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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische
Institute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste,
Hospize, 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 Tabingen 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-
Quialitatsbericht 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 Qualitatsmanagement

der Einrichtung beziehen.

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

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 Uberpruft.

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Bundesverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatft.
KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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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. 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,
einschlie3lich Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat beschrie-
ben.

Wir freuen uns, dass das St. Vincenz-Krankenhaus in Paderborn 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 Qualitdtsmanagements vermittelt.

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

Dr. G. Jonitz S. Wohrmann

Fir die Bundesarztekammer Fir die Verbande der Kranken- und

Dr. med. B. Metzinger, MPH

Fur die Deutsche Krankenhausge-

sellschaft

Pflegekassen auf Bundesebene

A. Westerfellhaus
Fir den Deutschen Pflegerat

Dr. med. M. Vogt
Fir den Hartmannbund

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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Vorwort der Einrichtung

Vorwort Qualitatsbericht St. Vincenz-Krankenhaus

Die Barmherzigen Schwestern vom hl. Vincenz von Paul, Paderborn sind alleiniger Tra-
ger der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH Paderborn.

Die Kongregation wurde 1841 von Bischof Friedrich Clemens Freiherr von Ledebur ge-
grundet zur Pflege der Kranken und Betreuung der Armen fir die Stadt und das Bistum
Paderborn. Sie hat den hl. Vincenz von Paul als Ordenspatron. Mit ,Antennen der Lie-
be“ so sagt Dom Helder Camara fing der hl. Vincenz den vielfaltigen Ruf von Menschen
nach Hilfe auf, sorgt sich um sie in ihrer Not und versteht es, wie kein anderer, zu un-
mittelbarer und tatkraftiger Nachstenliebe aufzurufen. In der Tradition dieses Heiligen
stehen die Barmherzigen Schwestern.

Die meisten Notlagen werden in der heutigen Zeit durch ein breit gefachertes Netz von
Sozialleistungen abgefangen. Die ,Hilfebedlrftigen“ von friher sind heute ,Hilfeberech-
tigte“. In der Entstehungszeit der meisten apostolisch caritativen Ordensgemeinschaf-
ten, zu denen auch die Barmherzigen Schwestern zéhlen, gab es fir kranke und notlei-
dende Menschen keine Helfer auf3er den Helfern aus Barmherzigkeit.

Heute werden kranke, alte, pflegebedurftige, sterbende, nichtsesshafte Menschen, mili-
eugeschéadigte Kinder und Jugendliche oder Menschen in vielfaltigen anderen Noten
von professionell ausgebildeten Helfern betreut, die mit ihren Dienstleistungen an die-
sen Menschen ihren Lebensunterhalt verdienen. Das ist auch gut so. Dennoch kann
diese Hilfe verkiimmern zu rechtlich abgesicherten Dienstleistungen, denen menschli-
che Warme abgehen kann.

Die Barmherzigen Schwestern nehmen ihren Ordenspatron, den heiligen Vincenz von
Paul sehr ernst, der sagt: ,Unser Platz ist an der Seite derer, die keinen Menschen ha-
ben.”

Konkret bedeutet das fiur uns, dass wir tUber die fach- und sachgerecht erbrachten
Dienstleistungen, Uber unsere zéhlbare Arbeitsleistung hinaus den Menschen begeg-
nen wollen als Mitmenschen, die zuhéren, die Zuspruch leisten und trosten, die ihre Zeit
verschenken, die Hilflose in Schutz nehmen, die Geborgenheit und Halt schenken, die
Gerechtigkeit, Menschlichkeit und Giite verwirklichen, die anderen helfen, ihre Angste
abzubauen, die Vertrauen schenken und die Menschen helfen, die auf der Suche nach
dem Sinn fir ihr Leben sind. Als Barmherzige Schwestern wollen wir den Menschen,
denen wir begegnen, glaubhaft bezeugen, das ,Gottes innerstes Geheimnis Erbarmen
ist.“ (Vincenz von Paul)

Entwicklung des St. Vincenz-Krankenhauses

Das St. Vincenz-Krankenhaus bestand bis vor kurzem aus drei Hausern, dem eigentli-
chen Stammhaus Am Busdorf, dem ehemaligen Landeshospital und der Frauen-und
Kinderklinik. Umfangreiche Baumalinahmen dienen der Optimierung der raumlichen
Gegebenheiten, z. B. durch die Zusammenfihrung einzelner Standorte an zentraler
Stelle — so geschehen bei der Kardiologie, der Radiologie und jetzt bei der Neurologie.
Zuletzt war das Haus im Jahre 1989 umgebaut worden, um der fachlich-medizinischen
Entwicklung der Abteilungen gerecht zu werden. Schon 1983 wurde zu diesem Zweck
die Landesfrauenklinik vom Landschaftsverband Westfalen-Lippe in die Tragerschaft
der Barmherzigen Schwestern Ubernommen. Umfangreiche Umbauten und Erweite-
rungsmafinahmen waren erforderlich, bevor 1989 die Kinderklinik in das moderne Haus
an der Husener Stral3e einziehen konnte.

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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Aufgrund der optimalen baulichen Struktur und der daraus resultierenden medizinischen
Qualitat wurde die Frauen-und Kinderklinik 1990 als Perinatalzentrum in den Kranken-
hausplan des Landes aufgenommen. Frauen, bei deren Schwangerschaft ein erhdhtes
Risiko fur Mutter und Kind besteht, finden hier optimale medizinische Versorgung durch
interdisziplinar zusammenarbeitende Abteilungen: Gynékologie und Geburtshilfe, Padi-
atrie, Neonatologie und Anasthesie. Im Jahr 2005 wurde die Abteilung Gynakologie als
operierender Standort des kooperativen Brustzentrums Paderborn im Krankenhausplan
ausgewiesen.

Bereits im 18. Jahrhundert war die Kooperation und Zusammenlegung von Kranken-
hausern ein Weg, um optimalere Strukturen im Krankenhauswesen zu schaffen. Im
Jahr 1879 wurden das Siechenhaus vor dem Westerntor und das Westerntor-Hospital
zu einem neuen Krankenhaus verschmolzen, das spatere Landeshospital war gegriin-
det. Es wurde an verschiedenen Standorten in Paderborn gefuhrt und hatte urspriing-
lich zehn Betten.

Um eine geordnete Pflege und Verwaltung des Hauses zu gewahrleisten, sollten die
Betten des Landeshospitals 1825 im Gebaude des Kapuzinessenklosters zusammen
gelegt werden. 1841 Ubernahmen Vincentinerinnen die Pflege der Patienten, in erster
Linie armen Kranke aus den Kreisen Paderborn, Buren, Warburg und Hoxter, die friher
die Landstande des Furstbistums Paderborn bildeten (daher der Name Landeshospital).
Zwar gehorte das Landeshospital zu den Anstalten, in denen schon zur Zeit, als die
Chirurgie noch in den Windeln lag, die Kranken chirurgisch behandelt wurden. Es soll
sich geradezu um eine Bildungsstatte fiir den Arztenachwuchs in der preuischen Mo-
narchie gehandelt haben. Doch reichten die Kapazitaten nicht aus.

Um der schlechten Versorgung von Kranken in der Region Abhilfe zu schaffen, ent-
schloss sich die Ordensleitung der Vincentinerinnen zu Beginn des 20. Jahrhunderts,
ein eigenes Krankenhaus neben dem Mutterhaus zu erbauen. Dem Krankenhaus wurde
eine Krankenpflegeschule angegliedert. Am 15. September 1900 wurde der Grundstein
gelegt, rund ein Jahr spater konnte das Krankenhaus mit ca. 100 Betten eingeweiht
werden.

Mit der Fertigstellung des St. Vincenz-Krankenhaus wurden die medizinischen Aufga-
ben neu verteilt. Im Landeshospital waren die Fachgebiete Nervenheilkunde (Psychiat-
rie und Neurologie, heute Neurologie) Orthopadie, Augenheilkunde und Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde vertreten.

Am 24. Marz 1945 wurde das St. Vincenz-Krankenhaus von zahlreichen Brandbomben
getroffen und brannte nahezu véllig aus, war aber bereits 1948 in Stand gesetzt, wieder
mit 100 Betten. Nun begann die medizinische Spezialisierung des Hauses. In der Abtei-
lung fur Inneren Medizin wurde ein Schwerpunkt Kardiologie etabliert, schon 1948 wur-
de die EKG-Registrierung eingefihrt.

Auch das Landeshospital wurde nach dem Zweiten Weltkrieg von den beteiligten Krei-
sen wieder aufgebaut. Um die Aufgaben bei der Versorgung der Kranken sinnvoll zu
verteilen, wurde zum Oktober 1952 ein treuhanderischer Vertrag tber die Verwaltungs-
und Unterhaltungsaufgaben der Schwestern fiir das Landeshospital geschlossen. Bis-
her waren im Landeshospital die Abteilungen Neurologie und die Belegabteilungen fur
Augenheilkunde und Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie vertreten.

Erstmals zwischen 1952 und 1954 wurde eine bauliche Erweiterung des St. Vincenz
Krankenhauses noétig. Ein neuer Trakt mit 150 Betten fur die chirurgische Abteilung ent-
stand. Gleichzeitig konnte die Sauglings- und Kinderklinik von der Landesfrauenklinik in
die neu errichteten Raumlichkeiten des St. Vincenz-Krankenhauses tbersiedeln. 1969
wurde eine eigenstandige Abteilung fur Anasthesie eingerichtet. Die erste Dialyse wur-
de im Januar 1974 erfolgreich durchgefihrt. Vier Jahre spater wurde die chirurgische

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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Abteilung in eine Abteilung fir Allgemein- und Visceralchirurgie und eine spezielle un-
fallchirurgische Abteilung aufgeteilt.

Die notwendige medizinische Subspezialisierung des Krankenhauses wurde weiter
entwickelt. 1987 wurde die kardiologische Abteilung in die Klinik flr Innere Medizin inte-
griert und der Schwerpunkt Gastroenterologie etabliert. Im selben Jahr wurde auch die
Radiologische Abteilung eréffnet und das Zeitalter der Medizinisch-technischen Grol3-
gerate im St. Vincenz-Krankenhaus eingelautet. Gemald Krankenhausplan des Landes
NRW wurde das Krankenhaus ausgewiesener Standort flr Kernspintomographie
(NMR), Computertomographie (CT), Digitale-Subtraktionsangiographie (DAS), einen
Linksherzkathetermessplatz (LHKM) und ein Bestrahlungsgerat (Cobalt).

Die grof3te UmbaumalRnahme geschah nun in den Jahren 2011 bis 2013. Das Haupt-
haus Am Busdorf wurde so erweitert, dass die Klinik fir Neurologie und die Belegabtei-
lung mit an den Standort geholt werden konnten. Die Zahl der Standorte des St.
Vincenz-Krankenhauses reduziert sich damit von drei auf zwei. Somit bleiben vielen
Patienten aufwéandige Transporte zwischen den Hausern erspart.

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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Die KTQ-Kategorien
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1 Patientenorientierung

1.1 Rahmenbedingungen der Patientenversorgung

1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Koordination und Vorbereitung der stationaren Behandlung obliegt den jeweiligen
Fachabteilungen. Die Fachabteilung hat ein bestimmtes Bettenkontingent. Die Ter-
minvergabe zur stationdren Behandlung erfolgt bei Anmeldung durch den Hausarzt,
den Patienten selber oder in den Sprechstunden der Fachrichtungen. Kriterien fur die
Terminvergabe sind medizinische Indikation und Kapazitaten des Krankenhauses.
Wochenplane der elektiven Patienten werden an die betreffenden Stationen und ad-
ministrativen Aufnahmen weitergeleitet. Ist der Patient bekannt, werden vorhandene
Informationen schon im Vorfeld bereitgestellt.

Bei der Anmeldung des Patienten durch den Hausarzt erfolgt die Abstimmung des
Aufnahmetermins telefonisch. Wurde der Patient im Vorfeld der stationaren. Behand-
lung schon ambulant behandelt, bekommt der Hausarzt eine schriftliche Mitteilung
Uber die geplante Aufnahme des Patienten. Einweiser werden um Mitsendung von
Vorbefunden und einer Verordnung der Krankenhaus-Behandlung gebeten.

1.1.2 Leitlinien

Die Abteilungen sind angehalten eine leitlinienorientierte Therapie durchzuftihren. In
der Allgemeinchirurgie existieren Behandlungspfade und Handlungsanweisungen
z.B. zu Erkrankungen und Thromboseprophylaxe, perioperativen Antibiotika-
Management. Auf Anweisung des Chefarztes der Allgemeinchirurgie wird Literatur
aus die gangigen Fachzeitschriften im Sekretariat gesammelt und an den Arztlichen
Dienst verteilt, der Erhalt durch Gegenzeichnen quittiert. In der Medizinischen Klinik 1
existieren Behandlungspfade bezuglich antibiotischer Therapie wichtiger Krankheits-
bilder. In der Gynékologie existieren im Brustzentrum sowie in der Geburtshilfe Be-
handlungspfade, die jahrlich Gberarbeitet werden. Die Stationen besitzen Ordner,
worin sich die gynakologischen Leitlinien befinden. Im Rahmen der 2x pro Woche
stattfindenden Tumorkonferenz wird die leitliniengerechte Therapie reflektiert. Bei der
Tumorkonferenz des Darmzentrums wird die leitliniengerechte Therapie interdiszipli-
nar diskutiert und modifiziert. Generell werden Leitlinien im stéandigen Fluss unter
Federfihrung der Chefarzte Uberprift. In der Stroke Unit existieren Pflegestandards
fur Patienten mit Schlaganfallen.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

In den Flhrungsgrundsatzen fir die St. Vincenz-Krankenhaus GmbH liegt der Auf-
trag sicherzustellen, dass der Patient die notige Hilfe in Form menschlicher, pflegeri-
scher und arztlicher Dienste aus unserem Selbstverstéandnis erhélt. Dabei unterstuit-
zen die aktuellen Leitlinien sowie unser Pflegeleitbild. Beratend zur Seite stehen dem
Patienten der Sozialdienst, die Seelsorge sowie der Patienten-Fursprecher. Mit dem
Patienten wird ein Behandlungsvertrag abgeschlossen.

Wir orientieren uns am Patientenrecht und an den Winschen des Patienten. Bereits
im Rahmen der arztlichen Anamneseerhebung wird nach der Existenz einer Patien-
tenverfiigung gefragt und als in der Patientenakte dokumentiert.

Der Patient wird vor einer medizinischen Mal3nahme ausfihrlich informiert und auf-
geklart. Nach Abschluss des Aufklarungsgespraches erhalt der Patient eine Kopie
des Dokumentes. Zeitpunkt und Ausmalfd des Gespraches orientieren sich an den
gesetzlichen Vorgaben.

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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Die Mitarbeiter wurden im Umgang mit einer Patientenverfliigung innerbetrieblich
fortgebildet. Bei der Umsetzung des Expertenstandards Entlassungsmanagement
wurde der Umgang mit der Patientenverfigung geschult. Das Dokument wird in der
Patientenakte hinterlegt.

1.1.4 Service, Essen und Trinken

Es existiert eine Agenda zur Speisenversorgung, die mit dem Pflegedienst und dem
Verpflegungsleiter abgesprochen ist (Agenda ist in der Kiiche einzusehen). Ein Zeit-
plan regelt die Speisenverteilung fir die einzelnen Stationen.

Der Einsatz eines elektronischen Menibestellsystems stellt sicher, dass die Patien-
ten taglich differenzierte Essenswiinsche abgeben kénnen. Die Speisenversorgung
orientiert sich an den medizinischen Notwendigkeiten, sowie an den Wiinschen des
Patienten.

Bei einer auf die Erkrankung abgestimmten besonderen Ernahrung besteht die Mog-
lichkeit Gber ein Anforderungsformular den Kontakt zu den Diatassistenten herzustel-
len und in Absprache individuelle Meni- und Speiseplane zu erstellen.

Durch die Verpflegungsassistentinnen erfolgt die Essensbestellung fir den Patien-
ten individuell mittels elektronischer Menuerfassung. Dabei kdnnen auch kurzfristige
Anderungen berucksichtigt werden. Die Kiiche stellt fir den Patienten die entspre-
chende Kost bereit. In Haus 1 wird der Induktions-Essenswagen morgens. vom Zent-
ralen Transportdienst auf die Stationen gebracht. Der mit Induktionsgeschirr ausge-
stattete Wagen entspricht den gesetzlichen Vorschriften der Lebensmittelhygiene
Verordnung ( LMHV). In Haus 3 werden die Wagen von einem Transportdienst zu
den vereinbarten Ubergabepunkten der Hauser geliefert, vom Pflegedienst abgeholt
und zurtickgebracht.

1.1.5 Kooperationen

Der fachliche Austausch der am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen fin-
det bei den taglichen Visiten oder situativ bei gezielten Fragestellungen statt. Inter-
disziplinare Fallbesprechungen, Tumorkonferenz sowie definierte Ansprechpartner
fur das Konsiliarwesen bieten regelmafiig Gelegenheit fur kollegiale Gesprache. Die
Anforderung von Konsilien erfolgt schriftlich. Bei dringlichen Konsilien erfolgt vorab
eine telefonische Information an den Untersucher. Verantwortlich ist die anfordernde
Disziplin.

Neben dem standardisierten Konsiliarschein werden fachliche Problemstellungen im
kollegialen Dialog direkt beim Patienten oder telefonisch geklart.

Interdisziplinare Fallbesprechungen finden mittwochs auf der Kinder-Intensivstation
(Gynékologe, Hebamme, Padiater) statt; Tumorkonferenz (2x woéchentlich zwischen
Pathologen, Radiologen, niedergelassenen Gynakologen, Strahlentherapie, Onkolo-
gen); Krei3saalvisite (Geburtshelfer, Hebamme) jeden Morgen.

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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1.2 Notfallaufnahme

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Ziel ist die standige Aufnahmebereitschaft der Ambulanzen durch &arztliche und pfle-
gerische Dienstplanung. Nach dem Erstkontakt durch Arzt und Pflegepersonal erfolgt
die arztliche und pflegerische Aufnahmeuntersuchung mit Festlegung der diagnosti-
schen und therapeutischen MaRnahmen. Zustandig dabei ist der Aufnahmearzt in
Verbindung mit dem zustandigen Oberarzt, der als Facharzt verfigbar ist. Die Pfle-
geplanung erfolgt durch die aufnehmende Pflegekratft.

Fur spezielle Situationen z. B. Polytrauma stehen Notfall-Alarmierungskrafte zur Ver-
fugung. Durch Anmeldung durch die Leitstelle wird sichergestellt, dass der Patient
aufgenommen werden kann und die notwendigen Mitarbeiter vor Ort sind. Angehori-
ge werden bei Einverstandnis des Patienten in den Aufnahmeprozess einbezogen.
Die Aufnahmebereitschaft wird durch die arztlichen und pflegerischen Dienstplane
der einzelnen Abteilungen sichergestellt. Fir die Aufnahmen stehen fur die Medizini-
sche Kilinik 1 und 2 sowie fur die Neurologie eine gemeinsame Ambulanz zur Verfu-
gung, ebenso fur die Allgemeinchirurgie und Unfallchirurgie. Gynakologie und Padiat-
rie haben jeweils eigene Ambulanzen. In den Ambulanzen besteht eine 24-Stunden-
Bereitschaft.

1.3 Ambulante Versorgung

1.3.1 Ambulante Diagnostik und Behandlung

Die Notfallambulanzen in beiden Betriebsstétten sind rund um die Uhr besetzt und
kénnen in Notfallen aufgesucht werden. Die Ambulanzen, die Rontgenabteilung und
das externe Labor sind 24 Stunden durch den &rztlichen Dienst und den Pflegedienst
besetzt. Fur die Fachrichtungen befinden sich Facharzte im Haus oder in Bereit-
schaft. Notfallaufnahmen, die mit dem Rettungsdienst gebracht werden, kommen in
den Ambulanzen direkt in einen Behandlungsraum. Notfélle werden von den Leitstel-
len der Feuerwehr direkt in den Ambulanzen vorab angekundigt. Spezielle Untersu-
chungsraume werden freigehalten und zuséatzliche Arzte (Oberarzt Anasthesie und
arztlicher Dienst anderer Fachrichtungen) kénnen in die Ambulanz gerufen werden.
Je nach Schwere der Erkrankung / Verletzung werden Notfélle von den Leitstellen
der Feuerwehr direkt in den Ambulanzen angektindigt. Die Ambulanzen sind hoch-
wertig ausgestattet und erlauben eine fachgerechte Versorgung

1.3.2 Ambulante Operationen

Die Patienten werden tber unterschiedliche Spezialsprechstunden fir den ambulan-
ten OP-Bereich terminiert. Die Planung der Operationen obliegt im arztlichen Dienst
dem jeweiligem Chefarzt der operativen Kliniken (einschl. Anésthesie) Es gibt im
Haus 1 ein OP-Zentrum (Anlaufzentrum praoperativ) fur die operierenden Facher.
Von hier aus wird die Verteilung in die einzelnen OP’s gesteuert. Im Haus 3 wird die-
ses uber die Station organisiert.

Im Ambulanten OP-Zentrum wird von 6.30 Uhr bis 17.00 Uhr eine Uberwachungs-
einheit mit 7 Patientenbetten vorgehalten. Diese Uberwachungseinheiten werden
nach der Aufwachraumphase genutzt. Im Haus 3 werden die Patienten postoperativ
auf den Stationen tberwacht. Bei Schmerzen wird durch eine Skala der Schmerz-
grad ermittelt. In dieser Uberwachungseinheit wird der Pat. bis 17.00 Uhr durch einen
qualifizierten Mitarbeiter betreut.

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
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1.4 Stationare Versorgung

1.4.1 Stationare Diagnostik und Behandlungsplanung

Die Abteilungen sind angehalten eine leitlinienorientierte Therapie durchzufiihren.
Durch Standards wie Antibiotikarichtlinien, Expertenstandards, Pflegestandards, Leit-
linien und hausinterne Richtlinien wird eine optimale Behandlung und Pflege der Pa-
tienten geman dem Leitbild sichergestellt.

Die erstellten Leitlinien haben Weisungscharakter, Abweichungen werden mit den
entsprechenden Oberarzten/Chefarzten abgesprochen. Im Bauchzentrum wurden
2007 Behandlungspfade beziiglich des kolorektalen Karzinoms entwickelt. Leitlinien
fur Schmerztherapie sind auf den chirurgischen und gynékologischen Stationen ein-
zusehen. Durch die Anéasthesieabteilung im Hause wurden 2 getrennte Leitlinienpa-
kete fur die Chirurgie und die Gynakologie entwickelt. Koordination und Vorbereitung
der stationaren Behandlung obliegt den jeweiligen Facharzt.

Fur die einzelnen Facharzte sind Patientenpfade, Algorithmen und Leitlinien im Intra-
net hinterlegt.

Fur haufige Krankheitsbilder existieren Behandlungspfade, z.B. in der Allgemeinchi-
rurgie das Vorgehen bei Gallenwegs- und Schilddriisenerkrankungen und im Darm-
zentrum flr das kolorektale Karzinom. Als Standards in der Unfallchirurgie sind die
Nachbehandlungen fur Hift-und, Knieprothesen, Radiusfrakturen, Fibulafrakturen
und hiftgelenksnahe Femurfrakturen etabliert und unter Dokumente Unfallchirurgie
im Intranet hinterlegt

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Fur die Patienten wird die therapeutische Prozessplanung unter Berlcksichtigung der
aktuellen Leitlinien, Behandlungspfaden und Therapiestandards vorgenommen. Ver-
antwortlich fur die diagnosebezogene Planung der Therapie ist der Chefarzt einer
Abteilung. Die pflegerische Planung erfolgt anhand eines standardisierten Patienten-
Begleitbogens, in denen die nationalen Expertenstandards Dekubitus, Sturz und Ent-
lassung integriert sind. Die Verantwortlichkeit der Durchfiihrung liegt bei dem Pflege-
direktor und durch Delegation bei der Teamleitung/Stationsleitung.

Die Festlegung der geplanten therapeutischen Mal3nahmen erfolgt, in den jeweiligen
Abteilungen, durch die bestehenden Behandlungspfade und Leitlinien. Die nationalen
Expertenstandards Dekubitus, Sturz und Entlassung und Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden sind umgesetzt. Die Erhebung erfolgt in den ersten 24 Stunden
nach der Aufnahme. Die Dokumentation erfolgt auf standardisierten Bégen. Der nati-
onalen Expertenstandards Schmerz ist in der Erarbeitung.

1.4.3 Operative Verfahren

Ziel ist ein geregelter sicherer Ablauf der operativen Verfahren.

Die Operationsindikationsstellung erfolgt durch einen Facharzt der operativen Abtei-
lung. Die Anasthesievorbereitung erfolgt durch einen Assistenzarzt der Anasthesie
der, ggf. bei Bedarf durch einen Oberarzt. Voruntersuchungen werden bei der Pr&-
medikation notigenfalls veranlasst.

Um den aktuellen Stand des Wissens zu entsprechen, nehmen die Mitarbeiter der
beteiligten Abteilungen regelmafiig an abteilungsinternen, abteilungsiibergreifenden
und externen Fortbildungen teil.

Die Operationsindikation wird in den operativen Abteilungen durch einen Facharzt
gestellt und der Name des Facharztes im OP-Programm hinterlegt. Notwendige Vor-
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untersuchungen werden durchgefuhrt, bevor eine OP-Freigabe erfolgt. Bei Anasthe-
sievorbereitung werden ebenfalls notwendige Voruntersuchungen festgelegt. Der
Ablauf wird mit Checklisten tUberpruft, bevor der Patient in den OP eingeschleust
wird.

1.4.4 Visite

In manchen Abteilungen gibt es feste Visitenzeiten. Die Zeiten richten sich nach dem
Bedarf der an der Visite beteiligten Personen. Uberschneidungen mit z.B. Mahlzeiten
oder diagnostischen/ pflegerischen Mal3hahmen werden hierbei weitestgehend ver-
mieden. Die Visiten der Oberéarzte und Chefarzte finden ebenfalls in einem festen
Rhythmus statt. Beim Ablauf der Visite wird auf die Intimitat des Patienten Wert ge-
legt, so dass vertrauliche Gesprache ermdglicht werden. Arzt und Pflege bereiten
eine Visite grundsétzlich durch kurze Vorgesprache vor.

Nach der Vorbereitung und Absprache zwischen Arzten und Pflegepersonal gehen
die beteiligten Personen systematisch durch die Zimmer. Der Arzt legt schriftlich auf
dem jeweiligen Anordnungsbogen, nach Absprache mit dem Patienten Therapiean-
derungen und weitere Diagnostik fest. Das Pflegepersonal wird in diesen Prozess mit
einbezogen.

1.4.5 Teilstationar, Préstationar, Poststationdr

Um die notwendige Aufenthaltsdauer fur den Patienten madglichst kurz zu halten,
werden viele Untersuchungen vorstationar erbracht. Die Entscheidung Uber eine pra-
stationare oder teilstationare Behandlung trifft der behandelnde Aufnahmearzt bei
der Erstuntersuchung in Ricksprache mit einem zustandigen Oberarzt oder Chefarzt.
Die Planung der Indikationsstellung fur Diagnostik und Therapie, die Ablaufe und
Zeitziele entsprechen dem Standard der stationdren Pfade. Die Planung einer post-
stationaren Behandlung erfolgt bei Entlassung.

Teil- und prastationare Malinahmen werden in der jeweiligen Sprechstunde oder in
der Notaufnahme geplant und bereits terminiert. Die Abteilungen bieten spezielle
Sprechstunden an. Die Sprechstunden sind durch einen Oberarzt, Chefarzt aber
mindestens Facharzt besetzt.

1.5 Ubergang in andere Bereiche

1.5.1 Entlassung

Die Vorgehensweisen sind laut unserem Expertenstandard ,Entlassungsmanage-
ment in der Pflege” geregelt.

Bei den zu entlassenden Patienten wird mit dem Patient und/ oder Angehérigen, dem
arztlichen Dienst, dem Pflegedienst, Sozialdienst oder weiterbetreuenden Institutio-
nen die Entlassung besprochen.

Bereits im pflegerischen Erstkontakt erfolgt mit Hilfe des Entlassungsplans eine Ein-
schatzung des poststationaren Pflegebedarfs innerhalb der ersten 24 Stunden nach
der Aufnahme.

Im pflegerischen Erstkontakt wird der Patienten-Begleitbogen unter Einbeziehung
des Patienten und/ oder Angehdrigen ausgeftillt. Hierdurch erfolgt eine Einschatzung
des poststationaren Versorgungsbedarfs innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Aufnahme.

Im Rahmen der zertifizierten Zentren erfolgt zusatzlich innerhalb des Behandlungs-
teams kollegialer fachlicher Austausch und eine gezielte Absprache hinsichtlich der
Weiterversorgung nach stationarer Entlassung.
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1.5.2 Kontinuierliche Weiterbetreuung

In den zertifizierten Zentren wird der Weiterversorgungsbedarf im Behandlungsteam
wochentlich in einer festen Besprechung ermittelt und die beteiligten Berufsgruppen
organisieren die notwendige Weiterversorgung in Absprache.

In der arztlichen und pflegerischen Ersteinschatzung und im weiteren stationéren
Verlauf wird wahrend der Visiten der poststationare Weiterversorgungsbedarf ermit-
telt, um eine lickenlose Behandlungs- und Pflegekontinuitat des Patienten sicherzu-
stellen. Vorgehensweisen sind in unserem Expertenstandard ,Entlassungsmanage-
ment in der Pflege” geregelt.

Im pflegerischen Erstkontakt wird der Patienten-Begleitbogen unter Einbeziehung
des Patienten und/ oder Angehorigen ausgeftllt. Hierdurch erfolgt eine Einschatzung
des poststationaren Versorgungsbedarfs innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Aufnahme.

1.6 Sterben und Tod

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten

Nach dem christlichen Selbstverstandnis des St. Vincenz-Krankenhauses, gehort die
Begleitung Sterbender und ihrer Angehdrigen zu den zentralen Aufgaben des Hau-
ses.

Der arztliche Dienst hat die Mdglichkeit, zur Linderung der Schmerzen des Patienten
die Anasthesie im Zuge eines Schmerzkonsils hinzuzuziehen. Um die Mdglichkeiten
der Palliativmedizin vollstandig nutzen zu kénnen — das Haus verfiigt tiber drei Arzte
mit der Zusatzqualifikation Palliativmedizin-, wird bei Bedarf die Abteilung fur Pallia-
tivmedizin eines benachbarten Krankenhauses konsultiert oder eine Verlegung in

das Hospiz der Kongregation angestrebt.

Im pflegerischen Erstkontakt mit den Patienten und Angehdrigen fragen die Pflege-
fachkrafte nach vorhandenen Patienten-Verfligungen und dokumentieren diese auf
dem Patienten-Begleitbogen, um den schriftlich fixierten Patienten-Willen prasent zu
haben. Auch in der arztlichen Anamnese werden Patienten-Verfligungen, Vorsorge-
vollmachten, gesetzliche Betreuungen und ggf. Gesprachsprozesse mit den Beteilig-
ten, zur Ermittlung des mutmalfilichen Willens erfasst und dementsprechend im wei-
teren Verlauf berticksichtigt.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Die Versorgung verstorbener Patienten ist fir die beteiligten Berufsgruppen durch
einen hausinternen Standard ,, Umgang mit Verstorbenen® geregelt.

Bei Fehl- und Totgeburten werden die Leitlinien zur ,stillen Geburt* angewendet. Der
Begleitbogen zur ,stillen Geburt” wird zur Orientierung und als hausinternes Kommu-
nikationsmittel genutzt.

Der Verstorbene wird von den Pflegefachkréaften und nach Mdglichkeit unter Einbe-
zug der Angehorigen wirdevoll versorgt und gepflegt. Detailliertere Angaben zu
Pflegehandlungen sind im Standard zum Umgang mit Verstorbenen beschrieben.
Glaubigen anderer Glaubensrichtungen wird die Ausiibung verschiedener Rituale mit
Unterstitzung der Seelsorge in der Prosektur ermdglicht.
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2 Mitarbeiterorientierung

2.1 Personalplanung

2.1.1 Planung des Personalbedarfs

Im Pflegedienst stellen monatliche Besprechungen der Pflegedirektion mit den Stati-
onsleitungen einen Austausch tber Personalbedarf sicher, andere Abteilungen pla-
nen den konkreten Personalbedarf mit der Geschaftsfiihrung. Zugrunde gelegt wer-
den die Stellenschlissel der einzelnen Berufsverbédnde, Fachgesellschaften, die
Fallzahlen der Abteilung sowie Ruckmeldungen der Abteilungen tber Auslastung.
Die Fluktuations- und Ausfallquote findet ebenfalls jahrlich Beriicksichtigung bei der
Personalplanung.

Ein Projekt zur Implementierung eines Transportdienstes wurde aufgesetzt.
Pflegestellen werden unter anderem uber Pflege-Personal-Regelungs-Daten ermit-
telt, Teamleitungen werden in die Personalplanung mit einbezogen.

2.2 Personalentwicklung

2.2.1 Personalentwicklung/Qualifizierung

Die Personalentwicklung richtet sich nach den allgemeinen und den individuellen An-
forderungen der einzelnen Berufsgruppen sowie nach der Organisationsentwicklung
des Krankenhauses. Im arztlichen Bereich bestimmt die Weiterbildungsordnung der
Arztekammer die Personalentwicklung der jeweiligen Fachgebiete. Das Leitbild des
Krankenhauses und die darin enthaltenen Flihrungsgrundsatze fordern eine bedarfs-
gerechte Forderung der Aus-, Fort und Weiterbildung der Mitarbeiter, nicht nur in
fachlicher, sondern auch in ethischer und religiéser Hinsicht.

Die strategische Ausrichtung der Personalentwicklung wird seitens der Geschéftsfiih-
rung und der Betriebsleiter festgelegt. Kurz- und mittelfristige Qualifikationsnotwen-
digkeiten werden durch Leitungskrafte festgelegt und bei Bedarf in einzelnen Gremi-
en thematisiert.

Mitarbeitern wird die Mdglichkeit der Fort- und Weiterbildung gegeben. Eigeninitiati-
ven werden finanziell und zeitlich unterstitzt, wenn Sie dem Krankenhaus in der
Qualitatssicherung unmittelbar oder mittelbar nttzlich sind.

2.2.2 Einarbeitung von Mitarbeitern

Ziel fur neue Mitarbeiter ist, dass sie eine umfassende Einarbeitung erhalten, in der
sie die ideellen Ziele der Dienstgemeinschaft, die Umsetzung des Leitbildes in der
taglichen Arbeit und im Umgang miteinander sowie eine fundierte Heranfihrung an
ihren Arbeitsbereich erleben. Verantwortlich fur die Einarbeitung sind die jeweiligen
Abteilungsleitungen und fir den Pflegedienst die Team- bzw. Funktionsleitungen. Die
Aufgabe kann vom Vorgesetzten an Mitarbeiter delegiert werden.

Am ersten Werktag eines Quartals erhalten die neuen MA eine gemeinsame Einflih-
rung. Diese beginnt mit einem Wortgottesdienst. AnschlieRend stellt die Betriebslei-
tung Krankenhausstrukturen, Fihrungsverantwortliche, Abteilungen aktuelle Zahlen
und die geplante Weiterentwicklung des Krankenhauses vor.
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2.2.3 Ausbildung

Dem St. Vincenz-Krankenhaus sind eine Kranken-, eine Kinderkranken- und eine
Hebammenschule angegliedert. Die Ausbildungen enden mit der staatlichen Prufung.
Lehrende in der Schule und Praxisanleiter erflillen einen gemeinsamen
Ausbildungsauftrag. Ein Praxisanleiter ist neben der Stationstatigkeit an zwei
Tagen/Woche in der Schule tatig und dort auch in Teilzeit angestellt

Die curricular geplanten Lernerfolgskontrollen werden durchgefihrt. Es finden im
Laufe der Ausbildung mindestens 3 Praxisbegutachtungen durch Lehrer statt. Die
Lernaufgaben werden von den Praxisanleitern gegengezeichnet und von den Be-
zugslehrern begutachtet.

2.2.4 Fort- und Weiterbildung

Die Verpflichtung, Mitarbeitern Fort- und Weiterbildung zu erméglichen, um eine
bestmdgliche medizinische und pflegerischen Versorgung der Patienten zu sichern,
ist Ziel unseres Krankenhauses und im Leitbild verankert. Fir die systematische Fort-
und Weiterbildung im Pflegedienst sind der Pflegedirektor und der Bildungsreferent
verantwortlich. Fur den &rztlichen Bereich liegt die Verantwortung beim jeweiligen
Chefarzt. Bei der Themenwahl beziglich Fortbildungen werden Anregungen und
Wiinsche, aktuelle Entwicklungen und Wissensdefizite bericksichtigt. Hierzu haben
die Mitarbeiter u.a. die Mdglichkeit, nach der Fortbildungsveranstaltung auf dem Eva-
luationsbogen entsprechende Wiinsche zu auf3ern. Aul3erdem wird in dem Fortbil-
dungsheft darauf verwiesen, dass die Mdglichkeit besteht, sich mit Winschen oder
Anregungen direkt an den Pflegedirektor oder Bildungsreferent zu wenden.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

2.3.1 Mitarbeiterorientierter Fiihrungsstil

Um die Verantwortung der Fuhrungskrafte deutlich zu machen, wurden Fihrungs-
grundsatze erarbeitet. Diese sind Bestandteil des Leitbildes.

Im Rahmen der innerbetrieblichen Fortbildung werden Fihrungskréafte geschult ihre
Aufgaben entsprechend wahrzunehmen. In den regelmafigen Mitarbeitergesprachen
kénnen die Mitarbeiter Riickmeldung zum Fihrungsverhalten geben.

2.3.2 Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Grundlage fur die Arbeitszeitregelung sind die Arbeitsvertragsrichtlinien des deut-
schen Caritas-Verbandes in der jeweils gultigen Fassung. Regelarbeitszeiten sind in
den einzelnen Abteilungen konkret benannt, mit dem Ziel, den Betrieb des Kranken-
hauses sicherzustellen.

Die Arbeits-, Urlaubs- und Fehlzeiten werden im elektronischen Dienstplan verwaltet.

2.3.3 Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Im Leitbild wird die Bedeutung des Engagements und der Eigeninitiative der Mitarbei-
ter sowie eines guten Arbeitsklimas betont. Der Mitarbeiter hat die Moglichkeit, Anre-
gungen und Verbesserungsvorschlage einzubringen. Auch werden Uber das Mal3
hinausgehende Leistungen honoriert. Ein schriftlich fixiertes Verbesserungsvor-
schlagswesen ist implementiert.

Bei positiv beurteilten Vorschlagen, aus dem Gremium des Verbesserungsvor-
schlagswesen, werden diese an die entsprechende Abteilungsleitung weitergegeben,
diese sorgt fur eine Umsetzung.
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3 Sicherheit

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme

3.1.1 Arbeitsschutz

Der Arbeitgeber wird von der Fachkraft fur Arbeitssicherheit Gber Anderungen im
Arbeitsschutzrecht informiert. Dies geschieht in der Regel in den Arbeitsschutzaus-
schusssitzungen.

Die Ergebnisse der regelmafigen Begehungen der Stationen und Abteilungen wer-
den in MalBnahmenkatalogen festgehalten. Diese Mal3hahmenkataloge werden an
die Verantwortlichen zur Beachtung und Umsetzung der Malinahmen weitergeleitet.
Daruber hinaus héalt die Fachkraft fir Arbeitssicherheit die Ma3nahmen in einer Da-
tenbank fest und beobachtet deren Umsetzungen.

3.1.2 Brandschutz

Der bauliche Brandschutz wird bereits bei BaumafRnahmen von Architekten in Ab-
stimmung mit der drtlichen Feuerwehr geplant. Die Flucht- und Rettungswege und
damit auch die Kennzeichnungen werden ebenfalls bei Bauplanung von Architekten
festgelegt. Die Brandschutzbelehrungen und -Ubungen werden fir jedes Jahr an
mehreren Tagen geplant, die Teilnahme fur die Mitarbeiter ist verpflichtend. Im Kata-
strophenschutzplan ist die Alarmierungskette fir den Telefondienst genau festgelegt.

3.1.3 Umweltschutz

Umweltschutz, Energieeffizienz, Nachhaltigkeit und Klimaschutz gehéren zu den ge-
setzten Zielen im St. Vincenz-Krankenhaus. Darin entwickelte Aussagen des 6kolo-
gischen Umganges mit den Ressourcen fliel3en in alle Planungs- und Baumaf3nah-
men ein.

Deren Umsetzung und Fortschreibung erfolgt durch die Technische Abteilung.
Durch verschiedene Ausarbeitungen, Studien und vor Ort durchgefihrte Ingenieurar-
beiten sind dem Krankenhaus Einspar- und Umweltkonzepte aufgezeigt worden. Die
aktive Bearbeitung des Umweltschutzes erfolgt anhand von Energieeinsparkonzep-
ten im Wasser und Energieverbrauch

Die Entsorgung von Abfallen und wieder verwertbaren Stoffen ist schriftlich geregelt
und den Abteilungen zugénglich. genauso, wie in der Abfallvermeidung.

3.1.4 Katastrophenschutz

Das St. Vincenz-Krankenhaus sieht sich in einer gemeinsamen Verantwortung mit
den Behorden, den anderen Krankenh&usern und sonstigen im regionalen Gesund-
heitswesen beteiligten Institutionen und Personen, fir die gesundheitliche Versor-
gung der Bevolkerung, insbesondere bei Grol3schadensereignissen. Es sind die Vo-
raussetzungen geschaffen, dass auch eine gro3ere Zahl von Verletzten oder Er-
krankten Hilfe erhalten kann.

Zur Sicherung der organisatorischen Ablaufe im Schadensfall hat das Krankenhaus
einen Einsatz- und Alarmplan erarbeitet und mit der Katastrophenschutzbehdrde ab-
gestimmt. Der Plan ist der Geschéftsfihrung, der Betriebsleitung und den verantwort-
lichen Cheféarzte zur Kenntnis gegeben.
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3.1.5 Nichtmedizinische Notfallsituationen

Fur die nichtmedizinischen Notfallsituationen sorgt ein Konzept, in das der techni-
sche Dienst rund um die Uhr eingebunden ist. Verantwortlich hierftr ist der techni-
sche Leiter. Au3erhalb der normalen Arbeitszeit steht ein technischer Bereitschafts-
dienst zur Verfigung, welcher tber einen Bereitschaftsplan geregelt wird

Bei nichtmedizinischen Notfallsituationen kénnen wéahrend der Dienstzeit Mitarbeiter
des technischen Dienstes Uber Telefone direkt verstandigt oder telefonisch angefor-
dert werden. AuR3erhalb der Dienstzeit ist der Bereitschaftsdienst Uber die Pforten
anzufordern.

3.2 Patientensicherheit

3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgefahrdung

Patienten, die aufgrund ihres Krankheitsbildes sich selbst oder andere gefahrden,
werden im Krankenhaus so betreut, dass Gefahrensituationen vermieden werden, d.
h. aufsichtspflichtige Patienten, z. B. Kinder, Demente, werden zur Gewahrleistung
ihrer Sicherheit in Zimmern nahe dem Stationszimmer untergebracht.

Der strukturierte Beobachtungsprozess beginnt sowohl mit der medizinischen als
auch mit der pflegerischen Anamnese direkt bei der Aufnahme des Patienten. Die
Fortsetzung der Beobachtungen ist wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes
gegeben.

3.2.2 Medizinisches Notfallmanagement

Das erarbeitete Konzept umfasst die allgemeine und spezielle standardisierte Notfal-
lausriistung der jeweiligen Bereiche, das Vorgehen bei Reanimationen, Schulungen,
Checklisten und Fotodokumentation zur Ausstattung.

Der Aufbewahrungsort der Notfallausriistung auf den Stationen und Bereichen ist
den Mitarbeitern bekannt, wird in den Basic Life Support Schulungen aufgesucht, der
Zugang zur Notfallausristung und Notfallmedikation ist sichergestellt.

3.2.3 Hygienemanagement

Fur die gesamten Belange im Krankenhaus zum Thema Hygiene sind der arztliche
Direktor und die Geschéftsfihrung verantwortlich in der weisungsbefugten Organisa-
tion und Hierarchie. Die Hygienefachkrafte Uben ihre Tatigkeit als Zuarbeiter aus den
oben genannten Personen und haben eine beratende Funktion.

Sowohl der Hygienebeauftragte als auch die Hygienefachkraft sind in Fachfragen zur
Hygienethematik den Weisungen des Arztlichen Direktors und dem Krankenhaushy-
gieniker unterworfen. Die Hygienefachkraft ist wegen ihrer hauptamtlichen Funktion
nicht dem Hygienebeauftragten nachgeordnet, sondern erfahrt durch diesen Unter-
stlitzung in der Kommissions- und Tagesarbeit.

3.2.4 Hyqienerelevante Daten

Die Regelung zur Meldung erfolgt mindlich per Telefon oder durch die tagliche Sich-
tung der Befunde durch die Hygienefachkraft. Die Erfassung der meldepflichtigen
Erreger nach 823 IfSG wird von den Hygienefachkraften in eine Liste eingetragen
und mit Bemerkungen hinterlegt. In der sogenannten Linelist sind die relevanten Da-
ten zum Aufenthalt und Erregerstatus des Patienten erfasst. Somit kdnnen noso-
komiale Infektionen schnell erkannt und weitere Verbreitungen vermeiden werden.
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3.2.5 Infektionsmanagement

Die MalRnahmen beruhen auf den Vorgaben und Ausarbeitungen des Robert Koch-
Instituts oder medizinischen Expertenstandards. Das Infektionsschutzgesetz wird
immer als Grundlage zur Ausarbeitung und Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben
genutzt. Ebenso weitere wichtige Gesetzte sind das Medizinproduktegesetz und die
Medizinproduktgesetzt Betreiberverordnung, die Lebensmittelhygieneverordnung und
die Trinkwasserverordnung.

Diese Vorgaben sind im Hygieneplan hinterlegt und werden im zwei Jahres Turnus
Uberarbeitet. Bei Neuerungen werden diese Informationen mittels Intranet und Multi-
plikator an die Mitarbeiter weitergegeben.

3.2.6 Arzneimittel

Die Planungen zur Bereitstellung von Arzneimitteln verfolgen das Ziel der Gewahr-
leistung von Sicherheit und Wirtschaftlichkeit bei der Anwendung der Praparate. As-
pekte, die zu dessen Erreichung zu berlcksichtigen sind, werden in den Sitzungen
der Arzneimittelkommission oder in projektbezogenen Gremien mit Vertretern von
arztlicher und pflegerischer Seite diskutiert. Die Beschaffung der Arzneimittel erfolgt
gemal den gesetzlichen Regelungen tber die Apotheke des Krankenhauses. Ein
Wechsel von Praparaten erfolgt unter Berlcksichtigung der 0.g. Aspekte und gleich-
sam vor dem Hintergrund einer Sicherstellung der liickenlosen Versorgung mit Arz-
neimitteln.

Die Mitarbeiter werden im Rahmen der Einarbeitung auf die Ablaufe des Bestellwe-
sens hingewiesen. Grundsatzliche Anderungen wie z.B. Veranderungen bzgl. der
Betaubungsmittelanforderungen werden von der Apotheke mit der Pflegedirektion
vorbesprochen und Uber Pflegedienstleitung sowie Stationsleitung schriftlich kommu-
niziert.

3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Die Anwendung von Blut- und Blutprodukten ist gemaf den gesetzlichen Vorgaben
des Transfusionsgesetzes geregelt. Ein transfusionsverantwortlicher Arzt ist benannt.
In den Abteilungen sind Transfusionsbeauftragte bestellt, die die Einhaltung der Vor-
gaben Uberprifen und neue Mitarbeiter einweisen. Eine Transfusionskommission
tagt regelmaRig und ist fur die Aktualisierung des Vorgehens bei gesetzlichen Ande-
rungen zustandig.

3.2.8 Medizinprodukte

Die Versorgung mit Verbrauchsmaterialien sowie bei pflegerischen Malihahmen ge-
nutzter Instrumente erfolgt tber den Medizinproduktebereich der Apotheke.

Ziel der Aufbereitung und Lagerung der Medizinprodukte ist eine grol3tmdogliche Si-
cherheit zu erreichen.
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4 Informations- und Kommunikationswesen

4.1 Informations- und Kommunikationstechnologie

4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Die auf den Stationen verfiigbaren Stationsarbeitsplatze fir medizinisches und pfle-
gerisches Personal unterstitzt die OP-Planung, die Patientenaufnahme, -verlegung
und -entlassung, sowie die Anforderung von Laborparametern und Speisenversor-
gung. Leitlinien, Hygienestandards sind im Intranet hinterlegt. Besonderes Augen-
merk liegt heute im Einsatz der Termin- und Ressourcenplanung in ausgewahlten
Bereichen unseres Hauses. Ziel ist es jetzt, den unternehmensweiten Einsatz dieser
Termin- und Ressourcenplanung abzuschliel3en, um die bestmdgliche Nutzung und
Auslastung der vorhandenen Ressourcen unseres Unternehmens zu erreichen.

4.2 Patientendaten

4.2.1 Regelung zur Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten
Die Patientendokumentationsmappe ist zentrales Ablagesystem fir alle medizini-
schen und pflegerischen Dokumente. Sollvorgaben zum Ablagesystem in der Doku-
mentationsmappe sind krankenhausintern erarbeitet und umgesetzt. Eine Verfah-
rensregelung regelt die Dokumentation und Archivierung. Die Patientendokumentati-
on ist in alle Abteilungen einheitlich, es werden ein einheitliches Kurvenblatt und ein-
heitliche Befundsammelordner gefihrt. Die digitale Archivierung von Patientendaten
und -befunden wird im Zentrallabor, Radiologie und den Schreibdiensten durchge-
fuhrt.

4.2.2 Verfugbarkeit von Patientendaten

Die Zugriffsmoglichkeit ist abhéngig von der Tatigkeit des Mitarbeiters. Die Autorisie-
rung erfolgt durch die EDV-Abteilung und ist passwortgeschutzt. Zunehmend steht
ein Grol3teil von Patientendaten elektronisch zur Verfligung, so dass relevante Daten
wie z. B. Entlassungsberichte, Rontgenaufnahmen, Labor- und Untersuchungsbe-
funde sofort einsehbar sind.

4.3 Informationsmanagement

4.3.1 Information der Krankenhausleitung

Da das Gesundheitswesen / der Krankenhaussektor wesentlich durch externe Fakto-
ren bestimmt wird, kommt der Informationsbeschaffung und der Marktbeobachtung
eine besondere Bedeutung zu.

Um agieren und friihzeitig auf externe und interne Veranderungen reagieren zu kon-
nen, informiert sich die Krankenhausleitung regelméangig tber externe Entwicklungen,
insbesondere im Gesundheitswesen, und im regionalen Umfeld, aber auch in ande-
ren Themengebieten (Kirche, Gesetze/Tarife etc.), Sie bedient sich zu diesem Zweck
diverser zeitgemaler Medien und wird z. T. von nachgeordneten Stellen informativ
unterstutzt.
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4.3.2 Informationsweitergabe (intern/extern)

Ziel ist es im Krankenhaus die relevanten, wichtigen Informationen mithilfe diverser
Informationsinstrumente an verschiedene Informationsstatten weiterzugeben. Die
Weiterleitung soll innerhalb einer Abteilung und/ oder abteilungsiibergreifend stattfin-
den.

Eine im Intranet verfigbare Kommunikationsmatrix listet die im Krankenhaus beste-
henden Gremien sowie deren Teilnehmer, Leiter, Haufigkeit etc. auf.

4.4 Telefonzentrale und Empfang

4.4.1 Organisation und Service

Die Telefonzentrale ist 365 Tage im Jahr rund um die Uhr besetzt.

Mitarbeiter in entsprechenden Bereichen missen belastbar, kommunikativ sein und
die Hausstruktur kennen.

Neu einzuarbeitende Mitarbeiter werden vom Ubrigen Personal angewiesen und an-
gelernt und lernen dadurch die Arbeitsvorgéange kennen.

4.5 Datenschutz

4.5.1 Regelungen zum Datenschutz

Fur die St. Vincenz-Krankenhaus GmbH ergeben sich die wesentlichen Rechtsvor-
schriften zum Datenschutz aus der arztlichen Schweigepflicht (§ 203 StGB), der An-
ordnung Uber den kirchlichen Datenschutz, sowie diversen bereichsspezifischen Da-
tenschutz-Regelungen. Diese sind im Datenschutz-Konzept detailliert aufgefihrt.
Grundlegende Zielsetzung des Datenschutzes ist es, das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung - allgemeines Personlichkeitsrecht - zu schiitzen. Personenbezo-
gene Daten von Patienten, Angehdrigen, Mitarbeitern oder Kooperationspartnern
werden unter Beachtung der aktuell giltigen Datenschutzgesetzgebung verarbeitet.
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5 Fiihrung

5.1 Unternehmensphilosophie und -kultur

5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

Die im Leitbild formulierten Ziele, Werte und Grundhaltungen fordern die Weiterent-
wicklung unseres Krankenhauses und dienen den Mitarbeitern als Orientierung. Die
Geschaftsfihrung, Betriebsleitung und Fuhrungskréafte des Hauses tragen fur Umset-
zung und Einhaltung der Leitbildinhalte die Verantwortung. Intention ist, die christli-
che Ausrichtung des Hauses fir die Mitarbeiter, Partner und sonstige Institutionen
transparent zu machen.

5.1.2 Durchfiihrung vertrauensbildender und -férdernder Mal3nahmen

Geschaftsfihrung und Betriebsleitung erachten die Transparenz, innerhalb und au-
Berhalb des Hauses durch offene Kommunikation und Information, als grundlegen-
den Baustein fiir gegenseitiges Vertrauen. Die Planungen sind bereits im Leitbild
(,Unser Umgang miteinander) festgelegt. Die Kommunikationsstrukturen sind in ei-
ner Kommunikationsmatrix definiert und dienen der Vertrauensbildung.

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religiése Beddurf-
nisse

Die Mitarbeiter, insbesondere in der Medizin und der Pflege, werden auf die im Leit-
bild formulierten ethischen Grundsatze verpflichtet. Zur Begleitung und Unterstitzung
in ethischen Fragen stehen die Krankenhaus-Seelsorge und die Ordensschwestern
zur Verfugung. Vorhandene Patientenverfigungen und Vorsorgevollmachten werden
beachtet und sind in der Krankenakte dokumentiert, das ungeborene Leben wird im
Sinne der katholischen Moraltheologie geschitzt.

5.2 Strategie und Zielplanung

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Abgeleitet aus den Leitbild hat die Geschaftsfihrung funf allgemeine Ziele formuliert:
1. Die Entwicklung des Krankenhauses orientiert sich am Leitbild. Das Wachstum
des Krankenhauses wird geférdert. 2. Die Fihrung und Kommunikation wird verbes-
sert. 3. Die Qualitat wird gesteigert. 4. Die Wirtschaftlichkeit wird gesichert bzw. er-
hoht. 5. Die Qualifikation der Mitarbeiter wird kontinuierlich und systematisch den
geanderten Anforderungen angepasst.

5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Das St. Vincenz-Krankenhaus ist Partner in der lokalen und regionalen Struktur des
Gesundheitswesens. Es vernetzt sich im Rahmen und auf der Basis der gesetzlichen
Mdoglichkeiten mit anderen Gesundheitseinrichtungen, um eine gute Patientenversor-
gung zusammen mit den anderen Einrichtungen zu gewahrleisten. Kooperationen
sind damit ein wesentliches Instrument der strategischen Ausrichtung. Daruber hin-
aus engagiert sich das Haus als katholischer Trager in gesellschaftlichen Fragen und
Strukturen und beachtet die Belange des Umweltschutzes. Die gesetzlichen Ver-
pflichtungen zur Organ- und Gewebespende werden umgesetzt und die Umset-
zungsbemihungen gegenuber Patienten und sonstigen Beteiligten kommuniziert.
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5.3 Organisationsentwicklung

5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Durch den Gesellschaftsvertrag und die Geschaftsordnungen fur Aufsichtsrat und
Geschaftsfuhrung sind die grundlegenden Organisationsstrukturen beschrieben. Es
besteht ein Organigramm. Ziel des Krankenhauses ist es, durch eine eindeutige Or-
ganisations- und Kommunikationsstruktur Transparenz herzustellen. Die Aktualisie-
rung wird durch das Qualitdtsmanagement in Zusammenarbeit mit Geschaftsfiihrung
und Betriebsleitung sichergestellt. Die Bearbeitung von Projekten erfolgt aufgrund
strukturierter Vorgaben einheitlich und schlief3t eine Anwendungsbeobachtung und
das Projektcontrolling ein.

Das Organigramm ist im Qualitatsbericht und im Intranet verdoffentlicht.

5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fihrungsgremien

Die Gremien sind durch Gesellschaftsvertrag oder Gesetz vorgegeben (Gesellschaf-
terversammlung, Aufsichtsrat, Geschaftsfihrung, Betriebsleitung, Hygienekommissi-
on) oder durch die Betriebsleitung oder Geschéftsfilhrung eingerichtet (Qualitdtsma-
nagement-Kernteam, Arzneimittelkommission). Das Verfahren der Gremien ist durch
Geschaftsordnungen strukturiert, die Beratungen werden protokolliert, die Beschlis-
se bekannt gemacht und es findet ein Controlling der Umsetzung statt. Prozesse
werden evaluiert und ggf. angepasst, Projekte mittels strukturiertem Projektma-
nagement durchgefihrt. Die Verantwortlichkeiten fir die Kernprozesse sind struktu-
riert. Personal-Einstellungen und Investitionsmaflinahmen werden strukturiert vorbe-
reitet, beraten und durchgefuhrt.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Die Mitarbeiter entwickeln im Rahmen ihrer Tatigkeit Ideen, die in strukturierter Wei-
se bewertet werden, um die Umsetzbarkeit zu prifen. Innovationen und Kooperatio-
nen werden vor dem Hintergrund der strategischen Ziele des Hauses bewertet, ge-
plant und ggf. umgesetzt. Soweit mdglich, werden Wissensdatenbanken bereichs-
Ubergreifend zur Verfiigung gestellt. Die Mitarbeiter haben ein Bewusstsein dafir,
dass Veranderungen zur Weiterentwicklung des Hauses nétig sind und wirken an
solchen konstruktiv mit.

5.4 Marketing

5.4.1 Externe Kommunikation

Im Mai 2012 wurde die Stabstelle ,Kommunikation und Marketing“ auf zwei Vollkraf-
te aufgestockt. Die Abteilung Kommunikation und Marketing ist im direkten Aus-
tausch mit der Geschaftsfiihrung zentral fir die Belange der Presse- und Offentlich-
keitsarbeit sowie der anderen Bausteine des Marketings zustandig. Innerhalb der
Abteilung gibt es klare Zustandigkeiten, die in Form von Stellenbeschreibungen in
einem Abteilungskonzept schriftlich fixiert sind.

2012 wurde erstmals ein verbindliches Corporate Design-Konzept verabschiedet,
welches das Erscheinungsbild von Drucksachen regelt. Festgehalten werden diese
zugrundeliegenden Informationen in einem Corporate Design-Handbuch, das im In-
tranet einzusehen ist. Dariiber hinaus finden Patientenvortrage seit 2012 unter dem
Ubergreifenden Motto "Fragen Sie Vincenz" statt, welches konsequent kommuniziert
wird.
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5.5 Risikomanagement

5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Ziel unserer Planungen fur ein umfassendes Risikomanagementsystem ist die be-
wusste Gestaltung einer Fehlerkultur dahingehend, offen mit Fehlern umzugehen
und diesen Umgang so restriktionsfrei zu pflegen, dass aus Fehlern gelernt wird und
Ursachen fur Fehler gezielt abgestellt werden.

Ein umfassendes klinisches Risikomanagement wurde in einzelnen Kliniken (bisher
Gynakologie/Geburtshilfe, Padiatrie, Anasthesie, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie,
Gefalichirurgie, Medizinische Klinik II) in mehreren Schritten und teilweise mit exter-
ner Begleitung eingefiihrt. Mit diesem Vorgehen werden die beteiligten Mitarbeiter
schrittweise an die Thematik herangefuhrt und die Fehlerkultur verandert. Das Ver-
standnis flr die anderen Berufsgruppen und das verbesserte interprofessionelle Mit-
einander wird durch Einbezug der Schnittstellen (OP, Physiotherapie...) erreicht.
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6 Qualitdtsmanagement

6.1 Qualitadtsmanagementsystem

6.1.1 Organisation

Im St. Vincenz-Krankenhaus wurde im April 2002 mit dem Aufbau eines umfassen-
den Qualitatsmanagement-Systems nach dem Manual von proCum Cert inkl. KTQ
begonnen.

Grundlage fir die gemeinsamen Qualitatsziele ist das Leitbild. Zusatzlich sind Fuh-
rungsgrundsatze formuliert, die dem leitenden MA als Handlungsleitfaden dienen.
Unter Punkt VI ,Unsere Einstellung zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat® ist diese The-
matik auch explizit verankert. Im Intranet als ein Medium der Verbreitung von Quali-
tatsmanagement-Gedankengut wird unter anderem regelmafig Uber den Stand der
laufenden Qualitatsmanagement-Projekte informiert. Zusatzlich erscheinen regelma-
Big Artikel in der Krankenhauszeitschrift Visite oder es wird ein Qualititsmanage-
ment-Newsletter erstellt. Dabei wird Gber den Stand der Dinge (Ruckblick und Aus-
blick) informiert.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

In den zertifizierten Zentren und Bereichen wurden sind die Kern- Fiihrungs- und Un-
terstitzungsprozesse klar benannt und den Mitarbeitern bekannt. Hier sind auch teil-
weise Prozesskennzahlen vorgegeben, die zur Steuerung genutzt werden.

6.2 Befragungen

6.2.1 Patientenbefragung

Die Geschaftsfihrung unterstitzt aktiv die Nutzung von Befragungen zum einen
durch die Einbindung in Projektgruppen zur Initiierung von Befragungen und zum
anderen durch die Bereitstellung der finanziellen und personellen Ressourcen fur
Befragungen.

Um die Meinung der Patienten fir das Gesamthaus zu erheben wurde jeweils eine
Projektgruppe eingerichtet, die sich um die Auswahl entsprechenden Fragebdgen
kiimmerte. Hierbei wurde stets auf externe Unternehmen zurtickgegriffen, die bereits
Uber validierte Instrumente verfugte und einen gewissen Benchmark erméglichte.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

Als Hauptgruppe externer Einrichtungen sind fiir das Haus die niedergelassenen Arz-
te zu sehen. Daher finden regelméRig Einweiserbefragungen statt.

Die Kontaktpflege zu niedergelassenen Kollegen obliegt den jeweiligen Chefarzten.
Im Jahr 2012 wurde die Einweiserbefragung im Rahmen des Qualitatsportals quali-
tatskliniken.de durchgefihrt. Die Ergebnisse sind den Cheféarzten zur Verfigung ge-
stellt worden und sind online verdffentlicht.
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6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Die Geschaftsfiuhrung untersttitzt aktiv die Nutzung von Befragungen zum einen
durch die Einbindung in Projektgruppen zur Initiierung von Befragungen und zum
anderen durch die Bereitstellung der finanziellen und personellen Ressourcen fur
Befragungen.

Die Ergebnisse von Befragungen werden den Mitarbeitern vorgestellt und sind im
Intranet veroffentlicht. Als Befragungsinstrumente kommen nur wissenschattlich vali-
dierte Befragungsinstrumente in Betracht.

6.3 Beschwerdemanagement

6.3.1 Umgang mit Wiinschen und Beschwerden

Ziel eines strukturierten Beschwerdemanagements ist die Erfassung von Verbesse-
rungspotentialen, um den Vorstellungen und Wiinschen unserer Patienten noch bes-
ser entsprechen zu kénnen. Insbesondere Beschwerden sind dabei interessant,
denn damit kann konkret auf Defizite reagiert werden.

6.4 Qualitatsrelevante Daten

6.4.1 Erhebung und Nutzung von qualitétsrelevanten Daten

Bei der Festlegung der jahrlichen Ziele fur das Krankenhaus und die einzelnen Klini-
ken und Bereiche sind die optimale Nutzung vorhandener Routinedaten ebenfalls
Thema.

6.4.2 Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitétssicherung
In der Prozessbeschreibung zum Umgang mit externer Qualitatssicherung sind die
Voraussetzungen, Verantwortlichkeiten und Ablaufe zur Umsetzung festgelegt. Hier
finden sich auch die gesetzlichen Verpflichtungen fir die externe Qualitatssicherung,
die Dokumentations- und Auswertepflichten fur den leitenden Arzt der Fachabteilung,
die an der Leistungserbringung beteiligten Mitarbeiter und die Informationsverpflich-
tung an die Geschaftsfuhrung wieder.

KTQ-Qualitatsbericht St. Vincenz Krankenhaus
26 /26



