Essen auf den Stationen regeln. Die Patientenwiin-
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sche (z. B. Mittagessen - zwischen 4 Gerichten wahlen) werden werktaglich von
Hostessen abgefragt. In der Kiche sind Diatassistentinnen tatig, die mittels Karten
Uber die Erfordernisse informiert werden. Die Patientenschulungen werden angebo-
ten. Die Zimmer verfiigen Uber kostenloses Fernsehen, WLAN, Radio und Telefon.
Eine dezentrale Rufanlage ermdglicht den Patienten eine schnelle Kommunikation
mit der Pflege.

1.1.5 Kooperationen

Die Krankenh&user der Katholischen St. Lukas Gesellschaft sind Teil des Darmzent-
rums-Ruhr und das St.-Josefs-Hospital auf3erdem Teil des Onkologischen Organ-
zentrums der Ruhr-Universitdt Bochum. Durch unterschiedliche Kooperationen sind
Partner an die Krankenhauser angebunden, wie z.B. Pathologie, Strahlentherapie,
Gastroenterologie, Onkologie, Radiologie. Weitere Kooperationen bestehen in vielfal-
tiger Form.

1.2. Notfallaufnahme
1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Erstdiagnostik und Erstversorgung erfolgt in der interdisziplinaren Zentralen Auf-
nahme und Diagnostik (ZAD) Abteilung, die jederzeit aufnahmebereit ist. Die ZAD ist
aufgeteilt in den Bereich der Notfallfallaufnahme und Elektivbereich. Hier erfolgt der
Erstkontakt mit dem aufnehmenden Arzt. Der Notarztwagen steht 24 Stunden an den
Standorten einsatzbereit und ist mit Arzten der St. Lukas Gesellschaft besetzt. Der
Chefarzt der Unfallchirurgie hat die Zulassung fur Arbeitsunfalle.

1.3. Ambulante Versorgung
1.3.2. Ambulante Diagnostik und Behandlung

Fur die Ambulante Versorgung stehen folgende Sprechstunden zur Verfligung: u. a.
Kontinenzsprechstunde, Koloproktologische Sprechstunde, Brustsprechstunde, Pri-
vatsprechstunden der Chefarzte, Zweitmeinungssprechstunde.

1.3.2. Ambulante Operationen

Die Organisation ambulanter Operationen erfolgt tber den ZAD Bereich fur die Klini-
ken Urologie, Chirurgie, Gynakologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Orthopadie und
Innere Medizin analog der stationaren Behandlung. Die Durchfiihrung der ambulan-
ten Operation erfolgt tGber den Zentral-OP/HNO-Eingriffsraum. Im Anschluss an die
Operation wird der Patient tiber den Aufwachraum zur Station zur weiteren Uberwa-
chung verlegt. Die Entlassung erfolgt nach Freigabe durch den Operateur bzw. die
Mitarbeiter der Anéasthesie. Die Vorbereitung und Information der Patienten erfolgt im
personlichen Gesprach. Es kommen standardisierte Aufklarungsbdgen zum Einsatz.
Ein Flyer fur "ambulante Operationen" mit den wesentlichen Informationen ist erstellt.

KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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1.4. Stationare Versorgung
1.4.1. Stationare Diagnostik und Behandlungsplanung

Im Rahmen der stationaren Versorgung erfolgt die stationére Diagnostik und Be-
handlungsplanung und es wird der Status des Patienten in einem é&rztlichen und
pflegerischen Aufnahmegesprach inklusive einer ausfuhrlichen Untersuchung erho-
ben. Die Aufnahmebefunde werden auf einem einheitlichen standardisierten Auf-
nahmebogen in die daflr vorgesehenen Rubriken von der Klinik eingetragen. Die
Pflegeanamnese erfolgt von der aufnehmenden Pflegekraft auf standardisierten
Formularen. Patientinnen, die zur Entbindung in die Kliniken kommen, werden direkt
zum Kreil3saal geleitet. Hier werden sie von den jeweiligen Hebammen empfangen.
HNO-Patienten sowie Patienten der Augenklinik werden bereits beim Belegarzt in der
Praxis aufgeklart. Im Krankenhaus erfolgt in der ZAD die Aufklarung durch die Arzte
der Anasthesieabteilung

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Therapeutische Prozesse dienen zur Steuerung des Behandlungsverlaufs, um dem
Patienten eine optimale, zeitnahe und adaquate Behandlung entsprechend den ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu ermdglichen. Die diagnosebezogene
Planung der Therapie beginnt in der ZAD Notfall/Elektiv, der Intensivstation und dem
Kreil3saal. Fachibergreifende Leitlinien sind etabliert, z. B. Empfehlungen zur Antibi-
otikatherapie, Transfusionsordnung, Hygienestandards, Wundstandard. Diese wer-
den aktualisiert, dies obliegt den Chefarzten/der Pflegedirektion bzw. entsprechen-
den Beauftragten. Eine Arbeitsgruppe aus der Pflege setzt sich interdisziplinar zu-
sammen und erarbeitet bzw. Giberarbeitet die Pflegestandards. Behandlungspfade (z.
B. Schenkelhalsfraktur) wurden mit den beteiligten Berufsgruppen erarbeitet. Je nach
Diagnose und Zustand wird die Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen unterstutzt,
z. B. Stoma. Postoperativ wird die Schmerztherapie durch die Mitarbeiter der Anas-
thesie sichergestellt. Ein Schmerzkonzept liegt vor.

1.4.3 Operative Verfahren

Die Planung der operativen Verfahren erfolgt durch den Facharzt im Vorfeld der Ope-
ration. Im Rahmen der prastationaren Untersuchung und vor Durchfihrung der Ope-
ration wird die Indikation im Rahmen der Tagesbesprechung der Chirurgie, Urologie,
Anasthesie bzw. der Gynédkologie sowie Orthopadie nochmals Uberpruft. Fir haufige
Eingriffe ist die OP-Vorbereitung standardisiert. Eine Checkliste zur OP-Vorbereitung
ist implementiert. Schriftiche Anweisungen zur Vorbereitung liegen von den Kliniken
vor. Fur die Anasthesie werden Standards fur die Narkosearten in schriftlicher Form
vorgehalten. Transfusionsrelevante Untersuchungen sind fir bestimmte Eingriffe
standardmaRig vorgesehen. Die postoperative Uberwachung erfolgt fiir die Patienten
im Aufwachraum durch examiniertes Personal. Eine Verlegung auf Station erfolgt
erst, nachdem der Arzt den Patienten gesehen hat. Im OP-Statut ist vorgegeben,
dass bei allen Komplikationen im Aufwachraum unverziglich der Operateur zu infor-
mieren ist.

KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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1.4.4. Visite

Ziel der taglich durchgefuihrten Visite bei den Patienten ist die Koordination und
Uberprifung des Behandlungsablaufes bzw. Behandlungserfolges. Hierbei werden
mit dem Patienten Untersuchungsergebnisse besprochen und weitere Behand-
lungsmalRnahmen erdrtert. Eine werktagliche Visite erfolgt fur jeden Patienten durch
den zustandigen Stationsarzt. Oberarzt bzw. Chefarztvisiten erfolgen ein- bis zwei-
mal wdchentlich.

1.4.5 Teilstationéar, Prastationar, Poststationar

Die pra- und poststationare Versorgung erfolgt in der St. Lukas Gesellschaft in der
ZAD. Hierdurch ist die Abstimmung zwischen den Kliniken und Berufsgruppen gege-
ben. Z. B. erfolgt die Zuordnung unklarer Diagnosen interdisziplinar in der ZAD (wenn
nicht alle Zweifel ausgerdumt werden, erfolgt auch im stationaren Bereich eine inter-
disziplinare Beurteilung).

1.5. Ubergang in andere Bereiche
1.5.1 Entlassung

Ziel ist eine frihzeitige Entlassung zu planen, um eine umfassende Information des
Patienten zum poststationaren Verlauf und eine reibungslose Weiterversorgung si-
cherzustellen. Fir die gegebenenfalls erforderliche Abstimmung mit anderen weiter-
versorgenden Einrichtungen (Pflegeeinrichtungen, Rehabilitationseinrichtungen, Ein-
richtungen zur Anschlussheilbehandlung) ist die Sozialarbeit und Pflegelberleitung
zustandig, sich abzustimmen und gegenseitig zu vertreten. Die Weiterversorgung mit
Medikamenten wird sichergestellt, z. B. wenn wegen Wochenende oder Feiertagen
keine Mdoglichkeit zur Beschaffung dringender Medikation durch den Patienten mdg-
lich ist.

1.5.2. Kontinuierliche Weiterbetreuung

Zur frihzeitigen Abklarung des kontinuierlichen Weiterversorgungsbedarfs wird die
Einschatzung des Bedarfs fur eine Einbindung der Klinischen Sozialarbeit bzw. Pfle-
gelberleitung bereits bei der pflegerischen Aufnahme abgefragt bzw. gepruft. Die
Koordination der Zusammenarbeit z. B. mit Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen
liegt in der Zustandigkeit von Sozialdienst und Pflegetberleitung. Hierzu bestehen
direkte Kontakte zu Ansprechpartnern in den kooperierenden Einrichtungen.

1.6 Sterben und Tod
1.6.1. Umgang mit sterbenden Patienten

Patienten soll ein friedvolles, schmerzfreies und wirdevolles Sterben ermdoglicht wer-
den. Neben der medizinisch-pflegerischen Versorgung soll auch eine spirituell-
seelsorgerische Begleitung gewdahrleistet werden. Auf Wunsch begleitet die 6kume-
nische Seelsorge Sterbende und Trauernde. In der St. Lukas Gesellschaft stehen
Arzte mit palliativmedizinischer Zusatzbezeichnung sowie Pflegekrafte mit Palliativ-
Care-Weiterbildung fir die Versorgung von Patienten und bei Bedarf zur fachlichen
Unterstitzung ihrer Kollegen zur Verfligung.

KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

In unseren Ablaufbeschreibungen zum Umgang mit Sterben und Tod ist es unser Ziel
in einer ungestorten Atmosphéare das Abschiednehmen von Verstorbenen in unse-
rem Krankenhaus zu ermdglichen. Die Wirde des Menschen ist bis Uber den Tod
hinaus zu wahren. Hierauf ist unser Handeln ausgerichtet. Ein Konzept zum Umgang
mit Tot- und Fehlgeburten liegt vor. Geeignete Raumlichkeiten fur die Aufbewahrung
der Verstorbenen sind vorhanden. Es existiert eine Prosektur mit entsprechenden
KdhImdglichkeiten, dort befindet sich auch der Abschiedsraum.

KTQ-Qualitatsbericht Kath. St. Lukas Gesellschaft
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2 Mitarbeiterorientierung

2.1 Personalplanung
2.1.1. Planung des Personalbedarfs

Auf der Grundlage von festgelegten Leistungszahlen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen wird fur die Abteilungen die Personalplanung erstellt. Die geplanten Perso-
nalkosten sind Bestandteil des Wirtschaftsplans, der jahrlich erstellt und vom Verwal-
tungsrat genehmigt wird. Eine Anderung des Leistungsspektrums kann eine Anpas-
sung der Planung erfordern. Die Neubesetzung von Stellen ist durch interne und ex-
terne Stellenausschreibungen geregelt.

2.2. Personalentwicklung
2.2.1. Personalentwicklung/Qualifizierung

Wichtige Instrumente sind die Mitarbeitergespréche und die kontinuierliche Fort- und
Weiterbildung der Mitarbeiter. Wiinsche von Mitarbeitern zur Personalentwicklung
werden in Projekten bzw. gesetzlichen Anforderungen entsprechend des Bedarfs
analysiert und flieBen in die Zielvereinbarungen ein bzw. werden direkt geplant.
Fachérzte beteiligen sich an der gesetzlich vorgegebenen Qualifikationserhebung
anhand von Fortbildungspunkten. Der Arztliche Direktor tiberwacht den Qualifikati-
onserhalt der Fachéarzte.

2.2.2. Einarbeitung von Mitarbeitern

Unser Ziel ist es, die Mitarbeiter schnell und umfassend in die relevanten Arbeitsab-
laufe zu integrieren. Hausspezifische Fachkompetenzen sollen vermittelt werden, um
die Sicherheit von Mitarbeitern und Patienten zu gewahrleisten. Berufsgruppen- und
abteilungsspezifisch sind Zeitziele fir den Einarbeitungsprozess definiert. Neue Mit-
arbeiter werden gemal® dem allgemeinen Einarbeitungskonzept unter Nutzung von
Checklisten eingearbeitet. Die Einarbeitung in der Pflege (Stationsleitfa-
den/Checklisten) und die Einarbeitung neuer Arzte erfolgen zusatzlich nach dem
Weiterbildungscurriculum. Ansonsten erfolgt die individuelle fachliche Einarbeitung
unter Verantwortung des jeweiligen Vorgesetzten..

2.2.3 Ausbildung

Die Ausbildung und Qualifikation sowie die Férderung und Motivation der Mitarbeiter
nimmt eine zentrale Stellung in unserer Kultur ein. Als Modellschule des Landes
Nordrhein-Westphalen hat die Schule die vorbereitende, empfehlende Richtlinie des
Landes umgesetzt. Im Haus werden regelmaliig Mitarbeiter zur Fachkrankenschwes-
ter fir Endoskopie, Intensivpflege, Anéasthesie, Onkologische Pflege und OP weiter-
gebildet. Die Weiterbildung findet in Zusammenarbeit mit einer zugelassenen Weiter-
bildungsstatte statt. Die Kath. St. Lukas Gesellschaft stellt pro Jahr zwei Ausbil-
dungsplatze fur den Beruf Kauffrau/-mann im Gesundheitswesen zur Verfligung.
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2.2.4 Fort- und Weiterbildung

Ziel ist, durch gezielte QualifizierungsmalRnahmen den Mitarbeiter umfangreiches
Fachwissen durch Fort- und Weiterbildungen, aktuelle Informationen, Fahigkeiten,
Fertigkeiten zu vermitteln. Die Zielsetzung erfolgt u. a. in der Balanced Scorecard.
Bestimmte Fortbildungen, wie zum Beispiel Durchfihrung von Wiederbelebungs-
maflinahmen, sind verpflichtend. Im Rahmen des jahrlich zu erstellenden Wirt-
schaftsplanes wird ein Fort- und Weiterbildungsbudget festgelegt. Ziel ist hierbei, alle
Berufsgruppen zu bertcksichtigen. Neben der Freistellung mit Lohnfortzahlung und
der Ubernahme der Fortbildungskosten werden auch Ubernachtungskosten, Parkge-
buhren und Fahrtkosten nach individueller Absprache tbernommen.

2.3. Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern
2.3.1. Mitarbeiterorientierter Fihrungsstil

Die Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern ergibt sich u. a. aus den Leitbil-
dern und den Fuhrungsgrundsatzen fur katholische Krankenhauser. Wir arbeiten als
Team partnerschaftlich, vertrauensvoll und fair zusammen. Teamarbeit, Flexibilitat
und Kreativitat werden gefordert durch die Mitarbeit aller Berufsgruppen und Hierar-
chieebenen an Projekten.

2.3.2. Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Die Grundlage fur die Dienstvereinbarung zur Arbeitszeitregelung im Rahmen der
mobilen Arbeitszeit sind die tariflichen Bestimmungen und das gultige Arbeitszeitge-
setz. Hierbei werden besondere Versorgungserfordernisse und soweit maglich Win-
sche der Mitarbeiter bertcksichtigt. Arbeitszeiten werden EDV-gestitzt in einem
Dienstplanprogramm geplant und dokumentiert. Zum Auffangen von Personaleng-
passen helfen sich die Krankenhauser der Katholischen St. Lukas Gesellschaft un-
tereinander aus. Die Anforderungen des neuen Arbeitszeitgesetzes und die EuGH-
Rechtsprechung zum Bereitschaftsdienst sowie die internen Regelungen in Anleh-
nung an die tariflichen Anforderungen sind flachendeckend (in allen Berufsgruppen)
umgesetzt. Auch mit den Mitarbeitervertretungen sind die Arbeitszeiten abgestimmit.

2.3.3. Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Unser Ziel ist es, mit Mitarbeiterideen, -winschen und -beschwerden offen umzuge-
hen. Hierzu ist ein Verbesserungs- und Vorschlagswesen eingerichtet. Nach Prifung
der Vorschlage auf Sinnhaftigkeit und Umsetzbarkeit wird Uber die Durchfihrung ent-
schieden. Positiv beurteilte Vorschlage werden umgesetzt und pramiert. Auf3erdem
stehen den Mitarbeitern im Rahmen des Qualitdtsmanagementsystems Maoglichkei-
ten offen, sich zu beteiligen, z. B. in Projekten. Anmerkungen und Probleme kénnen
offen gedulRert werden, hierzu steht auch ein Formular im Intranet zur Verfigung.
Das weitere Vorgehen ist immer abhangig vom jeweiligen Einzelfall.
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3 Sicherheit

3.1. Schutz- und Sicherheitssysteme
3.1.1 Arbeitsschutz

Das Ziel unserer MalBnahmen zum Arbeitsschutz ist das Verhindern von Arbeitsunfal-
len und Berufserkrankungen durch verschiedene Schutz- und Sicherheitssysteme.
Zur Wahrnehmung des Arbeitsschutzes ist ein Arbeitssicherheitsausschuss einge-
richtet. Fachkrafte fur Arbeitssicherheit, Sicherheitsbeauftragte und Betriebsarzte
stehen zur Verfugung, fuhren regelmaRig Begehungen durch, prifen die Umsetzung
notwendiger Veranderungen und bieten Schulungen an. Das Vorgehen bei Berufsun-
fallmeldungen ist geregelt. Die Betriebsarzte fihren die nach Berufsgenossenschaft-
lichen Grundsatzen notwendigen Personaluntersuchungen durch.

3.1.2. Brandschutz

Fur die Gesellschaft sind ein Brandschutzbeauftragter sowie Vertretungen benannt,
um die Vorgaben des Brandschutzes zu tberwachen und zu kontrollieren. Sie verfi-
gen Uber die notwendige Sachkunde. Die Brandschutzkonzepte wurden in Zusam-
menarbeit mit der Ortlichen Feuerwehr erarbeitet. Im Krankenhausbereich sind
Flucht- und Rettungswegplane vorhanden, auf denen auch die Lage der Hydranten
gekennzeichnet ist. Die Mitarbeiter nehmen an einer praktischen Brandschutziibung
sowie einer theoretischen Unterweisung teil. Den Mitarbeiterinnen der Telefonzentra-
le liegt eine Ablaufbeschreibung vor, wie die Alarmierung der Feuerwehr und Kran-
kenhausleitung zu erfolgen hat.

3.1.3 Umweltschutz

Unser Ziel in Bezug auf den Umweltschutz ist die Einsparung von Wasser und Ener-
gie sowie die Reduzierung von Abfallmengen. Soweit méglich bevorzugen wir Mehr-
wegartikel und achten auf die verpackungsarme Anlieferung von Materialien sowie
die Recyclingfahigkeit. Es findet eine Trennung der Miillarten statt. Mal3hahmen zur
Wasser- und Energieeinsparung sind umgesetzt. Zur Uberwachung der Abfalltren-
nung ist ein Abfallbeauftragter benannt.

3.1.4 Katastrophenschutz

Fur hausinterne nichtmedizinische Notfallsituationen und zum Katastrophenschutz
sind Notfallplane vorhanden, welche den Mitarbeitern zur Verfigung stehen und
Uberpruft werden. Die Aufgaben des Empfangs, des Technischen Dienstes, des arzt-
lichen Dienstes, des Pflegedienstes und des Verwaltungs- und Wirtschaftsdienstes
sowie die notwendigen Meldewege sind in diesen Planen festgelegt, so dass eine
schnelle Alarmierung gewahrleistet ist. Bei Stromausfall steht in jedem Haus ein Not-
stromaggregat zur Verfiigung, das wochentlich Gberpruft wird.

3.1.5 Nichtmedizinische Notfallsituation

Nichtmedizinische Notfallsituationen und das geplante Vorgehen bei Eintreten dieser
Situationen sind im Katastropheneinsatzplan der Katholischen Lukas-Gesellschaft
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beschrieben. Fir den Katastropheneinsatzplan ist der Katastrophenbeauftrag-
te/Technische Leiter bzgl. Erstellung und Aktualisierung verantwortlich.

3.2. Patientensicherheit
3.2.1. Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgeféahrdung

Unser Ziel ist die Gewahrleistung der Patientensicherheit in den Bereichen des Kran-
kenhauses. Dies betrifft insbesondere Neugeborene, Kinder und Patienten mit geisti-
ger und korperlicher Beeintrachtigung. Die Begleitung und Beaufsichtigung gefahrde-
ter Personen ist durch entsprechendes Fachpersonal gesichert. Sicherheitsmangel
werden durch das Pflegepersonal und die Mitarbeiter der Technik gemeldet. Eltern
kénnen auch nachts bei ihren Kindern bleiben. Die Neugeborenenzimmer sind stan-
dig besetzt und kénnen nur durch Berechtigte getffnet werden.

3.2.2. Medizinisches Notfallmanagement

Unsere Ziele in Bezug auf das medizinische Notfallmanagement sind das koordinier-
te Vorgehen bei medizinischen Notféllen und ein friihzeitiges Einleiten der Wiederbe-
lebungsmalnahmen. Dazu sind in allen Hausern Notfallteams etabliert und Regelun-
gen getroffen, die dies gewahrleisten. Die Meldewege sind festgelegt und den Mitar-
beitern bekannt. Fur Mitarbeiter finden regelméfige Schulungen zur Wiederbelebung
statt. Auf den Stationen sind Notfallausristungen vorhanden, die monatlich Gberpruft
werden.

3.2.3. Hygienemanagement

Die Hygieneverantwortlichen Arzte der Krankenhauser sind die arztlichen Direktoren.
Sie werden bei ihren Aufgaben des Hygienemanagements durch Hygiene-
beauftragte Arzte, Hygienefachkrafte, einen externen Krankenhaushygieniker und
durch eine Hygienekommission unterstitzt. Die Hygienekommissionen treffen sich
regelméafig zum Erfahrungsaustausch und beschlieRen ggf. neue Malinahmen. Hy-
gienefachkréafte sind fur die Erstellung und Aktualisierung von Hygieneplanen und
Standards zustandig. Durch Begehungen und Kontrollen wird die Einhaltung der
Vorgaben sowie die durchgefiihrten MaRnahmen tiberprift. Jahrlich finden Uberpri-
fungen durch das Gesundheitsamt statt.

3.2.4. Hygienerelevante Daten

Die Hygienefachkraft, unterstiitzt durch einen hygienebeauftragten Arzt, ist fur die
Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten zustandig. Weitere wichtige Daten
werden auch durch ein mikrobiologisches Institut zur Verfigung gestellt. In der Hygi-
enekommission werden die Daten besprochen, bewertet und soweit notwendig dar-
aus konkrete MaflRnahmen abgeleitet, um einen hohen Hygienestandard der Hauser
zu gewahrleisten. Auch hierbei werden wir durch einen externen Krankenhaushygie-
niker unterstitzt.
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3.2.5 Infektionsmanagement

Zur Planung und Durchfuhrung hygienesichernder Mafinahmen sind Hygieneplane
und Anweisungen vorhanden. Im Handbuch sind Regelungen zum Infektionsma-
nagement bei akuten Infektionen, z. B. fur das Verhalten bei Noroviren, MRSA usw.
festgelegt. Die hygienesichernden MalRhahmen werden durch die Hygienekommissi-
on festgelegt und basieren auf den Empfehlungen des Robert-Koch Institutes. Die
Mitarbeiter werden durch regelmafiige Schulungen der Hygienefachkraft in die Maf3-
nahmen eingewiesen. Durch die Hygienefachkraft erfolgt auch die Uberpriifung der
Einhaltung der Malinahmen durch Begehungen und hygienische Untersuchungen z.
B. in Bezug auf die korrekte Durchfuhrung der Handedesinfektion. Im Bereich der
Sterilisation sind Anweisungen zur Vorgehensweise vorhanden. Das Vorgehen wird
lickenlos dokumentiert. Die Umsetzung eines Konzeptes in der Kiiche, welches vor
allem die Temperatur, Haltbarkeit und Lagerung von Speisen Uberwacht, wird ange-
wandt.

3.2.6 Arzneimittel

Unser Ziel ist die luckenlose und zeitnahe Versorgung der Stationen mit Arzneimit-
teln, Blut- und Medizinprodukten. Die Bereitstellung von Arzneimitteln ist durch die
Zentralapotheke der St. Lukas Gesellschaft gesichert. Die Blutkonserven werden
vom Blutspendeinstitut Klinikum Dortmund bezogen. Die Zentralapotheke mit Rufbe-
reitschaftsdienst sichert eine zugige Versorgung mit Arzneimitteln zu jeder Zeit. Re-
gelmalig bendtigte Medikamente sind ausreichend auf den Stationen vorratig. Die
Medikamente werden vorschriftsmafig gelagert. Medikamente werden vom Arzt an-
geordnet und von examiniertem Personal gerichtet und ausgegeben. Der Umgang
mit Zytostatika und Betaubungsmitteln ist durch Anweisungen bzw. Vorgaben nach
dem Betaubungsmittelgesetz geregelt.

3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Die Beschaffung, Anwendung und Dokumentation von Blutprodukten sind geregelt.
Eine Transfusionskommission ist eingerichtet. In den Kliniken sind Transfusionsbe-
auftragte benannt. Die Dokumentation der Anwendung von Blutprodukten wird pati-
entenbezogen und produktbezogen durchgefuhrt. Zur Qualitatssicherung werden
jahrlich Kontrollen durchgefiihrt und die Ergebnisse an eine externe Auswertungs-
stelle geschickt. Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Hamo-
therapie des Blutspendeinstitutes.

3.2.8 Medizinprodukte

Fur die Beschaffung, Inbetriebnahme, Anwendung und Uberpriifung von technischen
Medizinprodukten liegen gesetzliche Regelungen vor, die beachtet werden. Zur
Wahrnehmung der Aufgaben sind Medizintechniker vorhanden. Teilweise werden die
Prifungen auch durch zugelassene Firmen durchgefihrt. Fir jede Fachabteilung ist
ein Geratebeauftragter benannt, der fur die Einweisung der Anwender zustandig ist.
Die Einweisungen werden dokumentiert. In Bezug auf den Umgang mit Sterilgut wer-
den die Vorgaben des Robert-Koch-Institutes eingehalten.
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4 Informations- und Kommunikationswesen

4.1. Informations- und Kommunikationstechnologie
4.1.1. Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Unser Ziel ist es, die permanente Verfligbarkeit aller relevanten Daten im EDV-
System sicherzustellen. Die Bereiche sind per Computer an das EDV-System ange-
schlossen. Uber Standleitungen sind die Einrichtungen der Krankenhausgesellschaft
miteinander verbunden. Den Zugang zu bestimmten Programmen und Daten haben
nur Mitarbeiter, die eine entsprechende Berechtigung erhalten haben. Hierdurch ist
der Datenschutz gewahrleistet. Um dem Verlust von Daten vorzubeugen, sind Mal3-
nahmen zur Datensicherung und MaflRhahmen zum Schutz vor Computerviren umge-
setzt.

4.2. Patientendaten

4.2.1. Regelungen zur Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patien-
tendaten

Die Schritte des Behandlungsprozesses der Patienten werden vom behandelnden
Arzt und der Pflegekraft in einer Patientenakte dokumentiert. Das Dokumentations-
system wird berufsgruppenibergreifend genutzt. Die Fuhrung, Dokumentation und
Archivierung erfolgt nach vorgegebenen Regelungen. Um einen schnellen Zugriff zu
gewahrleisten, werden die Akten im Anschluss an die Behandlung digitalisiert. Nach-
folgende Befunde werden dem Dokumentationssystem zugefligt. RegelmaRig wer-
den Uberpriifungen der Patientendokumentation vorgenommen. In der Patientendo-
kumentation werden zeitnah pflegerische Mal3hahmen sowie die Anordnungen, die
Medikation, die Diagnostik, die Therapie und der Verlauf aus pflegerischer und arztli-
cher Sicht dokumentiert. Die Patientendokumentation wird zu Untersuchungen mit-
gegeben. Auf Befunde kann jederzeit Gber die EDV durch berechtigte Personen zu-
gegriffen werden. Den Zugriff auf Akten, die im Archiv gelagert sind, regelt die Ar-
chivordnung.

4.2.2 Verfugbarkeit von Patientendaten

Der uneingeschrankte Zugriff auf alle gegenwartige und vergangene Patientendaten
ist fur berechtigte Mitarbeiter jederzeit durch die Mdglichkeit der Aktenanforderung
aus dem Archiv sowie durch die Einsicht in digitalisierte Akten moglich. Dabei werden
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere die des Datenschutzes beachtet.

4.3. Informationsmanagement
4.3.1. Informationen der Krankenhausleitung

Zur Information der Krankenhausfihrung existiert ein umfangreiches internes und
externes Berichtswesen welches eine zeitnahe Intervention der Klinikleitung sicher-
stellt. Die Informationsweitergabe erfolgt im Rahmen der Regelkommunikation. Lei-
tungsgremien und Kommissionen arbeiten auf Grundlage einer Geschéaftsordnung.
Melde- und Berichtswesen spezieller Bereiche verfligen tber eine strukturierte Infor-
mationsweitergabe an die Krankenhausleitung.
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4.3.2. Informationsweitergabe (intern/extern)

Unser Ziel ist es, wichtige Informationen moglichst schnell an die Mitarbeiter weiter-
zugeben. Es finden regelmalige Besprechungen statt, die sowohl abteilungsintern,
interdisziplinar, berufsgruppenubergreifend als auch hierarchietibergreifend durchge-
fuhrt werden. Derartige Besprechungen finden in den pflegerischen, arztlichen und
administrativen Bereichen statt. Des Weiteren stehen zur Weitergabe von Informatio-
nen das Intranet, Sitzungsprotokolle, Rundschreiben, Aushange und die monatliche
Mitarbeiterinformation zur Verfliigung.

4.4. Telefonzentrale und Empfang
4.4.1. Organisation und Service

Die Informationen befinden sich in den Eingangsbereichen der Krankenhauser. Die
Besetzung ist ganztagig gewahrleistet. Der Information stehen notwendige Informati-
onen (z. B. Patientenliste, Telefonanlage, Notfallplane, Rufdienstplane usw.) zur Ver-
fugung. Durch langjahrige Erfahrungen, Schulungen und Weiterbildungen sowie In-
formationen aus den Abteilungen sind die Mitarbeiter in der Lage, die Anfragen an
die berechtigten Ansprechpartner weiterzuleiten sowie administrative Arbeiten quali-
fiziert auszuftihren.

4.5. Datenschutz
4.5.1. Regelungen zum Datenschutz

Unser Ziel in Bezug auf den Datenschutz ist, dass die Erfassung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten so erfolgt, dass niemand in seinem Recht beein-
trachtigt wird, selbst Gber die Verwendung und Weitergabe seiner Daten zu bestim-
men. Zur Uberprufung und Umsetzung des Datenschutzes sind zwei betriebliche Da-
tenschutzbeauftragte benannt, die in Absprache mit der Geschéaftsfiihrung entspre-
chende Vorgaben herausgegeben. Neue Mitarbeiter werden tber den Datenschutz
informiert und mussen eine entsprechende Verpflichtungserklarung unterschreiben.
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5 FUhrung

5.1. Unternehmensphilosophie und -kultur
5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

Die Katholische St. Lukas-Gesellschaft wird gepragt durch die Gedanken der katholi-
schen Soziallehre. Der Leitspruch (Vision) “Mit Herz und Kompetenz® fasst dieses in
wenigen Worten zusammen. Mit Hilfe unserer Kompetenz streben wir eine fihrende
Stellung in vielen Gebieten an, wie z. B. Arzneimitteltherapiesicherheit, Einarbeitung
neuer Mitarbeiter oder auch die onkologische Versorgung. Realisierbar ist dies nur
mit wirtschaftlichem Erfolg. Die Entwicklung der strategischen Ziele erfolgt gemein-
sam mit den Fuhrungskraften auf mehrtagigen Strategiemeetings. In unseren Leitbil-
dern sind auch grundlegende Aussagen zur Unternehmensphilosophie fur alle Be-
rufsgruppen zusammenfassend dargestellt.

5.1.2 Durchfuhrungen vertrauensbildender und -férdernder Malinahmen

Basis fur vertrauensfordernde MafRnahmen ist eine aktuelle und vorausschauende
Informationspolitik der Geschéftsfiihrung tber Entwicklungen und Vorgange im Kran-
kenhaus sowie strategische Zielsetzungen. Dies geschieht Gber Rundschreiben, In-
tranet, Mitarbeiterversammlungen, Mitarbeiterinfobriefe und Betriebsfeste. Mitarbeiter
werden zudem in Projekt-/Arbeitsgruppen in Planungsprozesse eingebunden.

5.1.3. Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religitése
Bedirfnisse

Ethische Probleme werden in der Lukas Gesellschaft in den Behandlungsteams un-
ter Hinzuziehung von Ethik-Moderatoren besprochen. Dabei geht es um die individu-
elle Erérterung des Falles unter Berucksichtigung medizinischer Mdglichkeiten, des
Patientenwunsches und christlichen Wertevorstellungen.

5.2. Strategie und Zielplanung
5.2.1. Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Die Strategie und Zielplanung der Kath. St. Lukas Gesellschaft basiert u. a. auf der
Balanced Scorecard, die als Fuhrungsinstrument der Zielplanung dient. Die strategi-
schen Ziele werden auf den alle zwei Jahre stattfindenden Strategiemeetings erarbei-
tet und festgelegt. Aus der strategischen Zielplanung wurde von der Geschaftsfiih-
rung mit dem Controlling ein Finanz- und Wirtschaftsplan inkl. Investitionsvorhaben
fur das Folgejahr erstellt. Dieser wird vom Verwaltungsrat verabschiedet. Fur die Er-
reichung der strategischen Ziele werden Projekte und MalRnahmen durch die Klinik-
leitung initiiert und Uberwacht. Die Kommunikation der Ziele und Planungen wird tber
die Sitzungen und Besprechungen sichergestellt. Die Geschaftsfuhrung informiert die
Mitarbeiter Uber die wesentlichen Inhalte der Zielplanung auf einer Mitarbeiterver-
sammlung oder Uber den Mitarbeiterinfobrief.
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5.2.2. Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Erstes Ziel fiur unsere Gesellschaft ist die Optimierung der stationédren Patientenver-
sorgung, die auch durch den Ausbau von Kooperationen und somit Erschlie3ung von
Spezialwissen sichergestellt wird. Gleichzeitig werden Ressourcen gebiindelt. Im
medizinischen Bereich gibt es Kooperationen mit mehreren Konsiliararzten und Klini-
ken. Auch wurden mehrere Praxen an den Kliniken angesiedelt, um das Leistungs-
angebot auszuweiten bzw. aufeinander abzustimmen. Kulturelle und soziale Veran-
staltungen finden statt. Es finden mehrmals jahrlich Bilder-/ Kunstausstellungen statt.
Die Verbindungen zu allgemeinbildenden Schulen und auch Kindergarten bestehen,
indem Fuhrungen angeboten und Praktika ermoglicht werden. Der Verzicht auf den
Ausbau ambulanter Leistungen starkt das Vertrauen zu unseren Kooperationspart-
nern und fuhrt zu einer Win-Win-Situation fur beide Seiten. Grundsatzlich miussen
Kooperationen fir beide Seiten von Nutzen sein.

5.3. Organisationsentwicklung
5.3.1 Festlegung der Organisationsstruktur

Die Kath. St. Lukas Gesellschaft ist ein Verbund bestehend aus 3 Krankenh&ausern
und einem Altenzentrum. Zwei Geschaftsfihrer tragen die Gesamtverantwortung fur
die Einrichtungen. Jede dieser Einrichtungen hat eine Betriebsleitung, die aus Arztli-
chem Direktor, Pflegedirektorium und einem kfm. Geschaftsfihrer bzw. Verwaltungs-
direktor bestehen. Jedes der Betriebsleitungsmitglieder tragt die Verantwortung far
seinen Bereich. Die Aufgabenbereiche der beiden Geschaftsfuhrer sind anhand ei-
nes Geschaftsverteilungsplanes zugeordnet. Es existiert in jedem Krankenhaus ein
Organigramm. Hier sind alle Abteilungen der Krankenhauser dargestellt, die aktuel-
len Funktionstrager sind namentlich benannt.

5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fihrungsgremien

Die Fuhrungsgremien sind durch Geschaftsordnungen geregelt, z. B.: Hygienekom-
mission, Arbeitsschutzausschuss, Arzneimittelkommission, Laborkommission, Trans-
fusionskommission. Diese Gremien dienen dazu, zeithahe Entscheidungen zu treffen
und aktuelle Fragen zu klaren. Ergebnisse werden protokolliert und deren Umset-
zung in weiteren Besprechungen Uberprift. Nachgeordnete Bereiche werden Uber
Beschliisse und MalRnahmen Uber das Besprechungswesen informiert.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Innovationen sind erforderlich, um im Wettbewerb Vorteile zu erlangen. Daher wird
grolRer Wert darauf gelegt, neue Ideen zu kreieren, zu sammeln, zu bewerten und bei
zu erwartenden Chancen umzusetzen. Mitarbeiter der Kath. St. Lukas Gesellschaft
wurden in den vergangenen Jahren durch Projektmanagementschulungen zur Parti-
zipation am Organisationsentwicklungsprozess besonders gefordert. Bei Projekten
werden moglichst geschulte Mitarbeiter eingebunden. Es ist uns zudem wichtig, dass
unsere Mitarbeiter ihre Ideen zur Verbesserung unserer Arbeit einbringen kénnen.
Hierzu haben wir ein ausfuhrliches Besprechungs- und Informationswesen imple-
mentiert. Die Gesellschaft fordert den Zugriff auf aktuelle Informationen der Wissen-
schaft. Nicht nur die Zusammenarbeit mit der Ruhruniversitadt Bochum, sondern auch
die Nutzung aktueller Literatur und des Internets stehen dabei im Vordergrund.
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5.4. Marketing
5.4.1 Externe Kommunikation

Ziel der Kath. St. Lukas Gesellschaft und des Tragers ist es, die interessierte Offent-
lichkeit systematisch durch vielfaltige Malinahmen tber die Arbeit der Krankenh&auser
und der Gesellschaft zu informieren und eine hohe und positive Wahrnehmung des
Krankenhauses bei allen beteiligten Personen und Institutionen durch ein effektives
Marketing sicherzustellen. Dies geschieht u. a. in Verbindung mit einer externen
Werbeagentur und externen Koordinator fiir Offentlichkeitsarbeit. Diese erstellen
einmal jahrlich einen MalRnahmenkatalog in Zusammenarbeit mit der Geschaftsfuh-
rung, Pflegedirektorium und den Cheféarzten. Im Rahmen der externen Kommunikati-
on informieren sie die Offentlichkeit auf vielfaltige Weise: Homepage/national und
international, Quartalsweise Newsletter fiir niedergelassene Arzte und andere Inte-
ressierte, ca. 15 VIP-Veranstaltungen pro Jahr fur besondere Gruppen z. B. Kirchen-
vorstande, Rotary, Lions, Gewerbevereine, Altherrenzirkel, Kreishandwerkerschatft,
Arztevereine, Leitungen von Altenheimen, Bezirksvertretungen, usw. mit Vortrag zur
Krankenhausentwicklung, Begehung des Hauses und mehrgéangigen Abendessen,
Events wie Grundsteinlegungen, Chefarztwechsel, Einweihungen etc. , "Tag der of-
fenen Tur", des "offenen OP’s", Darmtag - mit Besichtigung der Diagnostik, zusatz-
lich 2x jahrlich "Tag der offenen Tir" im ,Josefino® u.v.m.

5.5 Risikomanagement
5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Ein Risikomanagement befindet sich im Aufbau. Die Fehlerkultur lasst einen offenen
angstfreien Umgang mit Fehlern zu. Zur Meldung von (Beinahe-)Zwischenfélle kann
das CIRS der Arztekammern NRW genutzt werden. Mortalitats- und Morbiditatskon-
ferenzen sind eingerichtet. Zur Patientensicherheit werden die Empfehlungen des
Aktionsbindnisses Patientensicherheit beachtet. Team-Time-Out ist umgesetzt so-
wie einzelne Projekte wie z.B. Arzneimitteltherapiesicherheit sind bereits initiiert.
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6 Qualitatsmanagement

6.1. Qualitditsmanagementsystem
6.1.1. Organisation

In der Krankenhausgesellschaft ist ein Qualitdtsmanagementsystem etabliert, wel-
ches alle Krankenhausbereiche umfasst und in das System integriert. Gesamtver-
antwortlich fir das Qualitdtsmanagementsystem ist die Geschéftsfihrung. Sie wird
hierbei durch ein Steuerungs- und Koordinierungsorgan unterstitzt. Fiur die Umset-
zung sind die Qualitatsmanagementbeauftragten sowie die Mitglieder des QM-Teams
zustandig. Die Qualitatsmanagementbeauftragten berichten regelmaRig der Ge-
schaftsfihrung.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

Die Prozesse sind in verschiedenen Handbiichern, Anweisungen und Standards be-
schrieben. Hierdurch ist gewahrleistet, dass sie geplant, Uberwacht, gesteuert und
kontinuierlich verbessert werden. MaRnahmen werden anhand von Checklisten und
statistischen Erhebungen durchgefiihrt und ausgewertet. Fir unterschiedliche Berei-
che existieren Ablaufbeschreibungen anhand derer die Arbeitsablaufe transparent
gemacht werden. Ein medizinisches Controlling tUbernimmt die Auswertung von
Kennzahlen, z. B. Dekubitus und nosokomiale Infektionen. Ferner fiihren wir interne
Audits und Begehungen durch.

6.2 Befragungen
6.2.1. Patientenbefragungen

Wir halten Patientenbefragungen fr wichtige Instrumente, um Feedback unserer
Patientinnen und Patienten zu den erbrachten Leistungen zu erhalten und die Patien-
tenversorgung kontinuierlich zu verbessern. Kontinuierlich fihren wir eine Patienten-
befragung durch. Zudem erfolgen Stichtagbefragungen, zum Beispiel in der Kiiche.
Die Befragungsergebnisse werden zwischen den Krankenh&ausern verglichen. Wei-
terhin befragen wir jahrlich die Patienten des Onkologischen Zentrums und verglei-
chen das Ergebnis mit den anderen Kliniken. Weitere Befragungen finden fir die Be-
reiche Diabetes und Geburtshilfe statt.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

Im Jahr 2011 wurde eine Befragung externer Einrichtungen, wie z. B. von niederge-
lassenen einweisenden Arzten durch ein externes Institut durchgefiihrt. Weiterhin
wurden Kooperationspartner der Pflege und der Rettungsdienste befragt. Die Ergeb-
nisse der Auswertungen der Befragungen werden Ubergreifend sowie in den einzel-
nen Abteilungen erértert und Verbesserungsmafl3nahmen daraus abgeleitet.
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6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Eine Mitarbeiterbefragung fand im Jahr 2014 zur gesundheitsférdernden Mal3nah-
men statt. Die Ergebnisse wurden den Mitarbeitern vorgestellt. Weiterhin finden re-
gelmaliig anlassbezogene Befragung im Rahmen der Zielvorgaben statt.

6.3. Beschwerdemanagement
6.3.1. Umgang mit Winschen und Beschwerden

Auf Anregungen oder Beschwerden von Patienten wird eingegangen, um diese im
Sinne der standigen Verbesserung zu nutzen und somit unsere Vorgehensweise an
die Bedurfnisse der Patienten anzupassen. Aulerdem ist ein zentral strukturiertes
Beschwerdemanagement eingerichtet. Beschwerden und Winsche werden ernst
genommen und zeitnah in angemessener Weise bearbeitet sowie durch die Kran-
kenhausleitung bewertet, um Verbesserungsmafl3nahmen daraus abzuleiten.

6.4. Qualitatsrelevante Daten
6.4.1 Erhebung und Nutzung von qualitatsrelevanten Daten

Die Erhebung und Nutzung qualitatsrelevanter Daten stellt sicher, dass die gesetzli-
chen Anforderungen erfullt und dartber hinaus Indikatoren betrachtet werden, an-
hand derer wir konkrete MalRhahmen zur Verbesserung ableiten kbnnen. Die ge-
sammelten Daten werden in der EDV erfasst und tUber das Controlling verarbeitet,
ausgewertet und den verschiedenen Gremien zur Verfigung gestellt. Die Ergebnisse
der Auswertungen werden dazu genutzt, Auffalligkeiten zu entdecken und Verbesse-
rungspotentiale abzuleiten.

6.4.2. Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssi-
cherung

Die Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung ist gesetzlich vor-
gegeben und wird sehr ernst genommen. Modulverantwortliche sind in jeder Fachab-
teilung bestimmt und sorgen fur eine vollstandige und ordnungsgemale Erfassung
der Daten und Ubermittlung an die zentrale Auswertungsstelle. Die Krankenhauser
haben alle die geforderte Dokumentationsrate erfullt. Die Ergebnisse der externen
Qualitatssicherung werden dem Klinikum in elektronischer Form zur Verfigung ge-
stellt. Die Auswertungen stellen den Erreichungsgrad von Qualitatszielen anhand von
Indikatoren dar, die fir vorgegebene therapeutische MalRnahmen bzw. Krankheitsbil-
der festgelegt sind. Auffalligkeiten fiilhren zu Ursachenanalysen und in der Folge zur
Durchfiihrung von qualitatssteigernden Verbesserungsmafinahmen.
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