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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 Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR).

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium
fur Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung
in Tubingen wissenschatftlich 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 weite-
rentwickelt.

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 fir die Offent-
lichkeit darstellen.

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

Patientenorientierung,
die Mitarbeiterorientierung,
die Sicherheit,
das Informationswesen,
die Fihrung des Krankenhauses und das
Qualitatsmanagement
er Einrichtung beziehen.

o e o o o o o

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

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

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Dachverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatft.

KTQ-Qualitatsbericht Havelland Kliniken GmbH
3/23



L
1k1Q

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 8§ 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 die Klinik Nauen und Klinik Rathenow der Havelland Klini-
ken GmbH mit diesem KTQ-Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den
Patienten und ihren Angehdrigen — einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des
Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit und des Qualititsmanagements vermit-
telt.

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

Dr. G. Jonitz S. Wéhrmann
Fir die Bundesarztekammer Fir die Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

Dr. med. B. Metzinger, MPH A. Westerfellhaus
Fur die Deutsche Krankenhausge- Fur den Deutschen Pflegerat
sellschaft

KTQ-Qualitatsbericht Havelland Kliniken GmbH
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Vorwort der Einrichtung

Die Havelland Kliniken GmbH bildet den betrieblichen Kern der Havelland Kliniken Unternehmens-
gruppe. lhr Auftrag besteht im Angebot einer hochwertigen und umfassenden medizinischen Versor-
gung fir die regionale Bevolkerung. Neben stationdren und ambulanten Leistungen gehéren hierzu
zahlreiche Beratungsdienste, Sprechstunden, vor- und nachstationdre Angebote und die Notfallver-
sorgung.

Im Lauf des letzten Jahrzehnts ist aus zwei
kleinen stadtischen Krankenhdusern schritt-
weise ein Konzern entstanden, der heute als
groRter Arbeitgeber der Region gesundheits-
spezifische Dienstleistungen biindelt. Zu den
vorgehaltenen Disziplinen und Fachabteilun-
gen gehoren Kliniken fur Innere Medizin, Chi-
rurgie, Traumatologie und Orthopadie, Gyna-
kologie und Geburtshilfe, Kinder- und Ju-
gendmedizin, Anasthesie und Intensivmedizin,
Psychiatrie und Psychotherapie, Urologie und
Geriatrie. Eine umfangreiche Funktionsdiag-
nostik, die Physiotherapie, psychoonkologi-
sche Betreuung, der Sozialdienst, Labor und
die Apotheke erganzen das Profil eines modernen Gesundheitskonzerns. In medizinischen Zentren
konnen die Patienten spezielle Versorgungsangebote in Anspruch nehmen. Dazu gehéren das Ambu-
lante Operationszentrum, ein Brustzentrum, das Kontinenz- und Beckenbodenzentrum, das Prostata-
karzinomzentrum, das Traumazentrum, das Havellandische Netzwerk Gesunde Kinder* und das
Kompetenzzentrum fur blrgerschaftliches Engagement*

Die Havelland Kliniken GmbH ist an zahlreichen regionalen Netzwerken, Kooperationen und Arbeits-
gemeinschaften beteiligt. Unter dem Dach der Unternehmensgruppe sieht sie sich in der Pflicht, ande-
re Anbieter auf dem Gesundheitsmarkt fir gemeinsame Projekte zu gewinnen, um den Nutzen fur die
Patienten zu optimieren. Die Zusammenarbeit mit anderen Gesellschaften der Unternehmensgruppe —
einem Wohn- und Pflegezentrum fir stationare Pflege*, einem Medizinischen Dienstleistungszent-
rum*, einer Gesundheitsservicegesellschaft*, dem Rettungsdienst* des Landkreises und der Sozialen
Betreuungsgesellschaft* — ermdglicht eine wirksame Koordination der Aktivitaten. Ein Konzept zur
ambulanten spezialisierten Palliativversorgung wurde von der Havelland Kliniken GmbH mafRgeblich
gestaltet. Weitere Kooperationen existieren in den Bereichen* der Radiologie, des Labors und der
medizinischen Zentren sowie zu Sozialstationen, Pflegeheimen und Hospizen. Im sozialen Bereich
liegen Schwerpunkte beim Angebot von Schuluntersuchungen sowie bei der Betreuung von Familien
Uber das Netzwerk Gesunde Kinder und Uber die Beteiligung am Demographieprojekt des Landkrei-
ses.

Angesichts des demografischen Strukturwan-
dels besteht fur die Havelland Kliniken GmbH
als einem der wichtigsten Arbeitgeber im Land-
kreis eine besondere Verantwortung in der
Bereitstellung beruflicher Perspektiven  flr
Menschen aller Altersgruppen in der Region.
Hierzu kooperieren die Kliniken mit Ausbil-
dungseinrichtungen und Schulen. Die betriebli-
che Personalentwicklung ist darauf ausgelegt,
neue qualifizierte Mitarbeiter zu gewinnen und
die Beschéftigten langfristig an ihr Unterneh-
men zu binden.

Die Havelland Kliniken GmbH besteht aus zwei =55
Standorten. Die Klinik Nauen bietet ein kompetentes medlzmlsches Zentrum fir eine moderne und
zeitgemalRe Diagnostik und Therapie. Als Krankenhaus mit dem Status der Regelversorgung ist sie
Anlaufpunkt fir die Bevdlkerung im 6stlichen Teil des Landkreises Havelland und im Berliner Umkreis.
Fur die ambulante und stationare Behandlung stehen in acht Fachkliniken 352 Betten zur Verfliigung.

KTQ-Qualitatsbericht Havelland Kliniken GmbH
5/23



L
1 k1

Ferner gehéren Funktionsabteilungen wie Radiologie, Physiotherapie und Labor sowie eine Apotheke
zur Klinik.

Im Ambulanten Operationszentrum kénnen die operativen Kliniken diverse Eingriffe vornehmen, ohne
dass ein stationérer Aufenthalt nétig ist. Die behandelten Patienten gehen ohne Ubernachtung noch
am Tag des Eingriffs nach Hause. Die Notfallversorgung ist jeden Tag rund um die Uhr gedffnet, um in
dringenden Fallen zu helfen. Ein Hubschrauberlandeplatz auf dem Geldnde ermdglicht die schnelle
Aufnahme von Unfallopfern und bei Bedarf die Verlegung von Patienten in eine geeignete Spezialkli-
nik.

Eine ruhige Parkanlage umgibt die Klinik Nauen und weitere angrenzende Gebé&ude der Unterneh-
mensgruppe. Der Neubau der Klinik Nauen wurde am 1. Mai 1998 von der damaligen Gesundheitsmi-
nisterin Regine Hildebrandt eingeweiht.

Die Klinik Rathenow als zweiter Standort der Havelland Kliniken GmbH ist zustandig fiir die medizini-
sche Versorgung der Bevolkerung im westlichen Teil des Landkreises Havelland und angrenzender
Landkreise. Sie ist ausgestattet als medizinisches Zentrum fiir moderne Diagnostik und Therapie der
Regelversorgung. Fur ambulante und stationédre Behandlung stehen in einem modernisierten Gebau-
dekomplex 190 Betten in sieben Fachkliniken zur Verfligung. Ferner gehdren als Funktionsabteilun-
gen Radiologie, Physiotherapie und Labor sowie eine Apotheke zur Klinik. Auch am Standort Rathe-
now gibt es ein Ambulantes Operationszentrum sowie eine rund um die Uhr getffnete Notfallversor-

gung.

1885 erbaut, kann die Klinik Rathenow auf eine
Uber 120jahrige Geschichte zurlckblicken.
Aufgrund ihrer kinstlerisch-historischen und
stadtebaulichen Bedeutung wurde die Ge-
samtanlage der Klinik Rathenow (ehemals
Paracelsus Krankenhaus Rathenow) 1992 in
das Verzeichnis fir Denkmalpflege des Bran-
denburgischen Landesamtes eingetragen. Eine
groRziigige und gepflegte Parkanlage umgibt
die Klinik. Zwei Innenhofe bieten Patienten und
Besuchern weitere Ruckzugsmaéglichkeiten.

Die beiden Krankenhauser der Havelland Klini-
ken GmbH haben sich entschlossen, ihr Quali-
tdtsmanagement einer Bewertung nach dem
Standard der Kooperation fur Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen im Verbund zu
unterziehen. Dadurch wollen sie ihren Ans-
pruch unterstreichen, als ein in die Havelland
Kliniken  Unternehmensgruppe integrierter
Krankenhausbetrieb ein einheitliches und qua-
litativ erstrangiges Leistungsprofil anzubieten.

* Nicht Teil dieser KTQ-Zertifizierung

KTQ-Qualitatsbericht Havelland Kliniken GmbH
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Die KTQ-Kategorien
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1 Patientenorientierung

Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

An beiden Standorten der Havelland Kliniken GmbH existieren detaillierte Regelungen fur die Auf-
nahme- und Belegungsplanung. Dies betrifft sowohl die elektive Belegung als auch die notfallmaige
Aufnahme. Die an den Bedirfnissen der Patienten orientierten Aufnahmeprozeduren umfassen neben
administrativen Ablaufen die arztliche und pflegerische Anamnese, sorgféltige Risikoeinschatzungen
und eine grundliche Aufklarung. Patienten und Angehdrige kénnen sich Uber verschiedene Printme-
dien und die Website informieren oder im Rahmen von Indikationssprechstunden und Informations-
veranstaltungen beraten lassen. Die Kliniken sind mit einem strukturierten Wegeleitsystem ausgestat-
tet und mit offentlichen Verkehrsmitteln direkt erreichbar. Die bereitgestellten Parkplatze verfligen tber
groRziigige Kapazitaten. Der Empfang ist an beiden Standorten rund um die Uhr mit qualifizierten
Mitarbeitern besetzt.

Leitlinien

Unter Beachtung der von den medizinischen Fachgesellschaften veroffentlichten Empfehlungen wur-
den fir jede Fachabteilung spezifische Behandlungsstandards entwickelt. Im Bereich der Pflege exis-
tieren Handlungsanweisungen in Form von Pflegerichtlinien und Pflegestandards. Alle therapeuti-
schen, diagnostischen und pflegerischen Standards werden regelmaRig Uberprift und bei Bedarf ak-
tualisiert. Begriindete Abweichungen sind zu dokumentieren. Die Expertenstandards Entlassungsma-
nagement, Harnkontinenz, Ernéhrung, Dekubitus uns Sturz sind in Form von Richtlinien etabliert. Die
Leitlinienkompetenz der Mitarbeiter ist ein besonderer Schwerpunkt im Fortbildungsprogramm. Uber
Internetanschlisse in allen klinischen Bereichen erhalten die Mitarbeiter Informationen zu neuen Pub-
likationen der Fachgesellschaften und haben die Mdéglichkeit auf ein webbasiertes Medienportal fir
Fachliteratur zuzugreifen.

Information und Beteiligung der Patienten

Das Leitbild der Havelland Kliniken GmbH bildet die Richtschnur fur die gewissenhafte Information der
Patienten zu allen Belangen des stationaren Aufenthaltes. Es werden standardisierte Aufklarungsfor-
mulare eingesetzt. Angehorige werden auf Wunsch in die Beratung einbezogen. Fur fremdsprachige
Patienten konnen professionelle Dolmetscher hinzugezogen werden. Die Klinik hat eine angestellte
Psychoonkologin und arbeitet mit diversen Selbsthilfegruppen zusammen. Kontakte zu Seelsorgern,
zum Patientenfirsprecher oder zu Beratungsdiensten konnen jederzeit vermittelt werden. Ein Ethik-
komitee ist etabliert und kann bei Fragen zum Selbstbestimmungsrecht von Patienten hinzugezogen
werden. Zum Vorgehen bei Betreuungsverhaltnissen, bei Ablehnung von Therapievorschlagen oder
bei Anforderung einer Zweitmeinung gibt es strikte betriebliche Anweisungen nach Maf3gabe der je-
weiligen gesetzlichen Vorgaben.

Service, Essen und Trinken

Das Ausstattungskonzept orientiert sich am Standard moderner Krankenhausbetriebe. Dazu gehéren
elektrisch verstellbare Betten, verschlieBbare Schranke fir jeden Patienten, Sitzgelegenheiten, Ge-
meinschaftsraume und eigene Sanitarbereiche fur jedes Zimmer. Die Patienten kénnen eine Cafeteria,
den Park, einen Friseursalon und eine Bibliothek nutzen. Ein kooperierendes Sanitatshaus unterhéalt
einen Servicepunkt. Patienten kdnnen einen besonderen zusatzpflichtigen Servicekatalog in Anspruch
nehmen. In der Klinik Nauen stehen 2 Komfortzimmer zur Verfligung. Die geriatrischen Bereiche ha-
ben einen wohnlichen Charakter. In der Kinderklinik ist ein Spielzimmer etabliert.

Die Mahlzeiten werden von qualifizierten Mitarbeitern unter Beachtung der facharztlich angeordneten
Kostformen zubereitet und verteilt. Ein HACCP Konzept zur Kontrolle aller sensiblen Bereiche im Um-
gang mit Lebensmitteln ist etabliert. Dies betrifft Lieferanten, Lagerung, Zubereitung, Verteilung und
Hygiene. Qualifizierte Beratung kann durch eine Erndhrungsmedizinerin, Diatassistenten und eine
Diabetesberaterin eingeholt werden. Diese filhren regelmafige Informationsveranstaltungen bzw.
Schulungen fiur Patienten durch.

KTQ-Qualitatsbericht Havelland Kliniken GmbH
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Kooperationen

Das Leitbild der Havelland Kliniken GmbH definiert alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen
als ein therapeutisches Team. Es existiert ein strukturiertes System interdisziplinarer Visiten, Fallbesp-
rechungen und Konferenzen. Das Konsiliarwesen ist prazise geregelt. Die Organisation der Schnitt-
stellen zwischen stationaren und operativen Bereichen, Funktionsdiagnostik und Transportdienst un-
terliegt der Prioritat patientenorientierter klinischer Prozesse. Externe Kooperationen betreffen u.a.
Labore, Sanitatshduser oder die teleradiologische und teleneurologische Zusammenarbeit mit ande-
ren Kliniken. In den Kliniken sind mehrere Selbsthilfegruppen aktiv, die mit Fachvortragen der Klinikmi-
tarbeiter und kostenfreier Logie unterstiitzt werden. Im Zuge der Zentrumsbildung konnten die beste-
henden Kooperationen ausgeweitet und gefestigt werden.

Seit 2014 ist die Klinik zum Lehrkrankenhaus der Charité ernannt.

Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Notfallversorgung ist an beiden Standorten rund um die Uhr gewahrleistet. Das klinische Personal
ist speziell ausgebildet, es existieren Standards zum Vorgehen bei den haufigsten Krankheitshildern.
Zwischen dem Rettungsdienst und den Notarzten besteht eine enge Zusammenarbeit, da die Notarzte
von der Klinik eingesetzt werden. Der Rettungsdienst ist in die Unternehmensgruppe integriert, der
Chefarzt der Notfallmedizin ist in Personalunion Geschéaftsfihrer der Tochter GmbH. Es bestehen
Regelungen fiir die strukturierte Ubergabe von Patienten, die mit dem Rettungsdienst in die Notfall-
versorgung kommen. Die Aufnahmebereitschaft wird in Abstimmung zwischen den Fachabteilungen
gewdhrleistet. Fur die Ersteinschatzung wird Facharztniveau durch Prasenz- und Rufbereitschaftsre-
geln garantiert. Der Erstkontakt durch dreijahrig examiniertes Pflegefachpersonal ist obligatorisch.
Selbst das fur die Klinik geltende Entlassungsmanagement hat in der Notfallversorgung Giiltigkeit. Die
Notfallversorgung Nauen ist im zertifizierten ,Lokalen Traumazentrum® integriert.

Ambulante Diagnostik und Behandlung

Das in den Kliniken vorgehaltene Spektrum ambulanter Versorgungsangebote beruht auf der sorgfal-
tigen Analyse des regionalen Bedarfs. Die Leistungen von Fachambulanzen, Spezialambulanzen und
Institutsambulanzen werden zwischen den Cheféarzten der Fachabteilungen koordiniert. Das ambulan-
te Portfolio umfasst Angebote u.a. in der Inneren Medizin, Urologie, Chirurgie, Kinderheilkunde, Onko-
logie, Traumatologie und Orthopédie sowie Gynékologie. Im Rahmen der Netzwerke Gesunde Kinder
oder der ambulanten Palliativversorgung sehen die Kliniken weitere Schwerpunkte ihrer ambulanten
Versorgungsstrategie. Die Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer Behandlung sind durch
enge personelle Verflechtung und organisatorische Vorkehrungen abgesichert. Mit der Etablierung
und Zertifizierung der onkologischen Zentren wurden weitere Sprechstundenangebote etabliert.

Ambulante Operationen

Die Havelland Kliniken GmbH verfligt tGber ein Ambulantes OP Zentrum mit spezialisiertem Personal
und moderner Ausstattung. Die Ablaufe vom Erstkontakt Gber Aufklarung, Terminierung, praoperative
Diagnostik, operative Leistung bis hin zur Nachsorge einschlie3lich einer wirksamen postoperativen
Schmerztherapie sind neu geregelt und grundlegend verandert worden. Notwendigkeit und Umfang
praoperativer Untersuchungen sind detailliert festgelegt und folgen somit den Vorgaben der Fachge-
sellschaften Ein standortiibergreifendes OP Management ist etabliert. Alle Behandlungsschritte wer-
den sorgféltig dokumentiert, eine detaillierte Information weiterbehandelnder Arzte ist gewahrleistet.

Diagnostik und Behandlungsplanung

Die festgelegten Behandlungsstandards, die Leitlinien der Fachgesellschaften sowie die aus vorsta-
tionaren Untersuchungen vorliegenden Therapieempfehlungen bestimmen das Vorgehen zur Planung
aller diagnostischen und therapeutischen MafRhahmen. Die dokumentierte Aufklarung der Patienten
erfolgt unter strikter Beachtung gesetzlicher Bestimmungen. Bei der Behandlungsplanung werden die
individuellen Voraussetzungen umfénglich analysiert. Neben den klinischen Parametern und der &rz-
tlichen Anamnese gehdren die pflegerische Anamnese, eine Risikoeinschatzung, die Sozialanamnese
und die Erfassung personlicher Lebensumstande dazu. Ein weitgehend standardisiertes und zwischen
den beteiligten Berufsgruppen abgestimmtes Verfahren stellt sicher, dass alle Aspekte berlicksichtigt
werden.

KTQ-Qualitatsbericht Havelland Kliniken GmbH
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Therapeutische Prozesse

Die diagnostischen und therapeutischen Prozeduren erfolgen nach abteilungsinternen Standards bzw.
nach Behandlungsleitlinien der Fachgesellschaften. In Absprache mit dem zustandigen Oberarzt bzw.
Chefarzt schlie3t sich die Individualisierung des Vorgehens an. Die einheitliche Pflegequalitat wird
durch die Anwendung von Richtlinien und Standards gesichert, die nach MalRRgabe pflegewissen-
schaftlicher Erkenntnisse formuliert sind und sich an den Expertenstandards orientieren In der Geriat-
rie bilden Assessments die Grundlage der Therapieplanung. Das etablierte Konzept zur Schmerzbe-
handlung wird durch einen ,Schmerzdienst® erganzt. Fur Patienten mit kritischer Pharmakotherapie
werden Arzneimittelkonsile eingeholt. Fir die Durchfiihrung von Prophylaxen zur Vermeidung von
Komplikationen sind standardisierte Handlungsanweisungen vorhanden. Die klinischen Ablaufe sind
so strukturiert, dass die multiprofessionelle Koordination — z.B. in Visiten, Fallbesprechungen, As-
sessments — jederzeit geboten ist. Der Facharztstandard wird wahrend der gesamten Dauer des sta-
tiondaren Aufenthaltes garantiert.

Operative Verfahren

Die Indikationsstellung und Planung der OP erfolgt in Verantwortung der jeweiligen Fachabteilung. Die
interdisziplindre Zusammenarbeit und die perioperativen Prozesse sind im OP Statut geregelt. Der OP
Manager koordiniert standortibergreifend die langfristige Ressourcenverteilung und bestimmt die
strategische Ausrichtung der OP Organisation. Fur Notfélle werden die erforderlichen Kapazitaten
bereitgehalten. Im Berichtszeitraum wurden verschiedene MalRhahmen zur Optimierung des OP Ma-
nagements umgesetzt. Dazu gehoren die Einfihrung einer durchgéngig elektronischen OP Planung,
die Durchsetzung eines Schmerzmanagements und die prézisere Erfassung verfligbarer Kapazitaten.
Die unabdingbare Beachtung der Patientensicherheit ist durch Handlungsanweisungen geregelt.

Visite

Die taglichen Visiten sind als wichtigstes Instrument der Behandlungssteuerung fest in den stationaren
Tagesablauf integriert. Betreuende Pflegekrafte nehmen an den Visiten teil. Bei Bedarf werden weite-
re an der Therapieplanung beteiligte Berufsgruppen, Spezialisten sowie Konsilarzte hinzugezogen.
Wodchentlich finden Oberarzt- und Chefarztvisiten statt. Im Pflegebereich werden Pflege- und Lei-
tungsvisiten durchgefuhrt. Alle wahrend der Visiten gewonnenen Erkenntnisse, Anordnungen und
Vereinbarungen sind Bestandteil der Behandlungsdokumentation.

Teilstationar, Prastationar, Poststationar

Als regional fihrender Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen ist die Unternehmensgruppe strate-
gisch darauf ausgerichtet, Gber die vollstationaren Leistungen hinaus auch das Spektrum der vor-, teil-
und nachstationaren Versorgung abzubilden. Dies betrifft Fach-, Spezial- und Institutsambulanzen,
eine koordinierte pra- und postoperative Betreuung, eine Vielzahl vor- und nachstationdrer Sprech-
stunden und diagnostischer Verfahren sowie Schulungsangebote. Im teilstationédren Bereich unterhal-
ten die Psychiatrische und die Geriatrische Fachabteilung Tageskliniken an verschiedenen Standor-
ten. Durch die enge — auch personelle — Verzahnung mit dem stationédren Bereich ist eine bedarfs-
orientierte Planung und Organisation aller vor-, teil- und nachstationaren Prozeduren gewahrleistet.

Entlassung

Fur die strukturierte Entlassungsvorbereitung wurde gemeinsam mit nachsorgenden Einrichtungen
eine Handlungsanweisung erarbeitet, die sich am Nationalen Expertenstandard Entlassungsmanage-
ment orientiert. Dabei wurde besonderer Wert auf die interprofessionelle Abstimmung unter den betei-
ligten Berufsgruppen gelegt. Die Entlassungsplanung beginnt am Aufnahmetag und wird unter arztli-
cher Verantwortung in Abhangigkeit vom Behandlungsfortschritt nach einem systematischen Verfah-
ren prazisiert. Dokumentierte Entlassungsgesprache sind obligatorisch, fir die Erstellung der Arztbrie-
fe wurden Zeitfenster festgelegt. Die Mitgabe von Medikamenten und die Beschaffung notwendiger
Heil- und Hilfsmittel sind so geregelt, dass Versorgungslicken ausgeschlossen sind. Die Mitarbeiter
des Sozialdienstes sorgen fur eine qualifizierte Beratung. Die Entlassung in regionale nachsorgende
Einrichtungen ist durch die Nutzung eines gemeinsamen Pflegeiberleitungsbogens reibungslos ge-
staltet.
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Kontinuierliche Weiterbetreuung

Die Entlassung der Patienten in eine sichere Umgebung und die Gewéhrleistung der Weiterbetreuung
haben hdchste Prioritéat. Die zeitnahe und umfassende Information weiterbehandelnder Einrichtungen
und niedergelassener Arzte steht hierbei im Vordergrund. Die Entlassungsdokumentation erfolgt in
festgelegten Zeitfenstern nach standardisierten Methoden und unter Nutzung des IT Systems. Mitar-
beiter nachsorgender Einrichtungen werden vorab informiert und kénnen direkt am Patientenbett not-
wendige Auskinfte einholen. Da die familiare Pflege als zentraler Baustein der Pflegestrategie gese-
hen wird, beteiligen sich die Kliniken am ,PfiFf‘-Projekt (Pflege in Familien fordern).

Umgang mit sterbenden Patienten

Dem Leithild entsprechend sind die individuellen Bedurfnisse sterbender Patienten und ihrer Angeho-
rigen besonders zu beachten. Die Kliniken haben eine Richtlinie, welche die Grundsatze zum Umgang
mit sterbenden Patienten und deren Angehdérigen verbindlich regelt. Die Unterbringung im Einzelzim-
mer ist selbstversténdlich, Angehdrige erhalten jederzeit Zugang. Alle pflegerischen und &rztlichen
Bemilhungen stehen unter dem Postulat der unbedingten Vermeidung von Schmerzen. Unter Feder-
fuhrung der Havelland Kliniken GmbH wurde das regionale Netzwerk Spezialisierte Ambulante Pallia-
tivversorgung aufgebaut. Es bestehen Kooperationen mit Hospizen und Palliativstationen Das fachli-
che Niveau wird durch hochwertige Qualifikationsangebote gesichert, z.B. fiur Palliativmediziner und
Palliativpflegefachkréfte.

Umgang mit Verstorbenen

In den Kliniken existieren Handlungsanweisungen zum Umgang mit verstorbenen Patienten. Ein dem
Geschehen angemessenes Vorgehen ist durch das Leitbild geboten. Den Angehérigen wird die Ab-
schiednahme in ruhiger Atmosphéare ermdglicht. Die technischen und organisatorischen Vorkehrungen
zur Feststellung des Todes, zur Aufbewahrung, zur Dokumentation und Ubergabe des Eigentums
sowie zur Ubernahme durch den Bestatter entsprechen den gesetzlichen Vorschriften.
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2 Mitarbeiterorientierung

Planung des Personalbedarfs

Der Personalbedarf wird durch die Geschaftsfihrung auf Grundlage des jahrlichen Wirtschaftsplans
festgelegt. Zur Kalkulation werden die Besetzungsplane, die geplante Leistungsentwicklung, aber
auch die Personalintensitat bzw. die Personalkostenentwicklung herangezogen. Die Planung erfolgt
differenziert nach Dienstarten, unter Federfiihrung des fiir Personalwesen zustandigen Fachbereichs
und unter Einbeziehung des Betriebsrates. Ein detailliertes Personalcontrolling ermaéglicht fortlaufende
Steuerung und ggf. unterjahrige Anpassung bei veranderter Bedarfslage. Eine strukturierte Durchfiih-
rung von Eingliederungsgesprachen unter Teilnahme der Betriebsarztin und dem Betriebsarzt ist etab-
liert.

Personalentwicklung und Qualifizierung

Die Konzeption der Havelland Kliniken GmbH zur Personalentwicklung ist ausgerichtet an den Unter-
nehmenszielen sowie den im Zuge der Personalbedarfsplanung ermittelten Qualifikationserfordernis-
sen. Im Rahmen von Mitarbeitergespréachen erfolgt ein strukturierter Abgleich zwischen den personli-
chen Interessen der Beschaftigten und den betrieblichen Prioritaten. Ein etabliertes Aus- Fort- und
Weiterbildungszentrum steuert und koordiniert die Prozesse. Fach- und Fuhrungskarrieren werden
gezielt geférdert. Die Fuhrungsbildung ist ein wesentlicher Bestandteil der Qualifizierungspolitik. Zu
den weitergehenden Malinahmen langfristig angelegter Personalentwicklung unter Beachtung des
regionalen demografischen Strukturwandels gehdren auRerdem attraktive Angebote fiir Berufseinstei-
ger und differenzierte Optionen zur Arbeitsorganisation fr altere Beschaftigte.

Einarbeitung von Mitarbeitern

Die Grundlage fur eine solide Einarbeitung neuer Mitarbeiter bildet ein Einarbeitungskonzept, welches
fur alle Dienstarten spezifiziert wurde. Neue Mitarbeiter werden wéhrend der Einarbeitungsphase in-
tensiv betreut. Die Fortschritte werden in Checklisten dokumentiert und in Zwischengespréchen reflek-
tiert. Innerhalb der Einarbeitung finden zudem regelméRige Rickmeldegesprache statt Stellenbe-
schreibungen liegen vor. Regelmé&Rig werden Begrifungstage fur neue Mitarbeiter veranstaltet, bei
denen auch Vertreter der Geschaftsfihrung zugegen sind.

Ausbildung

Schon aufgrund der demografischen Entwicklung liegt das Engagement der Havelland Kliniken GmbH
bei der Ausbildung junger Fachkréfte im Fokus des unternehmerischen Interesses. Die Kliniken koo-
perieren mit einer der groRten regionalen Krankenpflegeschulen. Die Schiler werden auf der Basis
eines vorgegebenen Curriculums von qualifizierten Praxisanleitern betreut. Die Lernerfolge werden
regelmaRig evaluiert, die leitenden Mitarbeiter der Krankenpflegeschule und des Pflegedienstes der
Kliniken stehen in engem Kontakt. Die Bewertungen der Praxiseinsétze sowie die Schulnoten werden
anhand eines Berichtswesens im Aus- Fort- und Weiterbildungszentrum erfasst. Seit 2014 bietet die
Havelland Kliniken GmbH auch die akademische Pflegeausbildung in Zusammenarbeit mit der Bran-
denburgischen Technischen Universitat (BTU) Senftenberg an. Dem gestiegenen Ausbildungsbedarf
wird mit einer héheren Ausbildungskapazitat und durch die Freistellung einer Ausbildungsbeauftragen
Rechnung getragen.

Die Kilinik ist seit 2014 akademisches Lehrkrankenhaus der Charité und stellt einen entsprechenden
Mentor zur Verfligung.

Fort- und Weiterbildung

Ziel des zentralen Aus-, Fort- und Weiterbildungszentrums ist neben dem Kompetenzerhalt die Siche-
rung des eigenen Personalbedarfs. Der Themenbedarf wird durch das Leistungsgeschehen, durch
Winsche der Mitarbeiter und Analysen zu den Fachkenntnissen, z.B. im Rahmen von Audits oder
Begehungen, bestimmt. Wichtige Anhaltspunkte bieten die Mitarbeitergesprache und Hinweise der
Fort- und Weiterbildungsbeauftragten. Die Mittel sind budgetiert, zur zweckgebundenen Mittelverwen-
dung ist ein detailliertes Controlling etabliert. Ein regelmafiges Fortbildungsprogramm existiert, be-
sonders wichtige Themen sind als Pflichtveranstaltungen ausgewiesen (z.B. Brand- und Arbeits-
schutz, Brandschutziibungen, Reanimation). Die Teilnahmequoten werden ermittelt. Zur Auswertung
des Feedbacks werden strukturierte Rickmeldebdgen verwendet. Fir die Bereitstellung angemesse-
ner Fachliteratur und kostenpflichtiger Online-Medien ist die Verwaltungsdirektion verantwortlich. Alle
Mitarbeiter haben die Mdglichkeit sich Uber die medizinische Fachbibliothek im Selbststudium fortzu-
bilden (Fachliteratur und Intranet).
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Mitarbeiterorientierter Fihrungsstil

Im Leithild sind die Richtlinien zum Verhalten im Unternehmen festgeschrieben. Einen davon abgelei-
teten Orientierungs- und Handlungsrahmen fir Fihrungskréfte hat die Geschaftsleitung in Form von
Fuhrungsgrundsatzen verbindlich festgelegt. In der kontinuierlichen Partizipation der Mitarbeiter an der
Unternehmensentwicklung wird die Grundlage fir motiviertes und engagiertes Arbeiten gesehen. Das
Instrument der Balanced Scorecard dient dazu, allen Fuhrungskréaften den strategischen Rahmen und
die Unternehmensziele zu vermitteln. Fihrungsbildung ist ein kontinuierlicher Schwerpunkt im Fortbil-
dungsprogramm. Mitarbeitergesprache und Klausuren werden genutzt, um die Realisierung von Zielen
und den Fuhrungserfolg zu reflektieren. Ein strukturiertes Vorschlagswesen ist eingefihrt. In einer
Kommission werden die Vorschlage 6ffentlich beraten, angenommen oder abgelehnt und nach einer
Bewertungsmatrix ggf. pramiert.

Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Die Arbeitszeitregelungen sehen verschiedene Modelle als Bereitschaftsdienst- bzw. Gleitzeitmodelle
sowie Schicht- und Wechselschichtbetrieb vor. Die paritatisch besetzte Arbeitsgruppe zur Personal-
entwicklung trifft sich regelmafig, um Belange von Arbeitgeber und Arbeitnehmern in Einklang zu
bringen. Dienstplane werden durch die Vorgesetzten elektronisch erstellt. Die Arztlichen Direktoren
und die Pflegedirektoren haben Leserechte an allen Dienstplanen, um unmittelbar Einfluss auf den
Ressourceneinsatz zu nehmen.

Die Arbeitszeiten werden regelmaRig kontrolliert und die Modelle Uberpruft. Anfallende Mehrarbeits-
stunden unterliegen einem stéandigen Monitoring. Belastungsanalysen fir Ruf- und Bereitschaftsdiens-
te werden durchgefiihrt. Eine Betriebsvereinbarung zur Arbeitszeitwirtschaft und Dienstplangestaltung
regelt das Verfahren ausfihrlich.

Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Das betriebliche Vorschlagswesen wird durch eine paritétisch besetzte Kommission unterstiitzt, einge-
reichte Vorschlage werden anhand einer Bewertungsmatrix ggf. pramiert und im Intranet transparent
gemacht. Alle Mitarbeiter haben die Mdéglichkeit das Rickmeldesystem in namentlicher oder anonymi-
sierter Form zu nutzen, welches standardisiert in Verantwortung der Referentin des Geschéftsfihrers
auf der Basis einer Betriebsanweisung durchgefuihrt wird. Die Formulare dazu sind an verschiedenen
Stellen im Krankenhaus frei zuganglich. Es kann Kritik getibt, Lob erteilt oder eine Anregung gegeben
werden. Fir die Bearbeitung sind Fristen festgelegt. Die Bewertung und Analyse erfolgen nach be-
stimmten Prioritdten. Die Geschaftsfihrung wird regelméaRig Uber die Ergebnisse unterrichtet. Das
Verfahren zu Uberlastungsanzeigen ist in einer Betriebsanweisung geregelt. In der regelméaRigen
Sprechstunde des Geschéftsfihrers konnen Mitarbeiter personlich vorsprechen.
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3 Sicherheit

Arbeitsschutz

Die betrieblichen Regularien zur Gewahrleistung der Arbeitssicherheit sind nach gesetzlichen Vorga-
ben definiert. Ein Arbeitssicherheitsausschuss ist etabliert, die Geschéaftsordnung geregelt. Eine quali-
fizierte Fachkraft fir Arbeitssicherheit ist bestellt, zusatzlich gibt es Sicherheitsbeauftragte und Ersthel-
fer. Gefahrdungsbeurteilungen fur Arbeitsplatze, Betriebsanweisungen fur gefahrdende Tatigkeiten
und Gefahrstoffe sowie ein Gefahrstoffkataster liegen vor. Arbeitsschutzunterweisungen sind als
Pflichtfortbildungen ausgewiesen. Aus Begehungen, Unfallanalysen und veranderten Gefahrenpoten-
zialen wird der Schulungsbedarf abgeleitet.

Brandschutz

Beratung, Aufsicht und Fortbildung zum Thema Brandschutz werden von einer Tochtergesellschaft
der Unternehmensgruppe wahrgenommen. Alle Regelungen und Verfahrensweisen zum Brandschutz
sind im Intranet im Organisationshandbuch verdffentlicht. Dazu gehéren Meldeplane, ErstmaRnahmen
sowie Sammelplatze. Es wurde je Standort ein Brandschutzbeauftragter bestellt. Flucht- und Ret-
tungswege sind gekennzeichnet. Schulungen und praktische Ubungen sind als Pflichtveranstaltungen
deklariert. Bei den Brandverhitungsschauen sowie bei der Planung und Bewertung von Notfall- und
Evakuierungsiibungen hat sich die enge Zusammenarbeit mit den 6értlichen Feuerwehren bewahrt.

Umweltschutz

Das Unternehmen setzt Ressourcen wirtschaftlich und umweltbewusst ein. Zur Festlegung der Um-
weltziele wird die Balance Scorecard genutzt. Die Umweltziele bzgl. Wasser und Energie sind durch
Referenzwerte aus dem Siegel "Energiesparendes Krankenhaus" definiert. Die Teilnahme am Prog-
ramm Green Hospital wird genutzt zur Identifizierung technischer Verbesserungspotenziale zur Ener-
gieeinsparung. Eine Betriebsanweisung legt fest, dass bei Beschaffung und Investitionsplanung 6ko-
logische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen sind. Verkaufsverpackungen werden getrennt gesammelt
und dem dualen System zugeflhrt. Bei Neuanschaffungen wird der Produktlebenszyklus berticksich-
tigt. Ein umweltorientiertes Abfallmanagement ist etabliert.

Katastrophenschutz

Die Kliniken sind in die regionale Organisation des Katastrophenschutzes eingebunden. Im Kranken-
hauseinsatzplan sind Malinahmen beschrieben, die bei einem internen bzw. externen Schadens-
ereignis greifen. Dieser Plan regelt den Ablauf von der Alarmierung bis zur Beseitigung der Gefahren-
lage bei Bréanden, technischen Betriebsstérungen, Bombendrohungen und Evakuierungen. Die Ver-
antwortlichkeiten des Diensthabenden Leiters, der Krankenhauseinsatzleitung und des Einheitsfihrers
der Behorde sind definiert. Die Auswertung von Ubungen wird gemeinsam von den Oberarzten der
Notfallversorgung, der Fachkraft fur Sicherheit und den Verantwortlichen der beteiligten Institutionen
vorgenommen.

Nichtmedizinische Notfallsituationen

Fir den Umgang mit nichtmedizinischen Notfallsituationen liegen im Krankenhauseinsatzplan konkre-
te Plane vor. Bei Ausfall der Primarversorgung werden Uber die Gebaudeleittechnik redundante Ver-
sorgungskreise in Betrieb genommen. So steht u.a. ein leistungsfahiges Notstromaggregat zur Verfi-
gung. Die IT Infrastruktur wird durch ein Notfallkonzept gesichert. Regelungen zur Rufbereitschaft
gewdhrleisten den zugigen Support. Stérungsmeldungen laufen bei den Informationsdiensten auf und
werden an die Mitarbeiter der Haustechnik oder an den Bereitschaftsdienst vermittelt. Zur Uberwa-
chung und Identifizierung von konkreten Risiken und zur Festlegung von geeigneten praventiven In-
standhaltungsmafinahmen wird eine Software genutzt.

Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgeféhrdung

Die Gewahrleistung der Patientensicherheit geniel3t in der Organisation der stationaren Ablaufe héch-
ste Prioritat. Die Vorschriften zur Personaleinsatzplanung garantieren eine kontinuierliche Betreuung
durch qualifiziertes Personal. Es wird nach Bereichs- bzw. Bezugspflege gearbeitet. Zur pflegerischen
und arztlichen Anamnese gehort eine Analyse des individuellen Risikoprofils. Ein Standard zur Sturz-
prophylaxe in Anlehnung an den nationalen Expertenstandard wurde eingefiihrt. Die betrieblichen
Regelungen zu freiheitsentziehenden Maflnahmen implizieren eine genaue Abwagung zwischen dem
Schutzgebot und dem Recht auf individuelle Freiheit gemaR gesetzlichen Vorschriften. Patienten mit
Sicherheitsdefiziten werden gezielt angeleitet. Es werden Hilfsmittel eingesetzt, die eine gefahrfreie
Mobilisation und sichere Transfers ermoglichen.
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Medizinisches Notfallmanagement

Das Verfahren bei Feststellung einer Indikation zur kardiopulmonalen Reanimation ist in einer Arbeits-
anweisung explizit beschrieben. Dazu gehoren alle Aspekte von der Meldung, Erstversorgung, Einsatz
des Reanimationsteams bis hin zur Einleitung der Transporte zu den intensivtherapeutischen Abtei-
lungen. Die Schulungen sind als Pflichtfortbildungen ausgewiesen, die theoretischen Inhalte und prak-
tischen Ubungen werden nach den Leitlinien der Fachgesellschaft vermittelt. Das Equipment in Not-
fallkoffern und -wagen ist standardisiert und wird regelméaRig tberprift. Unabhangig von der Tageszeit
ist die sofortige und maximale Versorgung im medizinischen Notfall garantiert.

Hygienemanagement

Die Verantwortung fir die Hygiene ist im Hygieneplan abgebildet und in einem Organigramm darges-
tellt. Der Arztliche Direktor als Verantwortlicher fiir die Krankenhaushygiene wird unterstiitzt von der
Hygienefachkraft, vom beratenden Hygieniker sowie von der Hygienekommission. Die Kliniken verfi-
gen uUber hygienebeauftragte Arzte, in den einzelnen Bereichen sind auBerdem hygienebeauftragte
Mitarbeiter benannt, die regelmafig zu aktuellen Themen geschult werden und mit der Hygienefach-
kraft eng zusammen arbeiten. Begehungen und Schulungen werden in festgelegten Intervallen durch-
gefiihrt. Die Ablaufe in der Sterilgutaufbereitung unterliegen einem strengen Qualitatssicherungsver-
fahren. Das HACCP Konzept (Konzept zur Lebensmittelhygiene) in der Kiiche gewdhrleistet eine
Kontrolle aller kritischen Punkte bei der Beschaffung, Lagerung, Zubereitung und Verteilung von Le-
bensmitteln.

Hygienerelevante Daten

Hygienerelevante Daten werden detailliert erfasst und zur Optimierung prophylaktischer Ma3nahmen
sowie therapeutischer Standards genutzt. Die Analysen zu Erregern und Resistenzen werden — diffe-
renziert nach Fachabteilungen — erstellt, die Ergebnisse werden in der Hygienekommission analysiert.
Die Kliniken nehmen am Modul OP KISS fiur die Surveillance von nosokomialen Infektionen (Modul
zur Uberwachung klinisch erworbener Infektionen) teil. Die Daten werden von der Hygienefachkraft an
das Nationale Referenzzentrum Ubermittelt. Der Vergleich mit der Referenzdatenbank gibt Aufschluss
Uber die Wundinfektionsrate. Die Kliniken beteiligen sich auRerdem am Hand KISS. Mit der Auswer-
tung des Desinfektionsmittelverbrauches der Bereiche kénnen Schlussfolgerungen tber die Einhal-
tung des Hygieneregimes gewonnen werden.

Infektionsmanagement

Im Hygieneplan sind Malinahmen zum Umgang mit speziellen Infektionserregern festgelegt. Diese
beschreiben die Schutz- und IsolierungsmalRnahmen, welche VorsichtsmalRnahmen bei Operationen
und Untersuchungen und bei Verlegung bzw. Entlassung zu beachten sind. Die Merkblatter werden
regelmaRig Uberarbeitet. Neu aufgenommen wurden z.B. Merkblatter zu Pertussis, Masern, MRGN,
Scabies und Ebola. Von der Hygienefachkraft ist ein Handlungsleitfaden zum Vorgehen bei multiresis-
tenten Erregern erarbeitet worden. Die Kliniken beteiligen sich am MRSA-KISS. Schulungen zum Hy-
giene- und Infektionsmanagement sind obligatorisch.

Arzneimittel

Der Umgang mit Arzneimitteln ist in einer Betriebsanweisung geregelt und orientiert sich an den Vor-
gaben der Apothekenbetriebsordnung. Arzneimittel werden ausschlieBlich durch die Apotheke be-
schafft. Die Beschaffung erfolgt bedarfsgerecht unter Verantwortung des Apothekers. Fiur die Bestel-
lung, Beschaffung, Vergabe und Dokumentation von Sonderanforderungen und Betdubungsmitteln
liegen detaillierte Handlungsanweisungen vor. Eine Arzneimittelkommission ist von der Krankenhaus-
leitung bestellt. Sie ist die Institution, die tber Umfang und Auswahl der Arzneimittel befindet. Die Be-
schliisse der Kommission sind allgemein verbindlich fiir alle Arzte, Fachabteilungen und Mitarbeiter
der Apotheke. Im Rahmen turnusmafiiger Begehungen wird der korrekte Umgang mit Arzneimitteln
Uberpruft. Zur Verbesserung der interdisziplinaren Zusammenarbeit betreute ein Stationsapotheker in
einem Projekt die Intensivstation.

Blutkomponenten und Plasmaderivate

In einem Handbuch zur Anwendung von Blutprodukten und Plasmaderivaten sind alle bestehenden
Verantwortlichkeiten, Prozeduren und qualitétssichernden MalRnahmen genau beschrieben. Die Mitar-
beiter werden zu der Thematik periodisch unterwiesen. Die personellen und fachlichen Ressourcen
sind vorhanden, bestellt sind eine Transfusionsverantwortliche, ein fir das Qualitdtsmanagement in
der Hamotherapie beauftragter Arzt sowie transfusionsbeauftragte Arzte in den Fachabteilungen. Die
Transfusionskommission tagt nach Geschaftsordnung. Ein Look Back Verfahren ist etabliert — es ga-
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rantiert die Nachvollziehbarkeit jeder Transfusion von der Anordnung tber Bestellung, Lieferung, Kont-
rolle bis zur Anwendung einschlie3lich der begleitenden Dokumentation.

Medizinprodukte

In den Betriebsanweisungen zur Handhabung von Medizinprodukten sind Verantwortlichkeiten, Ein-
weisungen, Probestellungen, Beschaffungsvorgange und Stilllegungen sind festgelegt. Auch dieses
Thema ist Gegenstand regelméRiger Pflichtfortbildungen. Medizinprodukteverantwortliche und-
beauftragte sind benannt. Geratepésse, Gebrauchsanweisungen und Einweisungsnachweise liegen
vor und werden regelhaft aktualisiert. Die Einhaltung technischer Kontroll- und Wartungsintervalle wird
durch die Medizintechnik gewahrleistet. Der zweimal jahrlich tagende Medizinprodukteausschuss fun-
giert als Schnittstelle zwischen den beauftragten Vertretern der klinischen Bereiche und den Verant-
wortlichen der Medizintechnik.
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4 Informations- und Kommunikationswesen

Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Der systematische Ausbau betrieblicher IT Systeme ist Bestandteil der strategischen Planung der
Unternehmensgruppe. Jahrlich wird ein Arbeitsplan entwickelt und mit der Geschéftsfiihrung abge-
stimmt. Das IT Organisationshandbuch bildet das Rahmenkonzept. Es beinhaltet die Leitlinien der IT
Organisation, das Datensicherungskonzept, die Schutzbedarfsfeststellung und ein IT Notfallkonzept.
Kernstlick ist das elektronische Krankenhausinformationssystem. Hinzu kommen ein EDV gestitztes
Dokumentationssystem in der Intensivtherapie und der Anésthesie, eine digitalisierte OP Planung
sowie telemedizinische Anbindungen zwischen den Standorten und zu verschiedenen Kliniken fur
radiologische Diagnostik, fir teleneurologische Konsile und Tumorkonferenzen. Supportprozesse wie
die Warenbewirtschaftung oder die Dienstplanung werden ebenfalls unter Nutzung von Softwareappli-
kationen abgewickelt. Email und Intranet sind allen Mitarbeitern zugénglich. Durch IT-
Nutzerbefragungen werden Anwenderanforderungen ermittelt.

Regelung zur Fiihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Die Dokumentation von Patientendaten, die Aktenfiihrung und die Archivierung sind in verschiedenen
Handlungsanweisungen geregelt. Die Mitarbeiter werden dartiber im Zuge der Einarbeitung sowie in
fortlaufenden Schulungen unterrichtet. Ziel ist die Sicherstellung einer sachlich richtigen, nachvollzieh-
baren, umfassenden und jederzeit verfiigbaren Dokumentation aller Behandlungsablaufe und klini-
schen Beobachtungen.

Verfugbarkeit von Patientendaten

Die Verfiigbarkeit von Patientendaten ist durch die Dokumentationsregeln und Vorschriften zur Archi-
vierung einschlief3lich der Enthahme von Akten abgesichert. Elektronisch gespeicherte Patientendaten
sind gemal Berechtigungskonzept jederzeit abrufbar. Die Archivordnung enthalt ein Rickverfolgungs-
system bei Enthahme von Papierakten durch berechtigte Personen. Investitionen in modernste Bild-
Ubertragungssysteme ermdglichen die Kooperation mit verschiedenen Kliniken. Es finden Tumorkon-
ferenzen, neurologische Konsile und Radiologiebesprechungen Uber ein Videokonferenzsystem statt.

Information der Krankenhausleitung

Zur zeitnahen und sachlich umfassenden Information der Krankenhausleitung wurde ein detailliertes
Berichtswesen etabliert. Besprechungen der Gremien und der Teams werden protokolliert. Die Be-
richtspflichten der Vorgesetzten an die Krankenhausleitung sind in FUhrungsrichtlinien und Stellenbe-
schreibungen definiert. Das Controlling beinhaltet sowohl klinische Kennzahlen als auch Indikatoren
aus dem betriebs- und personalwirtschaftlichen Bereich. Ausgewahlte Indikatoren z.B. aus der Infek-
tionssurveillance oder der Mitarbeiterbefragung werden externem Benchmark unterzogen.

Informationsweitergabe (intern / extern)

Die Pflichten zur Information ergeben sich aus dem Organigramm, der Richtlinie fir Fuhrungskrafte
und den Stellenbeschreibungen. In den Geschéaftsordnungen der Gremien sind Festlegungen zur Pro-
tokollierung und Informationsweiterleitung getroffen. Die fur die interne bzw. externe Information ge-
nutzten Medien sind an den jeweiligen Zielgruppen orientiert. Dazu gehoéren u.a. die Website, Patien-
teninformationsbroschiren, die Hauszeitung, das Intranet und Email sowie verschiedene themenbe-
zogene Flyer und Aufklarungsmaterialien. Ein Corporate Design wurde eingeflihrt, es unterstreicht die
strategische Ausrichtung der Unternehmensgruppe als filhrender Anbieter von Gesundheitsdienstleis-
tungen in der Region.

Organisation und Service

Die zentralen Auskunftsstellen bilden den ersten Anlaufpunkt vor Ort und am Telefon flr Patienten
und Besucher. Auskiinfte werden zeitnah, korrekt und freundlich erteilt. Die Mitarbeiter besitzen eine
umfassende Datenkenntnis sowie Kenntnisse in Kommunikation und Gesprachsfilhrung. Die Aus-
kunftsstellen sind rund um die Uhr besetzt. Ein Service Center bearbeitet sdmtliche interne Anfragen
und Anforderungen.

Regelungen zum Datenschutz

Zur wirksamen Umsetzung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen hat sich die Geschéaftsfihrung
zur Nutzung externer Fachexpertise entschlossen. Es wurde eine externe Datenschutzbeauftragte
bestellt, die die konzeptionellen Grundlagen entwickelt und sowohl die Krankenhausleitung als auch
die Mitarbeiter berat. Eine Betriebsanweisung zur Gewéhrleistung datenschutzrechtlicher Aspekte liegt
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vor. Protokollierte Begehungen werden durchgefuhrt. Datenschutzschulungen sind als Pflichtforthil-
dungen gekennzeichnet. Im Datenschutzhandbuch werden samtliche Aktivitaten dokumentiert.
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5 Fiihrung

Vision, Philosophie und Leitbild

Die Philosophie der Havelland Kliniken Unternehmensgruppe ist geprégt von einem sich standig ent-
wickelnden Leistungsspektrum. Dazu wurde ein Unternehmenskonzept erarbeitet, das auf der Basis
von Vision und Mission zu einem unternehmensweit giiltigen Leitbild gefiihrt hat, welches in operati-
ven Handlungsanweisungen, u.a. Fiihrungsgrundsatzen, eine konkrete Ausformulierung erfuhr. An der
Erarbeitung und Fortentwicklung des Leithildes sind Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen und
Hierarchieebenen beteiligt. Das Leitbild wird internen und externen Zielgruppen Uber verschiedene
Medien vermittelt. Die erarbeiteten Grundsatze werden lber Masterplane, Wirtschafts- und Jahresar-
beitsplane aktuell untersetzt und realisiert. Die nachste Uberpriifung und Aktualisierung von Mission,
Vision und Leitbild steht mit der geplanten Erweiterung der Unternehmensgruppe an.

Durchfiihrung vertrauensbildender MaZnahmen

Ausgewiesene Ziele vertrauensbildender MaBnahmen sind die Férderung der Mitarbeiterzufriedenheit
und die Identifikation mit dem Unternehmen. Das Unternehmen legt besonderen Wert auf die langfris-
tige Bindung seiner Mitarbeiter. Das Expertenwissen von Beschéftigten unterschiedlicher Hierarchie-
ebenen wird bei strategischen Planungen gezielt genutzt. Fach- und Fuhrungskarrieren werden gefor-
dert — hierzu gibt es Zielvereinbarungen im Rahmen der Mitarbeitergesprache. Nachwuchsférderung
wird betrieben. Zu den vertrauensbildenden Malinahmen gehért u. a. eine transparente Informations-
politik. Zur betrieblichen Gesundheitsforderung gehéren Rickenkurse, Schulungen zur Stressvermei-
dung, Deeskalationstrainings und Sportangebote. Die Mitarbeitervertretung wird bei allen mitbestim-
mungspflichtigen Fragen einbezogen. Ein unternehmensweites Vorschlagswesen wurde unter Be-
ricksichtigung einer Pramierungssystematik etabliert. Die Forderung der betrieblichen Wiedereinglie-
derung ist durch eine Betriebsanweisung geregelt. Die Geschaftsfihrung bietet Mitarbeitersprechstun-
den an und es besteht fur alle Mitarbeiter die Mdglichkeit eine anonyme telefonischen Sozial- und
Gesundheitsberatung in Anspruch zu nehmen.

Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religiése Bedurfnisse

Im Leitbild sind die Werte fir die Grundhaltung aller Mitarbeiter gegentiber anderen Personengruppen
formuliert. Die Sicherstellung, dass ethische Fragestellungen im klinischen und betrieblichen Alltag
angemessen bericksichtigt werden, ist als Flihrungsaufgabe festgelegt. Es wurde ein einrichtungs-
Ubergreifendes Ethikkomitee eingerichtet, das sich u.a. mit den ethischen Fragestellungen im Klinikall-
tag befasst und fur Information und Beratung aller Kollegen bereitsteht. Die Mitarbeiter werden tber
die Tatigkeit des Ethikkomitees informiert (z.B. Jahresbericht). Eine Richtlinie zum Umgang mit Ster-
benden wird umgesetzt. Das Ethikkomitee hat eine Richtlinie zum Selbstbestimmungsrecht von Pa-
tienten erarbeitet.

Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Die Unternehmensstrategie basiert auf Vision, Mission und Leitbild und ist im Masterplan prazisiert.
Jahrlich wird ein Wirtschaftsplan erstellt - er enthélt die Personal-, Finanz- und Investitionsplanung
unter Berlicksichtigung des medizinischen Leistungsspektrums. Die Steuerung erfolgt Uber den Jah-
resarbeitsplan und die Balanced Scorecard, in welcher Zieldaten und Mal3hahmen benannt sind. Die
Beteiligung der leitenden Mitarbeiter an der Wirtschaftsplanung ist durch jahrliche Klausurtagungen
sowie die Budgetverantwortlichkeit auf Abteilungsebene sichergestellt. Wichtige Kennzahlen zur Mes-
sung der Zielerreichung werden durch das Reporting generiert. Eine quartalsweise Kostentragerrech-
nung fur die einzelnen Abteilungen ist etabliert. Ein Frihwarnsystem in Form eines Risikomanage-
ment-Handbuches wird vorgehalten. Ein Benchmarking medizinischer und wirtschaftlicher Daten kann
durch strategische Kooperationen und der Teilnahme an freiwilligen Qualitatsinitiativen betrieben wer-
den.

Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Nach dem im Leitbild festgelegten Auftrag fur die Entwicklung der Gesundheitsregion Havelland ist die
aktive Zusammenarbeit mit Partnern im Gesundheitswesen fur den betrieblichen Erfolg besonders
wichtig. Die Kooperationspartner werden sorgfaltig ausgewahlt, um den angestrebten Qualitatsstan-
dard sicherzustellen. Es gibt Kooperationen in den Bereichen Radiologie, Labor, medizinische Zent-
ren, Sozialstationen, Pflegeheime und Hospiz, Netzwerk Gesunde Kinder und Selbsthilfegruppen. Die
Kliniken engagieren sich bei sozialen und kulturellen Projekten. Kulturangebote werden geplant und
gesponsert. Schulen erhalten Angebote fiir Praktikumsstellen, Bewerbungstrainings und den jahrli-
chen Zukunftstag. Leitende Mitarbeiter sind in regionalen bzw. Uberregionalen Netzwerken engagiert.
Im gesundheitspolitischen Bereich engagiert sich das Unternehmen in Arbeitskreisen des Landkreises
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aus Kliniken, Behorden, Rettungsdiensten, Feuerwehr und Pflegeeinrichtungen. Der Ausbau der Pal-
liativmedizin hat besonderen Stellenwert. Die Kliniken haben das SAPV-Team mit aufgebaut, stellen
den Arztlichen Leiter und sind an der Durchfiihrung und Weiterentwicklung maRgeblich beteiligt. Eine
strategische Kooperation mit der Oberhavel Kliniken GmbH férdert eine aktive Zusammenarbeit beider
kommunaler Verbinde.

Festlegung einer Organisationsstruktur

Die Aufbauorganisation ist fir alle Bereiche mit definierten Verantwortlichkeiten durch die Geschéfts-
ordnung der Krankenhausleitung geregelt und in Organigrammen dargestellt. In den Fuhrungsrichtli-
nien werden Kompetenzen und Zustandigkeiten der vier betrieblichen Fuhrungsebenen bestimmt.
Unter dem Aspekt der Effizienzverbesserung fanden Um- und Neustrukturierungen im Bereich der
Geschaftsfiihrung, Verwaltung und Pflege statt. Die Organigramme sowie Ubersichten der hausintern
benannten Beauftragten sind im Intranet zuganglich. Die Koordination der Gremienarbeit obliegt der
Krankenhausleitung, den Fachbereichsleitern sowie den speziell Beauftragten. Befristet werden Pro-
jektgruppen eingerichtet. Das Projektmanagement ist in einer Richtlinie geregelt.

Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fihrungsgremien

In den Kliniken ist ein effektives und bedarfsorientiertes System von Fihrungsgremien und Kommis-
sionen etabliert. Die direkte Beteiligung der Geschéftsfuhrung bzw. Krankenhausleitung an nahezu
allen Fuhrungsgremien sowie ein in den letzten Jahren optimiertes Protokollwesen stellen den umfas-
senden Informationstransfer sicher. Aufgaben und Zustandigkeiten der Fihrungsgremien regeln Ge-
schéaftsordnungen. Ein Jahresterminplan sieht verpflichtende Dienstberatungen der Leitungsgremien
vor. Strukturen fur ein Projekt- und Prozessmanagement sind implementiert. Die Transparenz der
Projekte und ihrer Zielerreichung wird Uber das Internet oder Intranet, die Mitarbeiterzeitung sowie
einen Managementletter hergestellt.

Innovations- und Wissensmanagement

Innovation, Effektivitat und Effizienz der Organisation sind wesentliche Ziele im Leitbild und in den
Managementgrundsatzen. Durch kritische Reflektion der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen, die Beobachtungen des Marktes sowie den Erfahrungstausch mit anderen Anbietern werden
Chancen ermittelt. Die Realisierung geplanter Innovationen erfolgt in Projekten. Zielvorgaben, Res-
sourcen und Zeitplane werden definiert. Die konkreten Innovationsvorhaben basieren auf der strategi-
schen Zielplanung. Notwendige Ressourcen werden in den Wirtschaftsplan eingestellt. Neue Versor-
gungsansatze werden bedarfsorientiert unter Berlcksichtigung der Besonderheiten in den Fachdiszip-
linen erschlossen (z.B. Geriatrie, Adipositaschirurgie). Weitere Innovationen ergeben sich aus regiona-
len Kooperationen (Demografieprojekt). Wissenschaftliche Arbeiten von Mitarbeitern werden geférdert,
um das betriebliche Know How zu verbessern. Das Havellandische Netzwerk Gesunde Kinder wurde
2013 als innovatives Projekt mit dem KTQ Award und dem Springer Medizin Charity Award ausge-
zeichnet und plant den Ausbau der Betreuungszeiten.

Externe Kommunikation

Dem Marketing wird als strategischem Faktor in der Entwicklung der Havelland Kliniken GmbH ein
exponierter Stellenwert im Masterplan zugewiesen. Nachdem in den letzten Jahren ein einheitliches
Leitbild und Corporate Design entwickelt wurden, gilt es nunmehr, die Aspekte der Corporate Identity
offentlich umzusetzen und ein Corporate Branding anzustreben. Ziel ist es, eine stabile Positionierung
am Markt zu erreichen und die Unternehmensgruppe als Marke zu etablieren. Zu den vom Sachgebiet
Offentlichkeitsarbeit und Marketing koordinierten MaRnahmen gehoren u.a. die Kontaktpflege zu Koo-
perationspartnern, die Pressearbeit, das Engagement bei regionalen Veranstaltungen und die Gestal-
tung von Informationsmaterialien unter differenzierter Berlcksichtigung externer Zielgruppen. Dazu
existiert ein Jahresarbeitsplan. Flankierend ist eine Pressesprecherin tatig. Regelungen zum Umgang
mit Krisen und Storféllen sind in einer Betriebsanweisung hinterlegt. Eine umfassende Information der
Offentlichkeit stellt das Jahrespressegesprach dar. Informationsmaterialien (Patientenbroschiire, Flyer
der Fachkliniken) werden vorgehalten.

Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Das Handbuch zum Risikomanagement beschreibt detaillierte Maf3hahmen zum Umgang mit betriebli-
chen Risiken. Es wurde ein Frihwarnsystem etabliert, um Markt-, Leistungs- und finanzwirtschaftliche
Risiken frilhzeitig zu erkennen. Uber das Reporting werden Risiken beobachtet und ggf. simuliert. Im
klinischen Bereich dienen Mortalitdts- und Morbiditatskonferenzen, Pflegevisiten und die Analyse von
Vorkommnissen der Evaluation besonderer Risiken. Expertenstandards sind etabliert. Zur Vermeidung
von antibiotikaassoziierten Komplikationen wird die leitliniengerechten Antibiotikatherapie angestrebt.
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Dazu haben drei Mitarbeiter die Ausbildung zum Antibiotik stewardship absolviert. Ein Projekt zur Um-
setzung in der Klinik fir Viszeralchirurgie wurde bestatigt und wird in 2015 realisiert. Ein anonymes
Meldesystem fir Vorfélle mit Schadenspotenzial ist eingeftihrt (CIRS). Zur Vorbeugung von Verwech-
slungen kommt im OP eine Checkliste zur Anwendung. Der Hygieneplan beschreibt MaBnahmen zur
Vermeidung hygienebedingter Risiken. Meldewege fir besondere Vorkommnisse sind geregelt. Die
Mitgliedschaft bei der Initiative Qualitdtsmedizin bietet die Mdglichkeit von Peer-Review-Verfahren zur
Beleuchtung medizinischer Risikoreiche.
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6 Qualitdtsmanagement

Organisation

Qualitatsmanagement als Fuhrungsaufgabe ist Bestandteil der strategischen Ausrichtung. Ein ziel-
orientiertes QM-System ist implementiert, welches sich am Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung
orientiert. Im Konzept zum Qualitatsmanagement sind Qualitatspolitik, -instrumente und -ziele festge-
legt, die erforderlichen Strukturen benannt sowie in einem Organigramm visualisiert. Das QM ist orga-
nisatorisch als Referat in der Konzernverwaltung ausgewiesen. Durch eine auf Basis einer Geschéafts-
ordnung agierende QM Lenkungsgruppe wird die Einbindung aller Klinikbereiche in die Qualitatsarbeit
sichergestellt. QM-Forthildungen kénnen nachgewiesen werden. Ein Qualitatsberichtswesen und ein
Projektmanagement sind etabliert, QM-Schulungen fir Mitarbeiter werden regelmafig angeboten.

Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

Zentrale Prozesse sind, abgeleitet aus dem Leitbild und dem Versorgungsauftrag, in einer Prozess-
landkarte dargestellt. Betriebliche und klinische Ablaufe sowie Schnittstellen sind detailliert und ar-
beitsteilig geregelt. Dies betrifft sowohl die unmittelbare Versorgung als auch Vorgange in der Admi-
nistration. Die Ablaufe im Facility Management sind mit der Tochtergesellschaft genau vereinbart. Im
Bereich der Mitarbeiterfiihrung sind Grundsatze und Handlungsvorgaben definiert. Sicherheitsrelevan-
te Workflows sind beschrieben. Die IT gestitzte Prozessdarstellung und -analyse im zentralen QM
wird schrittweise ausgebaut. Ein geregeltes Verfahren zur Dokumentenlenkung wird umgesetzt. In
jeder Fachklinik sind die wichtigsten Krankheitsbilder als Behandlungsstandards, die klinischen Pro-
zesse der Fachzentren in QM-Handbuchern hinterlegt. Die OP Planung erfolgt softwaregestitzt und
wird durch die Berufung eines OP-Koordinators unterstiitzt. Ein unternehmensweit ausgebautes Intra-
net unterstitzt die Prozessgestaltung.

Patientenbefragung

Pro Monat wird in den Kliniken eine festgelegte Anzahl von Patienten durch eine externe Interviewerin
befragt. Sie verwendet einen standardisierten Fragebogen, der auch ein Freitextfeld beinhaltet. Die
Auswertung erfolgt IT-gestlitzt. Die Befragungsergebnisse werden genutzt, um MalRnahmen abzulei-
ten. Dies geschieht durch eine Justierung der Qualitatsziele und Arbeitsplane in den Fuhrungsgre-
mien. Die Ergebnisse werden nach einzelnen Kliniken und z.T. Dienstarten differenziert, es werden
Periodenvergleiche sowie Vergleiche im Zuge des Klinikranking innerhalb jedes Hauses und zwischen
den Standorten angestellt. Da die klassischen Cluster abgefragt werden, ist ein tendenzieller Vergleich
mit anderen Hausern moglich. Das Thema Wunsche und Beschwerden von Patienten findet in unter-
nehmensweit durchgefiihrten Schulungen zur Service- und Dienstleistungsmentalitat Berlcksichti-

gung.

Befragung externer Einrichtungen

Befragungen von Einweisern und nachbehandelnden Einrichtungen werden in bestimmten Zeitinter-
vallen mittels Fragebdgen durchgefuhrt. Diese werden mit externer Unterstiitzung ausgewertet und die
Ergebnisse im Unternehmen kommuniziert. Durch einen Klinikletter werden Einweiser Uber aktuelle
Themen informiert, Es existiert darliber hinaus ein pflegerisches Entlassungsmanagement, welches
eine kontinuierliche Befragung weiterbehandelnder Einrichtungen vorsieht. In den Zentren sind eben-
falls Befragungen Externer etabliert. In der Tochtergesellschaft werden regelmafig Lieferantenaudits
durchgefihrt. Eine Datenbank zur Lieferantenbewertung wurde entwickelt.

Mitarbeiterbefragung

Die Durchfuhrung von Mitarbeiterbefragungen wurde als personalspezifisches QM Instrument in das
QM- und Personalentwicklungskonzept integriert. Arten, Intervalle und Methoden sind festgelegt, eine
Abstimmung mit dem Betriebsrat ist erfolgt. In regelmafligen Abstanden wird das BGW Betriebsbaro-
meter als Standardbefragung im Konzern eingesetzt. Hinzu kommen partielle Befragungen, u.a. zur
Gesundheitsférderung oder im Rahmen der Imageanalyse. Die Ergebnisse werden im Intranet und
Uber die Mitarbeiterzeitung publiziert und zur Optimierung personalwirtschaftlicher Planungen genutzt.
Eine Arbeitsgruppe erarbeitet und Gberwacht die Mal3nahmen. Die letzte Mitarbeiterbefragung fand im
September 2014 statt.
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Umgang mit Wiinschen und Beschwerden

Zur kontinuierlichen und zielgerichteten Verbesserung der Arbeit in den Kliniken werden Rickmeldun-
gen verschiedener Zielgruppen eingeholt. Jedes Feedback kann namentlich oder anonym tbermittelt
werden. Das Ruckmelde- und Beschwerdesystem ist im QM Konzept integriert und in einer Betriebs-
anweisung festgeschrieben. Die Bearbeitungsfristen sind geregelt. Es liegen Auswertungstabellen vor,
es existieren gesonderte Formulare zur Erfassung mundlicher Beschwerden. Die Auswertungen der
Beschwerden implizieren Vergleiche zwischen den Standorten und Abteilungen. Ergebnisse der Be-
schwerdeauswertung werden im Intranet und in der Mitarbeiterzeitung publiziert. Ein betriebliches
Vorschlagswesen ist implementiert. Eingereichte Vorschlage werden im Intranet veroffentlicht.

Erhebung und Nutzung von qualitatsrelevanten Daten

Das Qualitatsberichtswesen umfasst Indikatoren aus Routinedaten und weitere qualitatsrelevante
Kennzahlen. Unter Nutzung dieser Quellen werden u.a. Daten zur Hygiene, zum Transfusionswesen,
zur Qualitat der Pflege, zu Wartezeiten, zu Vorkommnissen, zur Personalentwicklung und zum Res-
sourceneinsatz statistisch aufbereitet und genutzt. Jahrlich wird ein medizinischer Qualitatsbericht
herausgegeben. Die Teilnahme an verschiedenen Registern (z.B. Herzinfarktregister), und daraus
resultierende Datenerfassungen und —Ubermittlungen, ist etabliert .Fir alle Fachabteilungen werden
Kennziffern auf Basis von Helios-Indikatoren erhoben und den Cheférzten zur Verfigung gestellt. Es
erfolgt eine jahrliche Auswertung der Pflegekomplikationen Sturz und Dekubitus. Die auf Routinedaten
basierende Auswertung von Qualitatsergebnissen nach den Kriterien der Initiative Qualitdtsmedizin
erfolgt zweimal jahrlich. Peer Review Verfahren wurden bereits an jedem Standort durchgefuhrt. Die
Daten der externen Qualitatssicherung werden fortlaufend erhoben und ausgewertet.

Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung

Das Krankenhaus nimmt an der gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatskontrolle nach 8137 SGB V in
allen Leistungsbereichen teil, die in den Kliniken vertreten sind. Die Verantwortlichkeit fur die Teilnah-
me an der externen Qualitatssicherung obliegt dem Arztlichen Direktor. Das Referat Qualititsmana-
gement stellt eine Mitarbeiterin, die die Durchflihrung des Verfahrens zentral Gberwacht und steuert.
Zur Sicherung und Uberpriifung vollstandiger Dokumentationsraten kommt eine spezielle Software
zum Einsatz. Die Daten zur externen Qualitatssicherung werden unter Einsatz einer speziellen Aus-
wertungssoftware dargestellt. Sie werden fortlaufend erhoben und den Abteilungen regelmafig zur
Aufarbeitung Ubermittelt. Die Tendenzen werden unterjahrig analysiert, um rechtzeitig eventuelle Ab-
weichungen feststellen zu kénnen. Eine Kurzform der jahrlichen Ergebnisse, Ausfillhinweise sowie die
Dokumentationsbégen sind im Intranet verdéffentlicht.
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