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Vorwort der KTQ®

Die KTQ-Zertifizierung ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens far die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen,
Rehabilitationskliniken und Pflegeeinrichtungen. Getragen wird die KTQ® von der
Bundesarztekammer (BAK), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem
Deutschen Pflegerat (DPR) und den Spitzenverbanden der gesetzlichen
Krankenversicherungen®. Dariiber hinaus wurde der Hartmannbund — Verband der
Arzte Deutschland e. V. (HB) mit Beginn des Routinebetriebes im ,Niedergelassenen
Bereich* ebenfalls Gesellschafter der KTQ-GmbH. Die Entwicklung des Verfahrens
wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium fur Gesundheit unterstutzt und
vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung in Tlbingen wissenschatftlich
begleitet. Die Verfahrensinhalte wurden ausschlief3lich von Praktikern entwickelt und
erprobt. Mit diesem spezifischen Zertifizierungsverfahren bietet die KTQ® den
genannten Einrichtungen ein Instrument an, mit dem sie die Qualitat ihrer Leistungen
durch die Zertifizierung und die zu veréffentlichenden KTQ-Qualitatsberichte nach
aulRen transparent darstellen kbnnen. Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf
einer Selbst- und Fremdbewertung nach spezifischen, von Praktikern entwickelten
Kriterien, die sich auf die Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die
Sicherheit, das Informationswesen, die Fihrung und das Qualitditsmanagement der

Einrichtung beziehen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung
nach spezifischen und von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf
die Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit im
Krankenhaus, das Informationswesen, die Krankenhausfihrung und das

Qualitatsmanagement der Einrichtung beziehen.

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

1 Zu diesen z&hlen: der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband e. V., der AOK-Bundesverband, der BKK Bundesverband, der IKK-Bundesverband,
der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die
See-Krankenkasse.
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Anschlielend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam
eine externe Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung —
vorgenommen.

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht
dargestellten Inhalte von den Visitoren gezielt hinterfragt und durch Begehungen
einzelner Krankenhausbereiche tberpruft.

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

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

veroffentlicht.

Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet die individuelle Einleitung der zertifizierten
Einrichtung sowie eine Beschreibung der insgesamt 72 Kriterien des KTQ-Kataloges.
Dartber hinaus sind die Krankenhduser verpflichtet im zweijdhrigen Turnus den
strukturierten Qualitatsbericht nach 8 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu
veroffentlichen. Dieser strukturierte Qualitatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer
KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage veréffentlicht: Hier sind alle
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandige
medizinische Leistungen, einschlie3lich Mindestanforderungen an die Struktur- und

Ergebnisqualitat beschrieben.
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Wir freuen uns, dass das Krankenhaus mit diesem Qualitatsbericht allen
Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehérigen - einen
umfassenden  Uberblick hinsichtlich  seines  Leistungsspektrums,  seiner

Leistungsfahigkeit und seines Qualitdtsmanagements vermitteln kann.

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

Dr. G. Jonitz J. Wermes
Fir die Bundesarztekammer Fur die Spitzenverbande der
Krankenkassen
Dr. med. B. Metzinger M.-L. Muller
Fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft Fir den Deutschen Pflegerat
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Einleitung

Das Diakoniewerk Minchen-Maxvorstadt ist das Kompetenzzentrum fir Gesundheit,
Wohlergehen und Pflege im Minchner Norden. Und das an einem ruhigen Standort
in der HelstraBe 22, nahe der Kulturmeile mit den drei Pinakotheken und
grof3zuigigen Parkanlagen in der Maxvorstadt.
Unser Haus in Minchen-Maxvorstadt wurde als ,Diakonissenanstalt Minchen* im
Jahre 1867 gegriindet. Anfangs waren hier eine Station fur Gemeindekrankenpflege,
ein Pensionat fur alte, allein stehende Menschen und eine Haushaltsschule fir junge
Madchen untergebracht. Im zweiten Weltkrieg wurde das Areal der
,Diakonissenanstalt* zerstort und 1963 als Klinik mit 111 Betten wieder aufgebaut.
Um die so genannte ,Anstalts- und Gemeindediakonie* mit den ,2 Seiten der selben
Medaille® in Einklang zu bringen wurde ein Gemeindesaal mit Nebenrdumen
angebaut.
Heute gehdren zum Diakoniewerk Miinchen-Maxvorstadt folgende Einrichtungen:

e Belegklinik mit 52 Betten (Anasthesie, Chirurgie, plastische Chirurgie,
Gynékologie, Hals-Nasen Ohren, Angiologie)
Interdisziplinares Zentrum fir Schmerztherapie
Geriatrie akut (Innere Hauptabteilung) mit 10 Betten
Geriatrische Rehabilitation mit 42 Betten
Seniorenbetreuung mit insgesamt 180 Betten in drei Abteilungen
Ambulantes Therapiezentrum
Berufsfachschule fiir Krankenpflegehilfe

Wir behandeln in unserer Klinik jahrlich ungeféahr 4000 Patienten in den oben
aufgefiihrten Abteilungen. Hier stehen verschiedene Fachteams aus Arzten,
Pflegekraften, Therapeuten, Sozialdienst und Seelsorge fir ein breites
Behandlungsspektrum zur Verfigung. Grol3en Wert legen wir auf eine kontinuierliche
Fortbildung fur unsere Mitarbeiter und auf einen gezielten Einsatz unserer
Finanzmittel in eine moderne medizinische Ausstattung. Derzeit entsteht ein neuer
Krankenhausanbau.

In unserer angegliederten Berufsfachschule kann die einjahrige Ausbildung zur
Pflegefachhilfe absolviert werden.

Die kontinuierliche Verbesserung der Qualitat ist ein grundlegendes Ziel und im
Leitbild der Einrichtung verankert. Aus diesem Grunde wurde 2004 mit einem
strukturierten  Qualitditsmanagement begonnen, das sich seitdem stetig
weiterentwickelt hat. Im letzten Jahr wurden Patienten- und Mitarbeiterbefragungen
durchgefiihrt um daraus weitere Verbesserungspotentiale zu erarbeiten.

Damit die Betriebsablaufe funktionieren und Sie sich bei uns wohl fihlen arbeiten
viele Servicedienste wie die hauseigene Technikabteilung, die Verwaltung, das Team
der Kiche und Hauswirtschaft in unserer Einrichtung.

Als Einrichtung der Diakonie orientiert sich unsere Arbeit am kranken und Hilfe
suchenden Menschen, der seine unverlierbare Wurde hat, die ihm von Gott verliehen
ist. Wir wollen unsere Patienten sowie die Besucher in ihrer Ganzheitlichkeit
wahrnehmen und neben der medizinischen Versorgung auch Rat und Hilfe in
geistiger, seelischer und sozialer Hinsicht anbieten. Darin unterstitzen uns die
Krankenhausseelsorge und das Team des Sozialdienstes.

Mit diesem Qualitatsbericht erhalten Sie Einblick in unsere Arbeit in Medizin, Pflege
und patientennahe Dienstleistungen und wir mochten Ihnen damit unser Streben
nach Qualitat transparent machen.
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1 Patientenorientierung im Krankenhaus

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

1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationaren Behandlung sind patientenorientiert

Das Krankenhaus gewéhrleistet im Vorfeld der stationdren Versorgung eine an den Beddrfnis-
sen der Patienten und ihrer Angehdrigen orientierte Organisation und Gestaltung.

Terminvereinbarungen fir eine Behandlung der Patienten kann unter Berick-
sichtigung individueller Wunsche durch Einweisung der Belegarzte, von
niedergelassenen Arzten oder einer vorversorgenden Klinik erfolgen. Die Einweisung
in die geriatrische Rehabilitation muss durch die Krankenkasse genehmigt sein. Uber
Internet www.diakoniewerk-muenchen.de kdnnen sich Patienten bereits im Vorfeld
ihres Aufenthaltes Informationen Uber das Diakoniewerk einholen. Gerne geben wir
auch telefonisch Auskunft. Die Klinik ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln sehr gut zu
erreichen.

1.1.2 Orientierung im Krankenhaus

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

Alle Mitarbeiter, besonders die des Empfangs und der Aufnahme stehen fir
Auskunfte zur Verfigung. Eine durchgehende Beschilderung ist fur die Orientierung
von Patienten und Besuchern vorhanden. Im Eingangsbereich bietet eine
Ubersichtstafel einen Gesamtiberblick tber die Abteilungen, Belegarzte und
jeweiligen Verantwortlichen. Fur gehbehinderte oder geschwachte Patienten kann
am Empfang ein Rollstuhl ausgeliehen oder Begleitung organisiert werden.

1.1.3 Patientenorientierung wahrend der Aufnahme

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

Die Aufnahme in die Belegklinik erfolgt in der administrativen Aufnahme, die der
Geriatrie direkt auf Station. Im Wartebereich der Aufnahme sind ausreichend
Sitzgelegenheiten und Getrankeautomaten vorhanden. Zum Aufbau eines
Vertrauensverhaltnisses stellen sich die Mitarbeiter namentlich vor. Uber die Ablaufe
im Krankenhaus werden Patienten informiert und die weitere Behandlung wird mit
ihnen besprochen und festgelegt. In der Geriatrie erhalt jeder Patient ein
personliches Informationsblatt, in der Belegklinik gibt es eine Informationsmappe im
Patientenzimmer.
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1.1.4 Ambulante Patientenversorgung

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

Die Versorgung von Notfallpatienten, die Hilfe suchen, ist rund um die Uhr
gewahrleistet, hat aber eine untergeordnete Bedeutung, weil das Diakoniewerk nicht
an der allgemeinen Notfallversorgung beteiligt ist. Notfallpatienten unserer
Belegarzte werden von ihnen personlich versorgt und ggf. stationar aufgenommen.
Im ambulanten  Therapiezentrum koénnen Patienten physikalische und
physiotherapeutische Therapie und FulRpflege auf Rezept erhalten. Ambulante
Operationen durch Belegarzte werden angeboten und Patienten durch kompetentes
Personal versorgt.

1.2 Ersteinschatzung und Planung der Behandlung

Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermdglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung .

1.2.1 Ersteinschétzung

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

Die medizinische Ersteinschatzung der Patienten der Belegklinik erfolgt bereits in der
Praxis des Belegarztes. Die Pflegeanamnese jedes Patienten erfolgt durch
gualifiziertes Pflegepersonal. Zusatzlich fihren die Assistenzarzte eine medizinisch-
arztliche Anamnese durch. Die Aufklarung fur die Anasthesie findet in der
Sprechstunde, telefonisch oder am Vortag auf Station statt. In der Geriatrie erfolgt die
Aufnahme durch alle Fachbereiche (Arzt, Therapie, Pflege, Sozialdienst) mit
standardisierten Dokumenten. Behandlungsfiuhrender Arzt ist immer ein Facharzt.

1.2.2 Nutzung von Vorbefunden

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

In der Patienteninformation, ausgehéndigt durch die Belegarztpraxis, ist festgelegt
welche Vorbefunde vom Patienten mitzubringen sind. Diese werden in der
Patientenakte abgeheftet, um allen an der Behandlung Beteiligten zur Verfiigung zu
stehen. In der Geriatrie werden die Vorbefunde vom Sekretariat angefordert und
kommen ebenso in die Patientenakten. Auf Vorbefunde friherer Aufenthalte kann
uber das Archiv und in der Geriatrie zuséatzlich Uber EDV zugegriffen werden.
Rontgenbilder stehen per EDV digital zur Verfligung.

KTQ-Qualitatsbericht Diakoniewerk Miinchen-Maxvorstadt
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1.2.3 Festlequng des Behandlungsprozesses

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

In der Belegklinik ist in den Standards zu den einzelnen Operationen ein geregelter
Ablauf vorgegeben. Die Mitarbeiter auf den Stationen wenden diese an. In der
Geriatrie legt der behandlungsfiihrende Oberarzt mit den anderen beteiligten
Berufsgruppen den Behandlungsplan unter Bertcksichtigung der Patientenwiinsche
fest, der sich an Behandlungsrichtlinien, die dem wissenschaftlichen Stand
entsprechen, orientiert. Im Rahmen der taglichen Visite und Ubergaben werden die
Behandlungs- und Pflegeplanungen in beiden Bereichen dem jeweiligen
Krankheitsverlauf angepasst.

1.2.4 Integration der Patienten in die Behandlungsplanung

Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.

Der festgelegte Behandlungsplan wird mit dem Patienten und auf dessen Wunsch
mit weiteren Personen seines Vertrauens besprochen, Fragen dazu beantwortet und
Entscheidungen des Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung respektiert. Zudem
werden die religiosen, kulturellen und sozialen Aspekte ebenso wie die personlichen
Wiinsche und Angste beriicksichtigt. Fir fremdsprachige Patienten stehen bei
Verstandigungsschwierigkeiten sprachkundige Mitarbeiter und in der Belegklinik
mehrsprachige Aufklarungs- und Informationsbégen zur Verfigung.

1.3 Durchfihrung der Patientenversorgung

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

1.3.1 Durchfiihrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung

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

Die Behandlung und Pflege wird nach abteilungsinternen Standards und Leitlinien
durchgefiihrt, denen die Richtlinien der einzelnen Fachgesellschaften zu Grunde
liegen. Diese Standards und Leitlinien sind dem arztlichen und pflegerischen Dienst
zuganglich.  Erfahrene  Facharzte steuern den  Behandlungsverlauf in
Zusammenarbeit mit allen beteiligten Berufsgruppen. Konsiliararzte koénnen bei
Bedarf hinzugezogen werden.
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1.3.2 Anwendung von Leitlinien

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

Fur das Aufgabenspektrum des Diakoniewerks eigens erarbeitete Pflege- und
Behandlungsstandards werden auf den jeweiligen Stationen von den Mitarbeitern
angewandt. Sie stehen im Intranet den Mitarbeitern jederzeit zur Verfigung und sind
verbindlich. Die Standards entsprechen den gultigen Leitlinien der jeweiligen
Fachgesellschaften. Die Aktualisierung erfolgt durch die Steuergruppen und die
Abteilungsleitungen in Zusammenarbeit mit der Qualitdtsbeauftragten des Hauses.

1.3.3 Patientenorientierunqg wahrend der Behandlung

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

Aufklarungsgesprache der Arzte, Visiten und Informationen des Pflegepersonals
gewahrleisten die konsequente Einbeziehung des Patienten in durchzuflihrende
Behandlungsschritte und MalRnahmen. Die Mitaufnahme von Angehdrigen ist
maoglich. Die Mitarbeiter tragen Namensschilder und stellen sich den Patienten /
Besuchern personlich vor. In der Geriatrie hangen Teamposter mit Bildern der
Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen. Patienten / Besucher steht unser begrinter
Innenhof und die Kapelle zur Verfugung, am Kulturprogramm des Seniorenbereichs
kann teilgenommen werden.

1.3.4 Patientenorientierung wahrend der Behandlung: Ernahrung

Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedirfnisse und Wiinsche der Patienten
berucksichtigt.

Es wird eine abwechslungsreiche und schmackhafte Kost angeboten. Mittags kann
zwischen drei Menus ausgewahlt werden, wovon eines vegetarisch ist. Patienten mit
Wabhlleistungen stehen téaglich vier weitere Menis zur Verfigung. Religiose und
kulturelle Aspekte sowie Diaten werden bericksichtigt. Eine Didtberatung durch
geschultes Personal gehort zum Angebot. Sonderwiinsche kénnen zusatzlich mit der
Kichenleitung abgesprochen werden. In der Geriatrie gibt es eine therapeutische
Essensbegleitung fur Patienten mit Schluckstérungen und eine darauf angepasste
Kostform.

KTQ-Qualitatsbericht Diakoniewerk Miinchen-Maxvorstadt
DEKRA Certification GmbH Seite 11 von 34




|4¢|| D AKCMI E'-.-'L:T R t\

11 SN AT TR

1.3.5 Koordinierung der Behandlung

Die Durchfihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

In der Belegklinik wird bereits in der Belegarztpraxis die Koordination von Diagnostik
und Therapie geplant und vorbereitet. In der Geriatrie wird nach der
Erstuntersuchung durch den behandlungsfiihrenden Arzt die notwendige Diagnostik
und Therapie geplant. Diagnostische Mal3hahmen, die das Haus nicht anbietet,
werden bei Konsiliararzten durchgefihrt. Es existiert eine Liste der entsprechenden
Einrichtungen und Praxen. Der interne Patiententransport erfolgt durch die
Mitarbeiter des Pflegedienstes.

1.3.6 Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination

Die Durchfiihrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.

Die OP-Planung und Koordination liegt in der Verantwortung der OP-Leitung und
kann, da sie Uber das EDV-System erfolgt, von den einzelnen Beteiligten jederzeit
eingesehen werden. Die Zuteilung der OP-Kapazitaten erfolgt Uber einen OP-
Wochenplan. Notfalloperationen werden in das laufende OP-Programm ein-
geschoben. Die strukturierte Ablauforganisation gewéhrleistet u.a. den rechtzeitigen
Abruf der Patienten sowie geringe Wechselzeiten zwischen den Operationen. Eine
OP-Bereitschatft ist durch Bereitschaftsdienste rund um die Uhr gewahrleistet.

1.3.7 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorqung

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

Arzte, Pflegepersonal sowie die weiteren Beteiligten arbeiten eng zusammen und
tauschen Informationen Uber den Patienten aus. Die Belegéarzte unterschiedlicher
Fachrichtungen ziehen sich bei Bedarf kollegial als beratende Arzte hinzu. In der
Geriatrie  werden regelmaRig (werktaglich und wochentlich) interdisziplinare
Besprechungen durchgefuhrt. Interdisziplinare Besprechungen mit Belegéarzten gibt
es im Einzelfall. Auch externe Konsiliararzte werden bei Bedarf hinzugezogen.
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1.3.8 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite

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

Visitenzeiten und der Ablauf sind abteilungsintern geregelt. In der Belegklinik fihrt
der Belegarzt oder in Absprache der Hintergrunddienst (ebenso Facharzt) die Visite
durch. Es findet entweder eine Begleitung oder eine Besprechung bei der
Visitendokumentation mit dem Pflegepersonal statt. In der Geriatrie gibt es
wochentlich eine Chef - und Oberarztvisite mit Begleitung durch die zustandige
Pflegekraft. Die Chefvisite ist eine Sprechstundenvisite, bei der alle beteiligten
Berufsgruppen anwesend sind. Auf Wunsch des Patienten werden Angehdrige /
Betreuer einbezogen.

1.4 Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche

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

1.4.1 Entlassung und Verlegung

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

In der Belegklinik ist bei den meisten Eingriffen der Entlassungstermin schon bei der
Aufnahme bekannt. Die endgultige Entlassung wird durch Belegarzt in der Regel 1
Tag vorher dem Patienten und Pflegepersonal mitgeteilt. In der geriatrischen
Rehabilitation ist der Entlassungstermin auch bei Verlangerung circa 10 Tage vorher
bekannt. Sind Weiterbetreuung oder hausliche Versorgung vorgesehen, wird dies
durch den Sozialdienst organisiert und mit Pflege / Therapie abgesprochen.
Entlassungsgesprache werden in allen Abteilungen auf Wunsch auch mit
Angehdrigen gefihrt.

1.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Uberganges des
Patienten in einen anderen Versorgungsbereich (Entlassung/ Verlequng u. a.)

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

In der Belegklinik ist die Information durch das Belegarztsystem gegeben. Arztbriefe
werden durch die Belegarztpraxen geschrieben. Bei Entlassung in andere
Versorgungsbereiche / ambulanter Pflegedienst wird ein Kurzarztbrief sowie
Pflegeverlegungsbericht mitgegeben. In der Geriatrie wird der vollstandige Arztbrief
mit allen erhobenen Befunden am Morgen des Entlassungstages dem
weiterversorgenden Arzt Ubermittelt. Der Sozialdienst regelt die Informations-
weitergabe an weiterversorgende Einrichtungen.

KTQ-Qualitatsbericht Diakoniewerk Miinchen-Maxvorstadt
DEKRA Certification GmbH Seite 13 von 34




!,ll D AKCMI ['-.-'l.:'[ RE

11 MR AR TUR T

1.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

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

In der Belegklinik werden Patienten in der Regel. von ihrem Belegarzt weiter betreut,
durch den auch der Kontakt zu Hausarzt und/oder Einrichtung erfolgt. Pflegerische
MalRnahmen werden Uber den Pflegeverlegungsbericht weitergeleitet. Der
Sozialdienst kann bei Fragen hinzugezogen werden. In der Geriatrie erstellt der
Sozialdienst einen individuellen Hilfsplan, berat die Patienten Uber
Weiterversorgungsmaglichkeiten und leitet diese auch ein. Durch eine enge
Zusammenarbeit mit externen Beratern und Sanitatshausern ist die umfassende
Versorgung zusatzlich gesichert.
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2 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

2.1 Planung des Personals

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

2.1.1 Planung des Personalbedarfes

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

Die Personalplanung erfolgt bereichsbezogen in allen Berufsgruppen in Abstimmung
mit den Abteilungsleitungen und dem Vorstand, damit in allen Bereichen die nétige
Anzahl qualifizierter Mitarbeiter beschaftigt ist. Leistungsorientierte Berechnungs-
verfahren und Anhaltszahlen kommen zur Anwendung. Alle Mitarbeiter haben ein
Jahresarbeitszeitkonto. So kann bei strukturellen Anderungen und Anderungen der
Erldssituation zeitnah reagiert werden. Die Facharztquote betragt beinahe 100 %,
der Anteil an examinierten Pflegekraften (3-jahriger Ausbildung liegt) bei ca. 80%.

2.2 Personalentwicklung

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

2.2.1 Systematische Personalentwicklung

Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

Unsere Mitarbeiter verfligen uber die Qualifikation, die fiur die Erfullung ihrer
Aufgaben notwendig ist. Auch bei der Personalauswahl wird dies Dbereits
berlcksichtigt. Durch gezielte MalBhahmen wie Mitarbeitergesprache mit
Zielvereinbarungen und interne und externe Fort- und Weiterbildungsangebote in
den Bereichen unterstitzen wir die Karriereplanung und passen die Kenntnisse und
Fahigkeiten an sich verandernde Anforderungen an.

2.2.2 Festlequng der Qualifikation

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

Die von uns geforderten Qualifikationen sind durch Stellenbeschreibungen
festgelegt, die auch als Grundlage von Stellenausschreibungen dienen. In diesen
sind das Anforderungsprofil, die Zielsetzung der Stelle, die organisatorische
Einordnung und die Aufgabenbeschreibung mit Kompetenzen ausgefiihrt. Anhand
eines standardisierten Leitfadens werden Mitarbeitergesprache in allen Bereichen
gefuhrt und dabei auch der Fortbildungsbedarf analysiert, geplant und erfasst.
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2.2.3 Fort- und Weiterbildung

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

Im Rahmen der Fort- und Weiterbildungskonferenz, in der alle Berufsgruppen des
Hauses vertreten sind, wird ein jahrlicher Fortbildungskalender erarbeitet. Dieser wird
in Papierform und im Intranet verdffentlicht. Neben fachlichen Fortbildungen werden
Pflichtfortbildungen und Themen wie z.B. Kommunikation abgedeckt. Bei
gesetzlichen oder sonstigen aktuellen Anderungen werden Fortbildungen fir die
entsprechenden Mitarbeiter angeboten. Zudem kdénnen Mitarbeiter bei Bedarf auch
an externen Fort- und Weiterbildungen teilnehmen.

2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung

Die Finanzierung von Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt.

Fort- und Weiterbildung wird geférdert. Das Diakoniewerk stellt hierfiir ausreichend
Mittel zur Verfugung. Die Mitarbeiter werden fur Fortbildungen, die im Haus
stattfinden freigestellt und die Kosten werden (dbernommen. Bei externen
Fortbildungen wird die Kostenibernahme und Freistellung im Einzelfall je nach
Entwicklungsbedarf der Einrichtung und Qualifizierungswinschen des Mitarbeiters
geklart und durch einen Weiterbildungsvertrag geregelt.

2.2.5 Verfligbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien

Fir Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschrénkt
verfugbar.

Das Diakoniewerk verfigt Uber mehrere Besprechungsraume, in denen moderne
Tagungstechnik zur Verfugung gestellt werden kann. Diese werden fur Schulungen
genutzt. Jedem Mitarbeiter steht die Madoglichkeit offen Datenbanken und
Informationsdienste des Internets und auch des Intranets zu nutzen. Eine aktuelle
Liste von Fachzeitschriften ist vorhanden und diese konnen in den genannten
Bereichen ausgeliehen werden. In den einzelnen Bereichen steht Fachliteratur zur
Verfligung, die fur die Mitarbeiter zugénglich ist.
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2.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstéatten

Angegliederte Ausbildungsstétten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten
Mitarbeiter angemessen auf ihre Tatigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor.

Unserem Haus ist eine Berufsfachschule fur Krankenpflegehilfe angegliedert. Die
Theorie- Praxisvernetzung ist durch die gute Zusammenarbeit zwischen der
Schulleitung, der Pflegedienstleitung und den jeweiligen Teams gewahrleistet und
wird durch den Einsatz von Mentoren und Praxisanleitern in den Bereichen geftrdert.
RegelmaRig finden Besprechungen zwischen Mentoren, Pflegedienst- und
Bereichsleitungen und Schulleitung statt. Der Stand der Ausbildung wird durch
schriftiche und praktische Leistungskontrollen Uberprift sowie durch Gesprache
begleitet und gefordert.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Fiihrung des Krankenhauses beriicksichtigt.

2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Filhrungsstiles

Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Fihrungsstil praktiziert, der die
Bedurfnisse der Mitarbeiter beriicksichtigt.

Im Leitbild und in der Satzung des Diakoniewerks sind die Zusammenarbeit und das
Verstandnis in verbindlichen Grundsatzen zusammengefasst. Zwischen allen Ebenen
soll eine offene und respektvolle Kommunikation erfolgen. Der Vorstand legt grof3en
Wert darauf, dass die familidre Situation mit den Arbeitsplatzanforderungen
abgestimmt und gemeinsam individuelle Lésungen erarbeitet werden. Mitarbeiter
werden in Planungen hierarchietbergreifend in Form von Projektgruppen einbe-
zogen. Ein Konzept fir Mitarbeitergesprache wird angewandt.

2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten

Tatsachliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend
geplanten Arbeitszeiten.

Die Arbeitszeiten sind abteilungsspezifisch und richten sich nach den jeweiligen
Anforderungen, den gesetzlichen und tarifvertraglichen Vorgaben. Jegliche
Arbeitszeitregelung bedarf der Zustimmung der Mitarbeitervertretung. Verschiedene
Varianten wie Wechselschicht, feste Arbeitszeiten, Ruf- und Bereitschaftsdienste
sowie Gleitzeit kommen zum Einsatz. Die Mitarbeiter haben ein
Jahresarbeitszeitkonto. Wiinsche der Mitarbeiter werden soweit wie moglich in der
Dienstplangestaltung bericksichtigt. Zudem werden unterschiedliche Teilzeitmodelle
angeboten.
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2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tatigkeit vorbereitet.

Die Einfuhrung neuer Mitarbeiter ist im Haus einheitlich geregelt. Jeder neue
Mitarbeiter erhalt am ersten Arbeitstag eine standardisierte Einfuhrungsmappe mit
allen notwendigen Informationen und einen Mitarbeiter als Mentor, wenn mdglich mit
Qualifikation, in der Einarbeitungsphase zur Seite gestellt. Zweimal jahrlich findet ein
verbindlicher Einfihrungstag statt. Durch den Laufzettel der EinfUhrungsmappe ist
sichergestellt, dass der Mitarbeiter jede Abteilung kennt. Zuséatzlich gibt es
abteilungsspezifische Einarbeitungskonzepte in einzelnen Bereichen.

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwiinschen und Mitarbeiter-
beschwerden

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

Die Mitarbeiter konnen ihre Verbesserungsvorschldge jederzeit Uber den
Vorgesetzten, personlich oder in schrifticher Form an den Vorstand richten Im
Beschwerdemanagement sind der Umgang mit Patienten- und Mitarbeiter-
beschwerden mit Mal3hahmen und Ansprechpartner einheitlich geregelt. 2007 wurde
eine Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt um die Zufriedenheit der Mitarbeiter zu
erfassen und Verbesserungsmaflinahmen daraus abzuleiten.
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3 Sicherheit im Krankenhaus

3.1 Gewabhrleistung einer sicheren Umgebung

Das Krankenhaus gewabhrleistet eine sichere Umgebung fiir die Patientenversorgung.

3.1.1 Verfahren zum Arbeitsschutz

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

Fur die Gewabhrleistung von Sicherheit und Gesundheit der Beschaftigten und
Patienten sind folgende Fachkréafte benannt: Sicherheitsbeauftragter, Betriebsérztin,
Hygienefachkraft und Strahlenschutzbeauftragter. RegelmalRig tagt der Arbeits-
sicherheitsausschuss als Entscheidungs- und Beratungsgremium. Betriebs-
anweisungen, die fortlaufend aktualisiert werden, liegen vor. Die Notfallversorgung
sowie das Meldeverfahren bei Arbeitsunfallen sind geregelt und bekannt. Die
Anforderungen zum Strahlenschutz und zu Gefahrstoffen werden beachtet.

3.1.2 Verfahren zum Brandschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.

Im Alarm- und Einsatzplan ist das Vorgehen im Brandfall geregelt und den
Mitarbeitern bekannt. Hierin sind die Verantwortlichkeiten, der Ablauf und die
durchzufihrenden Mafinahmen definiert. Die Flucht- und Rettungswege sind im
Haus vorschriftsmafig beschildert. Brandschutzunterweisungen finden regelmafig
statt und sind fur die Mitarbeiter verpflichtend. Die vorgeschriebenen Prifintervalle
der Brandmeldeanlage, Feuerléscher etc. werden eingehalten.

3.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen
und zum Katastrophenschutz

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

Die Bewaltigung von externen und internen Notfallsituationen ist im Alarm- und
Einsatzplan geregelt und ist in den Bereichen in einem Ordner sowie im Intranet fur
alle Mitarbeiter einsehbar. Fir den Fall einer technischen Betriebsstorung existiert
ein hausinterner Notfallplan, das den zeithahen Einsatz der Haustechnik und der
zustandigen Servicefirmen gewahrleistet. Die technische Versorgungssicherheit ist
aulBerhalb der regularen Dienstzeiten durch einen Rufbereitschaftsdienst
sichergestellt. Einmal monatlich erfolgt ein Notstromtest durch die Technik.
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3.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.

Das Notfallmanagement fur hausinterne medizinische Notfalle ist standardisiert und
die Verantwortlichkeiten geregelt. Im Falle eines Notfalls gibt es eine geregelte
Notrufweiterleitung an festgelegte Mitarbeiter wie z.B. Arzte, Pflegepersonal. In den
Bereichen steht eine gewartete standardisierte Notfallausriustung sichtbar und
griffbereit zur Verfugung. Die Teilnahme an Schulungen ist fur die patientennahen
Mitarbeiter jahrlich verpflichtend.

3.1.5 Gewaébhrleistung der Patientensicherheit

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

Es werden zahlreiche MalBnahmen zur Gewahrleistung der Patientensicherheit
umgesetzt. In der Belegklinik findet vor bzw. nach Operationen eine Betreuung und
Uberwachung durch ausgebildetes Pflegepersonal statt. Bei Kleinkindern ist die
Aufnahme der Eltern mdglich. In der Geriatrie werden Patienten, die einer
besonderen Aufsicht bedirfen durch verschiedene MalRhahmen (z. B. diskretes
Armband bei Weglaufgefahrdung, Sturzprophylaxe) und die erhéhte Firsorge der
Mitarbeiter geschitzt. Gefahrdente Patienteneigenschaften sind schon Inhalt der
Eingangsuntersuchungen.

3.2 Hygiene

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

3.2.1 Organisation der Hygiene

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

Den Mitarbeitern stehen fur die fachkundige Bearbeitung des Aufgabengebiets
Hygiene ein hygienebeauftragter Arzt sowie eine Hygienefachkraft zur Verfigung.
Eine externe Hygienefirma ist zur Beratung beauftragt. In der Hygienekommission
werden auftretende Probleme und Neuerungen besprochen und Maflinahmen
festgelegt. Durch die Umsetzung hausinterner Hygienestandards, die zum Teil: im
Intranet oder den jeweiligen Bereichen hinterlegt sind, wird die Erfillung rechtlicher
Vorgaben und die Bertcksichtigung wissenschaftlicher Empfehlungen sichergestelit.
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3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten

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

Die Hygienekommission legt die Verfahren zur Erfassung und Auswertung von
hygienerelevanten Daten fest. Auch die zu bericksichtigenden Standards und Plane
werden hier diskutiert und Aktualisierungen verabschiedet. Meldepflichtige
Erkrankungen nach Infektionsschutzgesetz werden den Gesundheitsbehorden falls
erforderlich durch Hygienefachkraft mitgeteilt. Es gibt eine fachliche Zusammenarbeit
mit der mikrobiologischen Abteilung unseres Labors. Fur multiresistente Keime gibt
es eine jahrliche Statistik und daraus abgeleitete MaRnahmen.

3.2.3 Planung und Durchfiihrung hygienesichernder MaRnahmen

Hygienesichernde MalRnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgefihrt.

Hygienesichernden Maflinahmen sind umfassend im Hygiene- und Isolierungsordner,
die fur alle Mitarbeiter einsehbar im Intranet hinterlegt sind, beschrieben. In der
Kiche und Sterilisation gibt es zusatzliche Hygieneordner vor Ort. Neben den
gesetzlichen Vorgaben werden auch die Richtlinien und Empfehlungen des Robert-
Koch-Institutes berlcksichtigt. Der Vermittlung der Inhalte der Ordner erfolgt im
Rahmen von Pflichtfortbildungsveranstaltungen. Die Kenntnisnahme von
Aktualisierungen missen von jedem betroffenen Mitarbeiter unterschrieben werden.

3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Die Richtlinien und Empfehlungen der Krankenhaushygiene sind im
Hygienehandbuch umgesetzt. Es finden in allen Bereichen regelmafige Begehungen
durch die Hygienefachkraft mit Protokollierung statt. Neuerungen erfolgen durch
Dienstanweisungen, die von den betroffenen Mitarbeitern unterschrieben werden
mussen. Zudem werden sie in den Pflichtfortbildungen thematisiert.

Die Krankenhauskiiche arbeitet nach einem branchenweit anerkannten Konzept
(HACCP), das die hygienische Unbedenklichkeit der Speisenversorgung
gewahrleistet.
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3.3 Bereitstellung von Materialien

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

3.3.1 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizin-
produkten

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

Die Regelung zur Bereitstellung von Arzneimittel, Blut und Blutprodukten sowie
Medizinprodukten sind standardisiert und im Intranet fur alle betroffenen Mitarbeiter
einsehbar. Die Erstellung und Aktualisierung der festgelegten Arbeitsanweisungen
wird durch die zustandige Kommission oder Arbeitsgruppe vorgenommen. Durch
einen Versorgungsvertrag mit einer externen Apotheke ist der Arzneimittelbedarf
sichergestellt. Blut und Blutprodukte werden tber den Blutspendedienst des BRK
bezogen. Medizinprodukte werden uber die Hitlisten hausintern bestellt.

3.3.2 Anwendung von Arzneimitteln

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Die Anwendung von Medikamente erfolgt gemaR arztlicher Verordnung. Dem
arztlichen Dienst steht den von der Arzneimittelkommission erstellte und
kontinuierlich gepflegte Arzneimittelkatalog zur Verfigung. Nicht gelistete
Arzneimittel sind auf Sonderbestellung gegen Unterschrift festgelegter Arzte bei der
externen Apotheke zeithah erhaltlich. Regelungen fiur die Anwendung von
Arzneimitteln und ein Konzept fur Betaubungsmittel sind vorhanden.

3.3.3 Anwendung von Blut- und Blutprodukten

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

Die Regelungen zum Einsatz von Fremdblut sowie die Festlegung von
Verantwortlichkeiten sind in einem Handbuch definiert. Ein externer
Transfusionsverantwortlicher und ein Qualitatsbeauftragter sind benannt, die die
Umsetzung und Einhaltung der relevanten Gesetze, Leitlinien und Empfehlungen
veranlassen. Eine Arbeitsgruppe Blutprodukte tagt regelmaflig, der unter anderem
die transfusionsbeauftragten Arzte angehoren.
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3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.

In der Dienstanweisung fur Medizinprodukte sind der Umgang und die
Verantwortlichkeiten fir technische und nicht-technische Medizinprodukte Kklar
geregelt. Fur alle Stationen und Bereiche sind Gerateverantwortliche benannt, die fur
den fehlerfreien Betrieb der Gerate verantwortlich sind und die Mitarbeiter in die
Handhabung der Gerate einfihren. Die Gebrauchsanweisungen werden beim
Gerateakt des jeweiligen Gerates aufbewahrt. Wartung und Instandhaltung der
Medizingerate erfolgt durch den technischen Dienst und durch Fachfirmen.

3.3.5 Regelung des Umweltschutzes

Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.

Die Einsparung von Energie- und Wasserverbrauch wird durch Erneuerung von
Anlagen sowie Optimierung der vorhandenen laufend verbessert. Fur den Abfall
existiert ein Abfallkonzept und dieser wird soweit wie moglich einer Verwertung
zugefihrt. Leere Gebinde werden zum Wiederbefillen an die Lieferanten
zurtckgegeben. Der Einkauf fihrt Sammelbestellungen durch um die Anlieferung zu
minimieren. Durch Grof3packungen wird Verpackungsmaterial vermindert. Die
Zentralkiiche verwendet nahezu ausschlie3lich Produkte aus der Region.
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4 Informationswesen

4.1 Umgang mit Patientendaten

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

4.1.1 Regelung zur Filhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

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

Die Patientendokumentation wird schriftich auf standardisierten Formularen
berufstbergreifend durchgefiihrt. In der Geriatrie wird zuséatzlich eine elektronische
Patientendatenbank der Arbeitsgemeinschaft fur Geriatrie in Bayern gefiihrt. Die
Dokumentationspflicht ist Inhalt der Stellenbeschreibungen fiir Arzte, Pflegepersonal
und Therapeuten und fir die Belegéarzte ist dies in der Belegarztordnung geregelt.
Der Zugriff, anhand der systematischen Archivierung ist fir die Befugten
gewabhrleistet. Das Rontgen verfiigt Uber ein digitales Bildgebungsverfahren.

4.1.2 Dokumentation von Patientendaten

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

Die Dokumentation von Patientendaten erstreckt sich auf arztlichen, pflegerischen
und therapeutischen Maflinahmen sowie auf Tatigkeiten des Sozialdienstes. Die
Dokumentationspflicht ist Inhalt der Stellenbeschreibungen. Die Dokumentation
erfolgt zeitnah und nachvollziehbar von jeder Berufsgruppe. Anhand von Stichproben
wird dies durch Vorgesetzte regelmalig tberprift. Alle an der Behandlung beteiligten
Mitarbeiter haben Zugriff auf die Patientendaten.

4.1.3 Verfuigbarkeit von Patientendaten

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

Alle an der Behandlung des Patienten beteiligten Personen konnen, sofern sie
berechtigt sind, jederzeit auf die elektronischen Patientendaten und die
Patientenakte in Papierform in den jeweiligen Bereichen zugreifen. Dies gilt auch fur
das digitale Rontgenbildgebungsverfahren. Bei Verlegung innerhalb des Hauses wird
eine neue Akte angelegt und die Akte aus der ersten Abteilung geht zur
Einsichtnahme mit. Alte Akten aus friheren Aufenthalten koénnen Uuber die
Patientenverwaltung angefordert werden. Die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen fir
Patientendaten werden eingehalten.
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4.2 Informationsweiterleitung

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

4.2.1 Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen

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

Die Informationsweitergabe innerhalb und zwischen den verschiedenen
Krankenhausbereichen ist durch verschiedene Vorgehensweisen sichergestellt.
Gremien, Kommissionen, Ausschisse, Konferenzen, Besprechungen und Sitzungen
mit festgelegten Teilnehmern und Protokollerstellung gewahrleisten den
regelmafigen Informationsaustausch. Auf den Stationen ist dies durch die Visiten,
Dienstibergaben und patientenbezogenen  Besprechungen  sichergestellt.
Rundschreiben, das Mailsystem, das Intranet und Aushange dienen dem
Informationsfluss der Mitarbeiter.

4.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen

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

Der Empfang ist die zentrale Auskunftsstelle unseres Hauses. Hier werden Patienten
und Besucher freundlich und kompetent informiert. Die Einhaltung des
Datenschutzes ist gewahrleistet Hier liegen alle erforderlichen Informationen in
aktueller Form vor, eine elektronische Anbindung ist gewahrleistet. Der Empfang ist
gleichzeitig Telefonzentrale und gewahrleistet eine sofortige Alarmierung im Falle
einer technischen Stérung oder Brandmeldung.

4.2.3 Information der Offentlichkeit

Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch unterschiedliche
MaRnahmen.

Die Offentlichkeit wir iber unsere regelmaRig erscheinende Hauszeitung: "Der
Durchblick” und unseren Internetauftritt www.diakoniewerk-muenchen.de informiert.
Patienten-Broschuren, mit allen wichtigen Informationen liegen in der Klinik und den
Belegarztpraxen aus. In den értliche Medien wird Uber Aktuelles des Diakoniewerkes
berichtet und Werbung geschaltet. Am U-Bahnhof Theresienstral3e hangt ein grol3es
Informationsplakat unserer Einrichtung. Im Klinikfihrer der Firma ,Anycare” und im
Deutschen Krankenhaus Adressbuch sind wir vertreten.
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4.2.4 Berlcksichtigung des Datenschutzes

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

Der Datenschutz ist entsprechend dem Datenschutz geregelt. Schriftliche
Anweisungen verpflichten die Mitarbeiter zu einem verantwortlichen Umgang mit
Patientendaten. Pflichtfortbildungen finden regelmafig statt. Ein
Datenschutzbeauftragter ist bestellt. Der Zugriff auf Patientendaten ist entsprechend
der gesetzlichen Vorgaben beschrankt und wird durch Vergabe von persdnlichen
Rechten der Mitarbeiter durch die EDV-Abteilung realisiert. Beim Aufnahmeprozess
wird von den Patienten eine Datenschutzerkl&arung unterschrieben.

4.3 Nutzung einer Informationstechnologie

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

4.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie

Die Voraussetzung fiir eine umfassende und effektive Nutzung der unterstiitzenden
Informationstechnologie wurde geschaffen.

Alle Bereiche des Hauses sind in das bestehende EDV-System integriert und es sind
ausreichend PC-Arbeitsplatze vorhanden. Zur Nutzung werden Rechte durch die
EDV-Abteilung an die Mitarbeiter vergeben. Auch Schulungen werden durch diese
durchgefiihrt um eine ausreichende Qualifikation der Mitarbeiter zu erhalten. Die
EDV-Systeme sind fur die Berechtigten jederzeit verfugbar und durch die
Unterbrechungsfreie Stromversorgung gegen Ausfélle abgesichert.
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5 Krankenhausfiihrung

5.1 Entwicklung eines Leitbildes

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

5.1.1 Entwicklung eines Leitbildes

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

In dem 2005 fertig gestellten Leitbild sind die Werte und Ziele unserer Einrichtung
verankert, die als verbindlicher Grundsatz das Handeln der Mitarbeiter bestimmen.
Das Leitbild wurde in einer eigens dafur eingerichteten berufsgruppen- und
hierarchietibergreifenden Arbeitsgruppe erarbeitet. Diese erhielt Vorschlage und
Ideen von Mitarbeitern der einzelnen Abteilungen. Das Leitbild ist Bestandteil der
Arbeitsvertrage. Zudem wird es im Haus Uber verschiedene Medien kommuniziert.

5.2 Zielplanung

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

5.2.1 Entwicklung einer Zielplanung

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

Der Vorstand entwickelt die Zielplanung und Ausrichtung des Diakoniewerks in
Zusammenarbeit mit den Abteilungen. Bei Bedarf werden externe Berater
hinzugezogen. Das Ergebnis der Beratungen wird dem Verwaltungsrat vorgestellt
und muss von diesem genehmigt werden. Danach erfolgt die Umsetzung in den
entsprechenden Abteilungen.

5.2.2 Festlegung einer Organisationsstruktur

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

Im Organigramm unserer Einrichtung ist die Organisationsstruktur visualisiert. Darin
sind die hierarchischen Strukturen dargestellt und Funktionstrager namentlich
benannt. Das Organigramm ist durch das Intranet und Aushange fur jeden
Mitarbeiter einsehbar. Bei organisatorischen und personellen Verdnderungen wird es
zeitnah aktualisiert. Fur Projektarbeit gibt es vorgeschriebene Strukturen. Die
Mitarbeiter werden in Sitzungen und Teambesprechungen uber die Ergebnisse
informiert.
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5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes

Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und tbernimmt die
Verantwortung fir dessen Umsetzung.

Unter der Verantwortung des Vorstands wird ein Wirtschaftsplan und
Jahresinvestitionsplan aufgestellt. Der Wirtschaftsplan muss vom Verwaltungsrat
genehmigt werden. Fir den Jahresinvestitionsplan geben die Abteilungsleitungen
ihren Bedarf an den Vorstand weiter, der den Plan erstellt und mit der gesamten
Krankenhausleitung bespricht und ggf. beschliel3t. Belegéarzte bringen ihre
Vorschlage Uber den leitenden Arzt, der Mitglied der Krankenhausleitung ist, ein.

Im umfangreichen Berichtswesen werden laufende Soll / Ist-Vergleiche erstellt und
zur Steuerung verwendet.

5.3 Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfihrung

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

5.3.1 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsgremien und
Kommissionen

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

In einer Ubersichtsmatrix sind alle Leistungsgremien, Kommissionen und
Besprechungen mit Haufigkeit benannt. Ergebnisse werden protokolliert. Durch
rechtzeitige Einladung mit Tagesordnung erfolgt die Vorbereitung. Erster
Tagungsordnungspunkt ist die Durchsicht des Protokolls der vorherigen Sitzung um
dieses zu genehmigen und die Umsetzungen der Beschlisse zu Uberprifen. Um
Entscheidungswege zu sichern ist in allen Gremien und Kommissionen, die auf
Grund von Gesetzen und Verordnungen zu bilden sind, mindestens ein Vertreter des
Vorstands Mitglied.

5.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfiihrung

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

In der Geschéaftsordnung der Krankenhausleitung sind die teiinehmenden Personen
benannt und alle Fachbereiche der Klinik vertreten. Die Krankenhausleitung findet
einmal monatlich statt, Protokoll wird geflihrt und eine Tagesordnung ist rechtzeitig
festgelegt. Die Belegarzte erhalten das Protokoll nach Genehmigung als Aushang an
ihrer Informationstafel. Die nachgeordneten Leitungsebenen erhalten die
Informationen Uber die regelmalig stattfindenden Leitungssitzungen.
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5.3.3 Information der Krankenhausfiihrung

Die Krankenhausleitung wird regelmafig tber Entwicklungen und Vorgénge im Krankenhaus
informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Malinahmen.

Wochentlich  finden mit den Linienvorgesetzten und Bereichsleitungen
Besprechungen mit dem Vorstand statt. Hier werden alle relevanten Informationen
ausgetauscht. Zudem gibt es das umfangreiche Berichtswesen, das regelméafRig
einen Uberblick tiber das Geschehen gibt. Der Vorstand und auch andere Mitglieder
der Krankenhausleitung sind in die laufenden Projekte mit eingebunden. Der
Vorstand nimmt einmal jahrlich an Teamgesprachen der Mitarbeiter in den Bereichen
teil. Auch die beiden Patientenbefragungen und die Mitarbeiterbefragung lieferten
Informationen.

5.3.4 Durchfiihrung vertrauensférdernder Mal3nahmen

Die Krankenhausfuhrung férdert durch geeignete MaBnahmen das gegenseitige Vertrauen und
den gegenseitigen Respekt gegeniber allen Mitarbeitern.

Vertrauensfordernde MalRRnahmen zwischen dem Vorstand und den Mitarbeitern
werden gemeinsam mit der Mitarbeitervertretung erarbeitet. Am Jahresende gibt es
eine Planung mit Festlegung der Termine fir das folgende Jahr. Der Vorstand nimmt
an gemeinsamen Veranstaltungen teil. In der Hauszeitung und Rundschreiben
werden regelmanig aktuelle Informationen veréffentlicht. Die berufliche Weiterbildung
wird  externe  QualifikationsmaBnahmen  wie  Messen, Fachkongresse,
Weiterbildungen geférdert. Andachten und Besinnungszeiten konnen wahrend der
Arbeitszeit besucht werden.

5.4 Erfullung ethischer Aufgaben

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

5.4.1 Berilicksichtigung ethischer Problemstellungen

Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch bertcksichtigt.

Im Leitbild unserer Einrichtung betonen wir die Ausrichtung an den christlichen
Werten. Im Verwaltungsrat ist ein Pfarrer der evangelisch-lutherischen Kirche
vertreten, der auch den Arbeitskreis "Klinische Ethikberatung” leitet. Dieser trifft sich
mindestens viermal jahrlich und ist berufs- und hierarchietibergreifend besetzt.
Unsere Klinikseelsorgerin besucht die einzelnen Bereiche und ist fir Patienten,
Angehorige ebenso wie fir Mitarbeiter ansprechbar. Zudem wird sie auch auf
Anforderung tétig. Hierzu gibt es ein Faltblatt mit Antwortformular.
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5.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten

Im Krankenhaus werden Bedurfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehdérigen systematisch
berucksichtigt.

Sterbenden wird eine Unterbringung im Einzelzimmer erméglicht und der Umgang ist
durch personliche Zuwendung gepragt. Auf Wunsch kann eine Begleitperson
aufgenommen werden. Den Angehorigen wird ausreichend Zeit zur Verabschiedung
gewahrt. Seelsorger kbnnen in die Begleitung mit einbezogen werden. Vor allem in
der Geriatrie werden Patientenverfligungen berucksichtigt.

Zudem existiert eine Zusammenarbeit mit dem palliativ arbeitenden
Christophoruspflegeverein.

5.4.3 Umgang mit Verstorbenen

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

Es gibt einen Standard zum Umgang mit Verstorbenen, in dem auch die
Angehdrigen mit einbezogen sind. Ziel ist eine wurdige Verabschiedung von den
Verstorbenen zu ermdglichen. Durch angemessene zeitliche und raumliche
Regelungen ist es moglich im Patientenzimmer oder der Aussegnungshalle Abschied
zu nehmen. Dem Wunsch nach seelsorgerlicher Begleitung kann jederzeit nach-
gekommen werden. Auch Glaubigen anderer Religionen wird eine Abschiedsfeier im
Rahmen des Mdglichen gestattet.
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6 Qualititsmanagement

6.1 Umfassendes Qualitatsmanagement

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

6.1.1 Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitditsmanagement

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

Das Qualitatsmanagement wird basierend auf dem Leitbild als Fiihrungsaufgabe und
somit als Bestandteil der Aufgaben aller Fuhrungskrafte in Klinik und Verwaltung
verstanden. Die Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagement liegt in der
Verantwortung der Steuerungsgruppe, in der der Vorstand sowie alle Leitungskrafte
der verschiedenen Abteilungen vertreten sind. Organisation und Leitung dieser
Gruppe hat die Qualitdtsmanagementbeauftragte (Stabsstelle des Vorstands).
Interdisziplinare Qualitatszirkel bearbeiten Verbesserungspotentiale.

6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen

Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Ma3nahmen zur Erreichung von
Qualitatszielen um.

Das Leitbild bildet die Grundlage fur die Planung der Qualitatsziele. Die Qualitat der
Leistungen soll kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert werden. Das Arbeiten
in Qualitatszirkeln, die hierarchie- und berufsgruppentbergreifend besetzt sind,
sollen den Austausch fordern und das Verstandnis fur die Belange anderen
Berufsgruppen starken. Der Blick soll von der individuellen Arbeitssituation auf einen
prozesshaften und ganzheitlichen Ansatz ausgeweitet werden. Die Umsetzung wird
durch die Vorgesetzten mit Unterstiitzung der Qualitdtsmanagements erreicht.
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6.2 Qualitatsmanagementsystem

Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitatsmanagementsystem.

6.2.1 Organisation des Qualititsmanagements

Das Qualitatsmanagement ist effektiv und effizient organisiert.

Das Qualitatsmanagement (QM) wird als Fihrungsaufgabe und somit als Bestandteil
der Aufgaben aller FUhrungskrafte angesehen. Ein hauptamtlich Verantwortlicher
besetzt die Stelle des Qualitatsbeauftragten, eine Stabsstelle des Vorstands. Zudem
gibt es vier Qualitatsberater in den verschiedenen Abteilungen, die teilweise fur
Qualitatsaufgaben freigestellt sind. In der Steuerungsgruppe, besetzt durch alle
Fuhrungskrafte sowie dem Vorstand, werden alle QM-relevanten Entscheidungen
getroffen. Durch Qualitatszirkel sind Mitarbeiter eingebunden.

6.2.2 Methoden der internen Qualitatssicherung

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

Alle Aktivitaten der internen Qualitatssicherung sind darauf ausgerichtet, die
Ergebnisse und Daten in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu nutzen.
Dazu werden vielféaltige Methoden und MalRnahmen genutzt, wie z.B. Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen und regelmaflige Qualitatsarbeit in den Qualitatszirkeln, den
KVP-Teams (kontinuierlicher Verbesserungsprozess). Die gesetzlichen Qualitats-
berichte werden patienten- und kundenorientiert unter besonderer Berlcksichtigung
der Ergebnisse der internen und externen Qualitatssicherung erstellt.
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6.3 Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten

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

6.3.1 Sammlung qualitdtsrelevanter Daten

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

Das Krankenhaus beteiligt sich an der gesetzliche Dokumentation zur externen
Qualitatssicherung (QS). Hier werden zusatzlich zu den gesetzlich vorgeschriebenen
Daten auch noch die Qualitatsdaten zu Leistenhernien- und Appendektomieeingriffe
erfasst. Weitere qualitatsrelevante Daten, wie z.B. der Barthel-Index, Infektionen
durch multiresistente Keime werden analysiert.

In der Geriatrie werden Patientendaten in der Patientendatenbank ,Geridoc* erfasst
und vierteljahrlich mit Benchmarkdaten ausgewertet.

6.3.2 Nutzung von Befragungen

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

Die Krankenhausleitung hat die Durchfihrung der Mitarbeiterbefragung und der
Patientenbefragungen (getrennt nach Geriatrie und Belegklinik) veranlasst um die
Winsche und Anforderungen der Patienten und Mitarbeiter besser kennen zu lernen.
Es wurden bei der Patientenbefragung bewusst zwei Befragungen durchgefihrt, da
so, bedingt durch die Verschiedenheit der Bereiche, die Validitat der Ergebnisse
besser gewahrleistet wurde. Verbesserungspotentiale aus den Befragungen werden
in den verschiedenen Arbeitsgruppen bearbeitet und Arbeitsauftrage erteilt.

6.3.3 Umgang mit Patientenwiinschen und Patientenbeschwerden

Das Krankenhaus beriicksichtigt Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden.

Fur das Beschwerdemanagement ist eine Beschwerdebeauftragte als Stabsstelle
des Vorstandes benannt. Die Information der Patienten und Mitarbeiter geschieht
uber den Bogen "lhre Meinung ist uns wichtig", der im Briefkasten am Empfang
eingeworfen oder direkt den Mitarbeitern gegeben werden kann. Dieser Bogen wird
beim Aufnahmeprozess an die Patienten verteilt.

Erfolgt die Beschwerde nicht anonym wird sie im festgelegten Zeitraum bestétigt,
Verbesserungspotentiale mit den betroffenen Mitarbeitern erarbeitet sowie umgesetzt
und dem Beschwerdefluhrer riickgemeldet.
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6.4 Externe Qualitatssicherung nach 8137 SGB V

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

6.4.1 Beteiligung an der externen Qualitatssicherung

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

Das Krankenhaus beteiligt sich fristgema3 und vollumfanglich an allen gesetzlich
vorgeschriebenen und praktisch umgesetzten MalRhahmen zur externen
Qualitatssicherung. Hierzu sind die technischen und personellen Verantwortlichkeiten
geregelt. Auch uber die gesetzlichen Verpflichtungen hinaus erfolgt die Teilnahme an
weiteren qualitatssichernden Mal3nahmen.

6.4.2 Umgang mit Ergebnissen der externen Qualitatssicherung

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

Die Ergebnisse der gesetzlichen und freiwilligen Qualitatssicherung werden an alle
betroffenen Mitarbeiter, den Vorstand und das Qualitadtsmanagement durch das
Medizincontrolling weitergeleitet. Diese Daten werden mit den Verantwortlichen
diskutiert und ggf. MalBnahmen eingeleitet. Die Veroffentlichung der Ergebnisse
geschieht Uber den Qualitatsbericht, der auf der Homepage der Offentlichkeit
zugéanglich ist.
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