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Vorwort der KTQ®
Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische Insti-
tute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste, Hospize und
alternative Wohnformenund Rettungsdiensteinrichtungen.
Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf Bundes-
ebene’, die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekam-
mern-, 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 fur medizinische Informationsverarbeitung in Tu-
bingen wissenschaftlich begleitet.
Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und berufsgrup-
penubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH und Prakti-
kern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiterentwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige Ver-
besserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offentlichkeit dar-
stellen.

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

= die Patientenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= die Sicherheit,

= das Kommunikations- und Informationswesen,

= die Fuhrung des Krankenhauses und

» das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunéchst selbst beurteilt. An-
schlieBend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine exter-
ne Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenommen.

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten
Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener
Bereiche der Einrichtung tberprift. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbe-
wertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-
Qualitatsbericht verdoffentlicht.

'7u diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Dachverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatft.
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Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrichtung so-
wie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 63 Kriterien des KTQ-Kataloges 2009/2. Da-
riber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbericht nach
8§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verdoffentlichen. Dieser strukturierte Qualitatsbericht
wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage veroffentlicht.
Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandige
medizinische Leistungen, einschlie3lich Mindestanforderungen an die Struktur- und Er-
gebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass die Fachklinik fir Orthopadie Rothenburg mit diesem KTQ-
Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen
— einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahig-
keit und des Qualitdtsmanagements vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

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

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

Fur die Fur den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Vorwort der Einrichtung

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

das Orthopadische Zentrum Martin-Ulbrich-Haus Rothenburg gGmbH erflillt laut Versor-
gungsvertrag komplexe Aufgaben der akuten, rehabilitativen und ambulanten Behandlung
auf dem Fachgebiet der Orthopadie. Es besteht aus der Fachklinik fir Orthopéadie und der
Klinik fir Rehabilitation, die beide KTQ-zertifiziert sind sowie einem Wohnpflegeheim fir
Schwerstkorperbehinderte und einer Tagespflegeeinrichtung.

Im sachsischen Krankenhausplan wird die Fachklinik fir Orthopadie mit 90 Betten ausge-
wiesen.

| Wohnpflegeheim

. g PPN | Frra ; A el Tagespllegeeinrichiung
| Fachklinik fiir Orthopidie) ‘\ Klinik fiir Rehabilitation \for Schwerstkorperbehinderte B o .
J )

Sonnenhut”

Die Schwerpunkte unserer Arbeit liegen in folgenden Bereichen:
Endoprothetik und Revisionsendoprothetik
Wirbelsaulenoperationen

Arthroskopische Operationen

Kinderorthopadie

FulRchirurgie

Handchirurgie

Rheumachirurgie

Knochen- und Gelenkinfektionen

Konservative Behandlung von Wirbelsaulenerkrankungen
Osteoporose

ambulante Operationen.

Im Leitbild unseres Hauses wurden die Grundlagen fir unsere Arbeit festgeschrieben. Je-
der Patient steht in seiner Ganzheitlichkeit im Mittelpunkt unseres Tun und Handelns. Das
Ziel der ganzheitlichen Betreuung ist es, dem Patienten in seiner seelischen, kdrperlichen
und sozialen Hilfsbedurftigkeit zu verstehen und ihm die best-mdgliche Versorgung zuteil-
werden zu lassen. Der Patient wird als Mensch mit all seinen Starken und Schwéachen,
seiner Lebensgeschichte, seinen Angsten und Erwartungen angenommen. Die Mitarbeiter
aller Bereiche schaffen eine Atmosphare der Geborgenheit und des Vertrauens. Unser
Anliegen ist es, unseren Patienten ein ,Zuhause auf Zeit* zu schaffen.

Um diesem Anspruch und den Herausforderungen an ein modernes Gesundheitswesen
gerecht zu werden, arbeiten wir an der Optimierung der Prozesse in unserem Haus. Bei
der Einflhrung eines Qualitatsmanagementsystems wurden neue Organisationsstrukturen
und Leitlinien fur unsere Arbeit entwickelt und Althergebrachtes kritisch hinterfragt. Auch
zu der dritten Re-Zertifizierung haben sich unsere Mitarbeiter im Rahmen des Qualitats-
managements sehr engagiert und sich mit Fragen zur Strukturierung und Organisation der
taglichen Arbeit auseinandergesetzt. Es wurden verschiedene Qualitatsmanagementpro-
jekte realisiert.

KTQ-Qualitatsbericht Fachklinik fur Orthopadie
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Wir wirden uns freuen, mit unserem Bericht Ihr Interesse an unserer Einrichtung zu we-
cken. Weiterfuhrende Informationen finden Sie auf unserer Homepage http://www.Kklinik-
rothenburg.de. Sollten Sie Beratung und Betreuung aufgrund einer orthopadischen Er-
krankung bendétigen, stehen wir Ihnen gern zur Verfligung. Wir mochten unserem Anliegen
gerecht werden und auch Ihnen ein ,Zuhause auf Zeit“ zu schaffen.

Geschaftsfuhrung und Krankenhausleitung
Orthopadisches Zentrum Martin-Ulbrich-Haus

KTQ-Qualitatsbericht Fachklinik fiir Orthopadie
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1 Patientenorientierung
1.1 Rahmenbedingungen der Patientenversorgung
1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Die Fachklinik fiir Orthopadie liegt im Ortszentrum von Rothenburg. Uber die B 115 gibt es sowohl eine An-
bindung in Richtung Gorlitz und Cottbus, als auch zur Autobahn nach Dresden. Fir Patienten, Besucher und
Mitarbeiter befinden sich auf dem Krankenhausgelande 143 kostenlose Parkplatze. Die nachstgelegenen
Bahnhofe befinden sich im Ortsteil Uhsmannsdorf sowie in Horka. Regelmafiig verkehren Linienbusse nach
Rothenburg. Schautafeln und Wegweiser informieren die Patienten und Besucher. Ein Farbleitsystem er-
leichtert die Orientierung. Grundlage der Aufnahmeplanung elektiver Patienten bildet das Konzept zur Ver-
weildauer, Patienteneinberufung und Bettendisposition. Die Patienteneinberufung fiihrt ein EDV-gestitztes
Aufnahmebuch, welches an die diagnosebezogene OP-Planung angelehnt ist. Die Datei fir die OP-Planung
beinhaltet die Verteilung der elektiven Eingriffe auf die Wochentage unter Beachtung der OP-Kapazitat und
der Anwesenheit der Operateure.

1.1.2 Leitlinien

Leitlinien der Fachgesellschaften und nationale Expertenstandards bilden die Grundlage der klinikinternen
Standards, Behandlungsleitfdden sowie Dienstanweisungen. Diese klinikinternen Anweisungen sind fir alle
Mitarbeiter im Intranet einsehbar. Jahrliche Uberpriifungen unter Einbeziehung neuester wissenschaftlicher
Erkenntnisse sorgen flr die Aktualitat der Behandlungsrichtlinien. Des Weiteren sind Aktualisierungen der
Fachgesellschaften Gegenstand interner und externer Weiterbildungen.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Das Orthopadische Zentrum informiert den Patienten durch einen umfangreichen Aufnahmebrief, mit der
Klinikbroschiire und auf einer Internetseite Giber die bevorstehende Krankenhausbehandlung. Patientenleit-
faden fir ausgewahlte Erkrankungen beschreiben verstandlich die einzelnen Behandlungsverfahren.

1.1.4 Service, Essen und Trinken

Der Speiseplan bietet werktags zum Mittagessen zwei Menuls zur Auswahl. Eine Diatassistentin berat Pati-
enten, die besondere Kost bendtigen oder wiinschen. Das schliel3t vegetarische und vegane Ernahrung
sowie religiose Besonderheiten bei der Speisenzubereitung ein. Die Zubereitung der Speisen erfolgt in der
klinikeigenen Kiiche. Zusatzlich bietet die Cafeteria ein reichhaltiges Speisenangebot an. Einkaufsmdglich-
keiten bestehen in der Cafeteria und an der Information. Die Kapelle dient als Andachtsraum und fir Veran-
staltungen. Durch die Informationsbroschire erhalten Patienten und deren Angehérige Informationen zu
weiteren Serviceleistungen wie beispielsweise Telefon/TV, Internetzugang, Kosmetik, Frisor, Bibliothek und
Post.

1.1.5 Kooperationen

Die Konzeption der internen Kommunikation regelt auf der Grundlage des Unternehmensleitbildes den sys-
tematischen Informationsaustausch aller beteiligten Berufsgruppen. Sie sieht werktaglich Arztebesprechun-
gen vor, an denen die Orthopaden zusammen mit den Anasthesisten teilnehmen. Werktags finden gemein-
same Visiten von arztlichem und pflegerischem Dienst statt. Mit dem Stadtischen Klinikum Goérlitz und der
Diakonissenanstalt Emmaus Niesky besteht eine Zusammenarbeit. Das Orthopéadische Zentrum pflegt einen
engen Kontakt zu den niedergelassenen Facharzten und Hausérzten.

1.2 Notfallaufnahme
1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Fir die Behandlung akuter Notfalle steht in der Ambulanz der Fachklinik rund um die Uhr ein Dienst haben-
der Arzt zur Verfugung. Besonderes Augenmerk legt das Personal auf eine zuigige und vorrangige Behand-
lung der Notfallpatienten. Der Dienst habende Arzt stellt jeden Notfallpatienten einem Facharzt vor. Durch
die Planung des Bereitschaftsdienstes ist der Facharztstandard rund um die Uhr gewahrleistet. Uber den
Rufbereitschaftsdienst ist die Verfiigbarkeit eines Facharztes fur Anasthesiologie sowie des Réntgenfach-
personals gesichert. In der Ambulanz ist nur ausgebildetes Fachpersonal beschéftigt.

KTQ-Qualitatsbericht Fachklinik fur Orthopadie
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1.3 Ambulante Versorgung
1.3.1 Ambulante Diagnostik und Behandlung

Das Orthopadische Zentrum bietet eine Chefarztsprechstunde, eine Gelenksprechstunde, eine handchirurgi-
sche Sprechstunde und eine préastationare Sprechstunde an. Als zentrale Anlaufstelle fir ambulante Patien-
ten ist die Ambulanz festgelegt. Den ambulant zu versorgenden Patienten steht in der Ambulanz ein Dienst
habender Arzt zur Verfligung, der die diagnostischen Mdglichkeiten der Fachklinik nutzt. Durch die Organi-
sation des Dienstsystems sind der Facharztstandard und die Moglichkeit von Rontgenuntersuchungen bei
der Versorgung der Patienten rund um die Uhr gewahrleistet. Die Abteilungen Physiotherapie und Ergothe-
rapie besitzen eine Zulassung zur Behandlung ambulanter Patienten.

1.3.2 Ambulante Operationen

Die Mitarbeiter der Patientenaufnahme senden den Patienten vor einer ambulanten Operation ein Schreiben
mit Informationen zu. Es beinhaltet die notwendigen Schritte der Vorbereitung wie Indikationsstellung und
Aufklarungsgespréache, den OP-Termin, sowie die Verhaltensregeln vor bzw. nach dem Eingriff. Fir ambu-
lante handchirurgische Eingriffe steht ein Eingriffsraum zur Verfugung. Die Uberwachung nach der Operation
erfolgt im Aufwachraum. Medikamente zur Schmerztherapie erhélt der Patient vom Krankenhaus. Die ambu-
lant zu operierenden orthopadischen Patienten der Fachklinik durchlaufen die Sprechstunde und am Auf-
nahmetag die zentrale Aufnahme.

1.4 Stationéare Versorgung
1.4.1 Stationéare Diagnostik und Behandlungsplanung

Die stationare Aufnahme fiir Patienten zur operativen oder konservativen Therapie erfolgt in der Ambulanz.
Dort findet die &rztliche Aufnahmeuntersuchung statt. Dadurch kénnen Patienten, welche nicht aufnahmefa-
hig sind, die Klinik zeitnah wieder verlassen, ohne im Patientenzimmer auf die Arztvorstellung warten zu
missen. Die Behandlungsplanung fuir die am haufigsten durchgefiihrten Prozeduren geben diagnosebezo-
gene Behandlungsleitfaden vor. Sie beinhalten diagnostische und therapeutische MaRnhahmen und vernet-
zen die Pflege, den arztlichen Bereich, Sozialdienst, Labor, Rontgen sowie Physiotherapie. Pflegerische
Handlungen sind in Pflegestandards festgeschrieben. Formulare zur Erhebung von Patientenrisiken, wie
Sturz und Dekubitus, stehen zur Verfiigung. Alle stationdr aufgenommenen Patienten werden am Aufnahme-
tag zur Uberpriifung der Diagnose und OP-Indikation dem Chefarzt/Oberarzt vorgestellt. Fiir Patienten und
Angehdrige stehen Informationsbroschiren und klinikeigene Patientenleitfaden bereit.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Zur Information fur den Patienten dienen Broschiiren und die Patientenleitfaden, die die Ablaufe der Behand-
lung verstandlich darstellen. Bei der stationdren Aufnahme wird der Patient vom Arzt Uber die Diagnose und
maogliche Therapien informiert. Fur die Patientenaufklarung werden Merkblatter und klinikeigene Aufkla-
rungsbogen genutzt. Empfehlungen zu Sturz-, Dekubitus- und Thromboseprophylaxe liegen in Schriftform
vor. Dienstanweisungen regeln das Verhalten beim Auftreten von Komplikationen. Das trifft insbesondere
auf das medizinische Notfallmanagement zu, beinhaltet aber auch Schmerztherapie, Wundheilung, Sturzer-
eignisse, Transfusions- und Arzneimittelnebenwirkungen. Der Aufwachraum ist fir finf Patienten konzipiert.
Die Intensivpflegestation ist fiir die Uberwachung und Behandlung von drei Patienten vorgesehen.

1.4.3 Operative Verfahren

Die Fachklinik erfasst die patientenbezogenen Daten, Aufnahmediagnosen und Therapien in einem EDV-
gestutzten Aufnahmebuch. Es dient dem zusténdigen Oberarzt als Arbeitsgrundlage fur die Planung und
Erstellung der Operationsprogramme. Der Chefarzt/Oberarzt genehmigt den Wochenplan und gibt das tagli-
che Operationsprogramm frei. Notfalloperationen werden in das laufende Programm integriert. Die Koopera-
tion zwischen den Berufsgruppen bei Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung operativer Eingriffe ist
durch Dienstanweisungen geregelt.

1.4.4 Visite

Fur alle Patienten finden werktéglich Stationsarztvisiten, eine wochentliche Oberarztvisite und die wochentli-
che Chefarztvisite statt. Alle Visiten werden gemeinsam mit dem Pflegepersonal durchgefiihrt. W 6chentlich
und bei Bedarf werden die Physiotherapeuten oder weitere Mitarbeiter in die Visite einbezogen. Durch feste
Visitenzeiten kann sich der Patient auf die Visite einstellen. Auf jeder Station befinden sich Informationstafeln
mit den entsprechenden Visitenzeiten. Zusétzlich erfahrt der Patient die Visitenzeiten im pflegerischen Auf-
nahmegesprach. Besucher werden wéhrend der Visiten aus dem Zimmer gebeten. Vertrauliche Gespréache
werden als Einzelgespréache gefuhrt.

KTQ-Qualitatsbericht Fachklinik fur Orthopadie
9/20



L
1 krQ
1.4.5 Teilstationar, Prastationdr, Poststationar

Das Orthopadische Zentrum bietet eine prastationare Sprechstunde an. Innerhalb der prastationaren
Sprechstunde findet auch die anésthesiologische Sprechstunde statt. Im Rahmen der poststationaren Be-
handlung ist es den Patienten mdglich, die Nachbetreuung in Anspruch zu nehmen. Insbesondere Patienten
mit schwierigem Genesungsverlauf erhalten zum Teil direkte Termine zur Wiedervorstellung in der Chefarzt-
/Gelenksprechstunde. Bei einer vom nachbehandelnden Orthopéaden als notwendig erachteten Wiedervor-
stellung des Patienten erfolgt die Behandlung in der Sprechstunde am Orthopéadischen Zentrum.

1.5 Ubergang in andere Bereiche
1.5.1 Entlassung

Der Stationsarzt fihrt vor der Entlassung ein Gesprach, in dem der Patient tiber Diagnose, Therapie und
notwendige Verhaltensweisen nach dem Klinikaufenthalt informiert wird. Das Pflegepersonal gibt dem Pati-
enten Hinweise zur Forderung der Selbstandigkeit, z. B. fur die Selbstanwendung der Antithrombosespritze.
Der Sozialdienst stimmt bereits am Aufnahmetag mit dem Patienten eventuell erforderliche Rehabilitations-
malinahmen ab und leitet sie ein. Die Physiotherapie fuhrt unter Nutzung von Anleitungsbégen ein Gesprach
zu Verhaltensregeln und Weiterbehandlungszielen durch.

1.5.2 Kontinuierliche Weiterbetreuung

Der Sozialdienst ermittelt den zu erwartenden Hilfebedarf und stimmt mit dem Patienten und bei Bedarf mit
dessen Angehdérigen die erforderlichen Malinahmen ab und leitet die Anschlussheilbehandlung ein. Durch
diese friihzeitige Planung und Organisation sorgt der Sozialdienst fuir einen nahtlosen Ubergang des Patien-
ten in sein soziales Umfeld bzw. in eine weiterbetreuende Rehabilitations- oder Pflegeeinrichtung. Anhand
der Checkliste Uberleitungsassessment beauftragt eine Pflegefachkraft den Sozialdienst mit der Uberprii-
fung eingeleiteter MalRnahmen bei Entlassung pflegeaufwéndiger Patienten in die Hauslichkeit innerhalb von
48 Stunden. Bei der Entlassung erhélt der Patient einen vorlaufigen Arztbrief, in dem der weiterbehandelnde
Arzt Uber wesentliche Diagnosen, Therapien und Besonderheiten informiert wird. Dem endgultigen Arztbrief
sind alle weiteren Unterlagen fur den nachbehandelnden Arzt beigefiigt.

1.6 Sterben und Tod

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten

In der Fachklinik fur Orthopadie versterben selten Patienten. Bei der Aufnahme dokumentiert die Pflegekraft
das Vorhandensein einer Patientenverfligung bzw. Vorsorgevollmacht. Fir sterbende Patienten richtet das
Pflegepersonal ein separates Zimmer ein und ermdglicht so die angemessene und stoérungsfreie Sterbebe-
gleitung durch das Pflegepersonal, die Angehérigen und auf Wunsch durch die Krankenhausseelsorgerin.
Angehdorige kénnen in der Einrichtung Ubernachten, um den Patienten Gber langere Zeit begleiten zu kén-
nen.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Das Orthopéadische Zentrum verfligt Gber einen Begegnungsraum, der ein ungestértes Abschiednehmen
ermdoglicht. Der Wirde des Menschen und unserer christlichen Uberzeugung entsprechend ist es unsere
persénliche Einstellung, wirdig und respektvoll mit dem Verstorbenen umzugehen und den Angehérigen
einfuhlsam zu begegnen. Die Krankenhausseelsorgerin betreut und begleitet auf Wunsch die Angehdrigen
beim Abschiednehmen.

KTQ-Qualitatsbericht Fachklinik fur Orthopadie
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2 Mitarbeiterorientierung
2.1 Personalplanung
2.1.1 Planung des Personalbedarfs

Die Planung des Personalbedarfs erfolgt jahrlich mit der Erstellung des Wirtschaftsplanes. Grundlage der
Planung sind die Stellenpléne. Sowohl die Personalplanung als auch die Stellenbesetzung erfolgen grund-
satzlich in enger Zusammenarbeit zwischen Geschéftsfuhrer, Verwaltungsleiterin, Leitendem Chefarzt, Pfle-
gedienstleiterin, Abteilungsleitern und der Personalleiterin. Die Zielvorgaben des Stellenplanes werden mo-
natlich nach Abschluss der Gehaltsrechnung tberprift.

2.2 Personalentwicklung
2.2.1 Personalentwicklung/Qualifizierung

Die Geschafts- und Zustandigkeitsordnung beschreibt die Grundséatze der Arbeitsorganisation und regelt die
Verantwortungs-, Kompetenz- und Zustandigkeitsbereiche. Der Geschéftsverteilungsplan benennt fiir die
einzelnen Bereiche die Vorgesetzten, die Leitung und deren Stellvertretung. Alle Mitarbeiter der Einrichtung
haben eine Stellenbeschreibung. Die Personalabteilung fiihrt eine Ubersicht, welche den aktuellen Stand an
Aus- und Forthildungen sowie Berechtigungen dokumentiert. In den Mitarbeiterjahresgesprachen wird der
Fort- und Weiterbildungsbedarf ermittelt und es werden gegebenenfalls Zielvereinbarungen abgeschlossen.

2.2.2 Einarbeitung von Mitarbeitern

Fur alle Berufsgruppen gibt es Einarbeitungskonzepte. Bei Arbeitsaufnahme wird den Mitarbeitern dieses
Konzept erlautert. Durch die Personalabteilung wird die Einarbeitung des Mitarbeiters entsprechend dem
Konzept begleitet. Im Pflegebereich erhalten neue Mitarbeiter zusatzlich Einblick in die "BegriRungsmappe",
die alle wichtigen Informationen enthalt. Am ersten Arbeitstag wird der Mitarbeiter durch die Einrichtung ge-
fihrt und den Abteilungsleitern vorgestellt. Uber das Outlook informiert die Personalabteilung monatlich tiber
Veranderungen im Personal.

2.2.3 Ausbildung

Das Orthopadische Zentrum verfiigt Giber keine eigene Ausbildungsstétte. Im Rahmen eines Kooperations-
vertrages mit der Diakonissenanstalt Emmaus Niesky absolvieren Schiler in der Ausbildung zum Gesund-
heits- und Krankenpfleger ihr Chirurgie-/Orthopéadie-Praktikum in der Fachklinik fur Orthopadie. In der Fach-
klinik sind ausgebildete Praxisanleiter tétig, die auf den Stationen durch Mentoren unterstltzt werden. Unser
Haus bietet Praktikumsplatze fur die Ausbildung zum Physio- und Ergotherapeuten, Medizinischen Doku-
mentationsassistenten sowie im Kiichenbereich.

2.2.4 Fort- und Weiterbildung

Fir die Einrichtung wird jahrlich ein internes Fortbildungsprogramm organisiert. Monatlich findet eine inner-
betriebliche Weiterbildung statt. Eine Dienstanweisung zur Aus-, Fort- und Weiterbildung regelt die Anzahl
von zu absolvierenden Weiterbildungsveranstaltungen je Dienstart. Es besteht ein groRRes Angebot an exter-
nen Weiterbildungen, welche die Mitarbeiter nach Absprache mit dem Vorgesetzten wahrnehmen. In Abhan-
gigkeit der Notwendigkeit der Weiterbildungsmafinahme werden die Kosten durch die Einrichtung tibernom-
men.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern
2.3.1 Mitarbeiterorientierter Fiihrungsstil

Im Leitbild wurde der Grundsatz verankert: "Die Vorgesetzten fordern die Motivation der Mitarbeiter durch
einen transparenten, vertrauensvollen und situationsbedingten Fiihrungsstil." Darauf basierend wurden ver-
bindliche Fihrungsgrundsétze erarbeitet und verabschiedet. Die Mitarbeiter werden in angemessenem
Rahmen Uber strategische Entscheidungen und aktuelle Entwicklungen informiert. In den Mitarbeiterjahres-
gesprachen wird eruiert, inwieweit ein mitarbeiterorientierter Fihrungsstil Anwendung findet.

2.3.2 Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Die Arbeitszeitregelungen basieren auf den Arbeitsvertragsrichtlinien fir Einrichtungen, die dem Diakoni-
schen Werk der Evangelischen Kirche angeschlossen sind und erfiillen die Bestimmungen des Arbeitszeit-
gesetzes. Die Arbeitszeiten der Mitarbeiter werden von der Geschéftsfiihrung in Absprache mit der Mitarbei-
tervertretung durch Dienstanweisungen und Dienstvereinbarungen geregelt. Die geplanten Arbeitszeiten
sind an die betrieblichen Anforderungen angepasst. Die Dienstpléane werden von den Verantwortlichen fur
den Folgemonat im Voraus erstellt. In allen Berufsgruppen existieren elektronische Dienstplane und es be-
steht die Mdglichkeit zu Teilzeitregelungen.
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2.3.3 Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Dienstanweisungen regeln den Umgang mit Mitarbeiterideen und Mitarbeiterbeschwerden. Die Vorschlage
zu Anderungen im Arbeitsbereich oder Beschwerden sind durch den Mitarbeiter mit seinem direkten Vorge-
setzten zu besprechen. Die Beurteilung erfolgt durch den Vorgesetzten, der die Anderungsvorschlage an die
Krankenhausleitung weiterleitet. Nach der Prifung informiert die Krankenhausleitung den Mitarbeiter und
den direkten Vorgesetzten iber die Entscheidung. Der Bereichsleiter und die direkten Vorgesetzten sind fir
die entsprechende Umsetzung verantwortlich und informieren die Krankenhausleitung tber die Durchset-
zung der Verbesserungsmafnahmen. Die Krankenhausleitung entscheidet, ob der Vorschlag des Mitarbei-
ters in besonderer Form honoriert wird. Des Weiteren steht dem Mitarbeiter bei Wiinschen oder Beschwer-
den die Mitarbeitervertretung zur Verfligung.
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3 Sicherheit
3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme
3.1.1 Arbeitsschutz

Dem Arbeitsschutzausschuss gehoren der Geschéftsfuhrer, die Mitglieder der Krankenhausleitung, der hy-
gienebeauftragte Arzt, der Technische Leiter, der Betriebsarzt, die Fachkraft fir Arbeitssicherheit und die
Sicherheitsbeauftragten der einzelnen Abteilungen an. Die Fachkraft flir Arbeitssicherheit sorgt fiir die Ein-
haltung der gesetzlichen Bestimmungen. Jede Station besitzt einen Arbeitsschutzordner, in dem einheitliche
Formulare mit Verfahrenschecklisten zu Ersteinweisung, Allgemeinen Unterweisungen, Merkblatter, Auszu-
ge des Gefahrenstoffkatasters mit den dazugehdrigen Sicherheitsdatenblattern bzw. Betriebsanweisungen
enthalten sind.

3.1.2 Brandschutz

Fur das Orthopéadische Zentrum liegt eine zentrale Evakuierungsordnung vor, welche im Intranet allen Mitar-
beitern zugéanglich ist. Die Evakuierungsordnung ist einmal jahrlich Gegenstand einer internen Weiterbil-
dung. Neue Mitarbeiter werden in die Evakuierungsordnung eingewiesen. Mit den zustandigen Feuerwehren
finden regelmafig Ortsbegehungen bzw. Brandschutziibungen statt. Das Orthopadische Zentrum ist brand-
schutztechnisch modern ausgerustet.

3.1.3 Umweltschutz

Das Orthopadische Zentrum hat sich Umweltleitsatze erarbeitet und setzt das Konzept zur Energieeinspa-
rung durch. Bei den Neu- und UmbaumafRnahmen wurde moderne Geb&udetechnik installiert, die eine spar-
same Nutzung von Energie und Wasser ermdglicht. Das Orthopadische Zentrum nutzt Solarthermie- und
Photovoltaikanlagen. Die Grinflachenbewasserung erfolgt durch eine eigene Brunnenanlage, Regenwasser
wird dem Loschwasserteich zugefihrt. In den Liftungs- und Klimaanlagen werden Wéarmerickgewinnungs-
anlagen als energiesparende Maf3nahme eingesetzt. Durch die Erstellung eines Gefahrstoffkatasters werden
die Mitarbeiter im Umgang mit gefahrlichen Stoffen sensibilisiert. Alle Mitarbeiter sind Uber die Regelungen
der Abfallentsorgung und Abfalltrennung informiert.

3.1.4 Katastrophenschutz

Das Orthopadische Zentrum hat eine Evakuierungsordnung und einen betrieblichen Alarm- und Gefahren-
abwehrplan fur interne und externe Vorkommnisse. Beide Dienstanweisungen sind im Intranet verdffentlicht
und allen Mitarbeitern zugénglich und werden jahrlich geschult. Die Evakuierungsordnung ist mit der unteren
Katastrophenschutzbehérde beim Landratsamt und dem Regierungsprasidium abgestimmt.

3.1.5 Nichtmedizinische Notfalle

Eine Rufbereitschaft der Abteilung Technik ist 24 Stunden erreichbar. Die Mitarbeiter der Abteilung Technik,
welche die Rufbereitschaft absichern, besitzen eine Ausbildung zum Aufzugswarter. Fir die wichtigsten
technischen Einrichtungen sind Wartungsvertrage abgeschlossen. Zwei ortlich getrennte Trinkwasseran-
schlisse gewahren im Havariefall die Trinkwasserversorgung. Ein Notstromaggregat sichert bei Stromausfall
alle kritischen Verbraucher mit Strom. Bestimmte medizinische Gerate werden Uber batteriegestitzte Strom-
versorgung versorgt. Ein Konzept beim Ausfall der EDV- und der Telekommunikationsanlage liegt vor.

3.2 Patientensicherheit
3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgeféahrdung

Personlichkeitseinschrankende Maflinahmen werden nur bei Bedarf und unter Beachtung der gesetzlichen
Regelungen durchgefihrt. Eine strukturierte und dokumentierte arztliche und pflegerische Anamnese und
Verlaufsbeobachtungen erméglichen es, Patienten mit erhéhter Aufsichtspflicht zu identifizieren. Der Pflege-
standard "Betreuung aufsichtspflichtiger Patienten" sorgt fir eine Erh6hung der Handlungssicherheit der
Mitarbeiter. Die Erfassung von Zwischenféllen und Beinahefehlern erfolgt durch das klinische Risikomana-
gement.

3.2.2 Medizinisches Notfallmanagement

Das Notfallmanagement der Klinik regelt das Verhalten der Mitarbeiter beim Auftreten von lebensbedrohli-

chen Zustanden. Es beschreibt den nach neusten Erkenntnissen der Bundesarztekammer entsprechenden
Algorithmus fiir die Mal3Bnahmen der Ersten Hilfe. Regelungen fur den Notruf und der Inhalt der Notfallmel-

dung sind festgelegt. Das Verfahren zur Weiterbehandlung auf der Intensivstation oder der externen Verle-
gung ist ebenfalls vorgegeben. Verantwortlichkeiten fur die Notfallausriistungen sind benannt. Mitarbeiter-

schulungen erfolgen durch Vortrage und praktische Ubungen.
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3.2.3 Hygienemanagement

Die Organisation der Hygiene ist in der Geschéaftsordnung der Hygienekommission verbindlich vorgeschrie-
ben. Die Hygienekommission, in der Mitarbeiter aller Bereiche vertreten sind, tagt mindestens zweimal jahr-
lich sowie situationsbezogen. Den Vorgaben des Robert-Koch-Institutes folgend, werden dort die aktuelle
Infektionsstatistik vorgestellt und Probleme der Hygiene diskutiert. Die Hygieneordnung ist im Intranet verof-
fentlicht und steht des Weiteren in Papierform in allen Bereichen zur Verfligung. Fir die Einhaltung und Um-
setzung neuer HygienemafRnahmen stehen ein hygienebeauftragter Arzt, eine Hygienefachkraft und bera-
tend ein externer Krankenhaushygieniker zur Verfigung. Es finden Begehungen und Fortbildungen in allen
Bereichen der Klinik statt.

3.2.4 Hygienerelevante Daten

Im Krankenhausinformationssystem werden sowohl die nosokomialen Infektionen als auch Wundheilungs-
storungen erfasst. Der hygienebeauftragte Arzt und die Hygienefachkraft werten diese Daten gemeinsam mit
dem Leitenden Chefarzt quartalsweise aus und stellen diese Auswertung in der Hygienekommission vor. In
der Hygienekommission sind Mitarbeiter aus verschiedenen Bereichen vertreten, so dass eine umfassende
Information Gber die Ergebnisse sichergestellt ist. Alle meldepflichtigen Erkrankungen werden erfasst und an
das zustandige Gesundheitsamt weitergeleitet. Das Orthopadische Zentrum beteiligt sich an der Erfassung
von Wundinfektionen am Nationalen Referenzzentrum am Institut fir Hygiene und Umweltmedizin an der
Charité Berlin.

3.2.5 Infektionsmanagement

In der Hygieneordnung sind HygienemalRhahmen zu verschiedenen Infektionskrankheiten bzw. zu Infekten
mit multiresistenten Erregern und akuten viralen Infektionen angegeben. Dazu z&hlen beispielsweise Verhal-
tensregeln fur Personal und Besucher, Umgang mit Blut, Anlegen und Tragen von Schutzkleidung oder be-
sondere DesinfektionsmalRnahmen. Alle Bereiche, in denen eine hygienische Handedesinfektion notwendig
ist, sind mit Handedesinfektionsmittelspendern ausgestattet. In jedem Bereich hangen Desinfektionsplane
gut sichtbar aus.

3.2.6 Arzneimittel

Der Leitende Chefarzt ist fir die Uberwachung der Arzneimittelversorgung verantwortlich. Die Versorgung
mit Arzneimitteln rund um die Uhr erfolgt durch die Apotheke am Klinikum Gérlitz. Der arzneimittelbeauftrag-
te Arzt unserer Klinik ist Mitglied in der Arzneimittelkommission am Klinikum Goérlitz. Wahrend der stationéa-
ren Aufnahme und bei Visiten ordnet der Arzt schriftlich die Anwendung von Arzneimitteln an. Die Verabrei-
chung der Medikamente erfolgt durch examiniertes medizinisches Personal.

3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Die Transfusionsordnung regelt die Anwendung von Blutkomponenten und Plasmaderivaten gemaf den
Vorgaben des Transfusionsgesetzes. Es erfolgen patienten- und produktbezogene Chargendokumentatio-
nen von Blut und Blutprodukten. In der Fachklinik fiir Orthopadie kommt die Maschinelle Autotransfusion
zum Einsatz. Das ist ein Verfahren, in dem das Patientenblut wahrend der Operation steril aufgefangen,
gereinigt und dem Patienten als Eigenblut wieder zugefuhrt wird.

3.2.8 Medizinprodukte

Das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten geméanR Medizinproduktebetreiberverordnung
ist durch eine Dienstanweisung geregelt. Die Medizinproduktebeauftragten sind festgelegt. Jeder Mitarbeiter
erhalt auf Anfrage einen persénlichen Geratepass. Defekte medizintechnische Gerate werden einheitlich
gekennzeichnet. Die Medizintechnikerin flhrt sicherheitstechnische und messtechnische Kontrollen durch.
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4 Informations- und Kommunikationswesen
4.1 Informations- und Kommunikationstechnologie
4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Durch die EDV-Abteilung wird eine effektive Nutzung der unterstiitzenden Informationstechnologie sicherge-
stellt. Ein zentrales, integriertes Krankenhausinformationssystem ist in allen Bereichen im Einsatz. Jeder
Mitarbeiter hat gemaR seinem Aufgabenbereich einen passwortgeschitzten Zugang. Jeder neue Mitarbeiter
erhalt eine Einweisung. Zusatzlich besteht die Méglichkeit zu einer weiteren Schulung. Es existiert ein Aus-
fallkonzept fir die EDV und die Telekommunikation. Das Intranet und das Outlook sind fir alle Mitarbeiter
das zentrale Informations- und Kommunikationsmedium.

4.2 Patientendaten
4.2.1 Regelung zur Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

In der Dienstanweisung "Erhebung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten” sind die Anforde-
rungen an eine qualifizierte Dokumentation und Verantwortung fiir die Dokumentation festgelegt. In dieser
Dienstanweisung wird hausintern geregelt, wie mit Patientendaten umgegangen werden muss. Diese Rege-
lung beachtet die Einbeziehung aller am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen.

4.2.2 Verflgbarkeit von Patientendaten

Die Patientendokumentation der stationaren Patienten befindet sich im Stationszimmer und steht allen be-
fugten Berufsgruppen zur Verfugung. Der Zugriff auf elektronisch gespeicherte Daten ist fir berechtigte Per-
sonen maoglich. Patientenakten aus vorherigen Krankenhausaufenthalten sind im Zentralarchiv abrufbar. Ein
Archivverwaltungssystem erfasst enthnommene Akten. Alle Patientendaten werden in der Krankenakte und
im Krankenhausinformationssystem erfasst. Eine Handzeichenliste macht die Anordnungs- und Durchfih-
rungsverantwortung nachvollziehbar.

4.3 Informationsmanagement

4.3.1 Information der Krankenhausleitung

Die Mitglieder der Krankenhausleitung sind aktiv in das Tagesgeschéft eingebunden. Beschwerden von Pa-
tienten werden u.a. durch den Patientenfragebogen erfasst und mit dem Qualitdtsmanagement und der
Krankenhausleitung ausgewertet. Alle Mitarbeiter haben die Mdglichkeit, Ideen, Wiinsche und Beschwerden
an die Krankenhausleitung heranzutragen. Uber Beinahefehler informiert das CIRS-Team die Krankenhaus-
leitung halbjahrlich. Uber Schadensfalle oder Behandlungsfehler werden der Leitende Chefarzt und die Ver-
waltungsleiterin zeitnah in Kenntnis gesetzt.

4.3.2 Informationsweitergabe (intern/extern)

Das Orthopadische Zentrum hat unter www.Kklinik-rothenburg.de eine Homepage und stellt sich in den Bro-
schuren des Landkreises, der Stadt Rothenburg und in verschiedenen Flyern vor. Durch enge Kooperation
mit den niedergelassenen Arzten erfolgt ebenfalls eine Information tiber unser Leistungsspektrum. Fir den
Meinungsaustausch mit niedergelassenen Arzten findet jahrlich ein Stammtischabend statt. Im Herbst jeden
Jahres wird die Veranstaltung "Rothenburger Gesprach" durchgefiihrt. RegelmaRig finden Ausstellungser-
offnungen in der Einrichtung statt. Die Information der Mitarbeiter erfolgt auch Uber das krankenhauseigene
elektronische Informationssystem Outlook. Ein Kommunikationskonzept beschreibt die regelmafiig stattfin-
denden Besprechungen innerhalb und zwischen den Bereichen.

4.4 Telefonzentrale und Empfang
4.4.1 Organisation und Service

Die Information im Eingangsbereich ist die zentrale Auskunftsstelle. Sie ist rund um die Uhr besetzt. Die
Information ist die erste Anlaufstelle fir Patienten und Angehérige. Gleichzeitig ist die Information Poststelle,
Telefon- und Alarmzentrale der Einrichtung. Das Verhalten bei Brand- und Katastrophenféllen ist Thema bei
vierteljahrlichen Unterweisungen. Eine Dienstanweisung zur Auskunftserteilung an Besucher und Angehori-
ge sowie die Verfahrensweise nach dem Erteilen einer Auskunftssperre liegen vor.
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4.5 Datenschutz

4.5.1 Regelungen zum Datenschutz

Das Datenschutzkonzept verfolgt den Zweck, Patienten und Mitarbeiter davor zu schiitzen, dass sie durch
den Umgang mit personenbezogenen Daten in ihrem Persdnlichkeitsrecht beeintrachtigt werden. Eine Mit-
arbeiterin der Verwaltung ist die Datenschutzbeauftragte. In Dienstanweisungen werden der Umgang mit
elektronischer Post sowie die Nutzung von Internetdiensten verbindlich geregelt. Fir den EDV- Bereich exis-
tiert ein Konzept, das den Zugriff auf Patienten- und Mitarbeiterdaten regelt. Externe Firmen sind Uber Zu-
satzvereinbarungen zum Datenschutz verpflichtet. Patienten haben die Mdglichkeit, eine Auskunftssperre
einrichten zu lassen.

KTQ-Qualitatsbericht Fachklinik fur Orthopadie
16/20



1 k1Q
5 Fihrung
5.1 Unternehmensphilosophie und -kultur
5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

Unter Fuhrung der Geschaftsfiihrung erarbeitete eine Arbeitsgruppe die Leitsétze fur das Unternehmensleit-
bild. Die Kommentierung zu den Leitsatzen wurde in einem Workshop mit den leitenden Mitarbeitern der
Einrichtung erstellt. In einer Mitarbeiterversammlung wurde das Leitbild mit seiner Kommentierung vorge-
stellt. Die Broschire ,Leitbild” liegt in der Fachklinik aus. Jahrlich wird das Leitbild in den Abteilungen thema-
tisiert. Das Strategiekonzept fur die Entwicklung der Einrichtung bis zum Jahr 2015 wurde den Gesellschaf-
tervertretern und dem Aufsichtsrat vorgestellt.

5.1.2 Durchfihrung vertrauensbildender und -férdernder MalRhahmen

Der kooperative Fuhrungsstil ist die Grundlage fir das vertrauensvolle Miteinander. In den Fuhrungsgrund-
satzen ist verankert, dass ein Mitarbeiterjahresgesprach zu fihren ist. Zwischen der Geschéftsfihrung und
der Mitarbeitervertretung besteht eine kooperative und respektvolle Zusammenarbeit. Zum Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetz wurden alle Mitarbeiter geschult. Die Arbeit in den Projekt- und Arbeitsgruppen
wird aktiv durch die Krankenhausleitung unterstitzt. Vielfaltige Veranstaltungen wahrend des gesamten Jah-
res werden organisiert und gut angenommen. Die Informationspolitik in der Einrichtung wurde in einer Mitar-
beiterbefragung positiv bewertet.

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religidse Bedirfnisse

Die Geschéftsfiihrung und die Krankenhausleitung hielten es fiir angezeigt, die ethische Auseinanderset-
zung mit Fragen der Behandlung, Pflege und Versorgung von Patienten zu regeln. Bei der Entwicklung von
Normen und Verhaltensregeln in Bezug auf die medizinisch-ethischen Aspekte unterstiitzt das etablierte
Ethikkomitee die Geschéftsfiihrung und die Krankenhausleitung. Im Orthopédischen Zentrum arbeitet eine
evangelische Pfarrerin als Krankenhausseelsorgerin. An Sonn- und Feiertagen werden in der Kapelle Got-
tesdienste gehalten, welche Uber einen Hausfernsehkanal auf die Patientenzimmer tbertragen werden.

5.2 Strategie und Zielplanung
5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Nach Genehmigung des Wirtschaftsplanes durch den Aufsichtsrat werden Abteilungsbudgets erstellt. Alle
Buchungen der Finanzbuchhaltung werden auf Kostenstellen aufgeteilt. Basierend auf der monatlichen
Hochrechnung werden Kosten und Erlése der einzelnen Abteilungen hochgerechnet. Die Geschéftsfihrung
und die Mitglieder der Krankenhausleitung erhalten diese Auswertungen. Abweichungen der Hochrechnun-
gen zu den Planzahlen werden in den Sitzungen der Krankenhausleitung analysiert. Die Abteilungsziele
werden im Januar jeden Jahres neu aufgestellt und fur das vergangene Jahr auf Zielerreichung kontrolliert.
Die Dokumentation dazu wird den Qualitdtsmanagementbeauftragten zugearbeitet.

5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Seit mehreren Jahren werden Kinder aus Entwicklungslandern tiber das SOS- Kinderdorf in unserer Einrich-
tung medizinisch versorgt. Aus der Behandlung eines Jungen aus Kenia entstand eine Patenschaft. Seit
dem Jahr 2009 wird der christliche Schulclub vom Christlichen Verein Junger Menschen (CVJM) in
Kodersdorf durch die Einrichtung unterstiitzt. Die Einrichtung bietet Schilern der Mittelschule und vom Gym-
nasium die Moglichkeit, Praktika zu absolvieren. Viermal jahrlich werden Ausstellungen im Rahmen einer
Vernissage eroffnet. Aller zwei Jahre findet ein Tag der offenen Tur statt. Es werden Arztvortrage fur die
Bevolkerung angeboten. Kooperationsvertrage werden durch die Geschéftsfihrung abgeschlossen. Dadurch
wird sichergestellt, dass Bereiche, die die Klinik selbst nicht vorhalt, abgedeckt werden. Mit den niedergelas-
senen Facharzten bestehen langjahrige Kooperationsbeziehungen. Einmal jahrlich findet ein Stammtisch-
abend statt. RegelméRig werden Einweiserbefragungen durchgefihrt.

5.3 Organisationsentwicklung
5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Die Geschéftsfiihrung hat die Organisationsstruktur in Organigrammen festgelegt. Das zentrale Organi-
gramm beschreibt die Verantwortlichkeiten von Geschéaftsfihrung und Krankenhausleitung. Die Organi-
gramme fir die einzelnen Bereiche legen die Verantwortlichkeiten der nachgeordneten Fuhrungskrafte fest.
Ein Geschéftsverteilungsplan, der im Intranet veroffentlicht ist, benennt namentlich die aktuellen Funktions-
trager. Eine Dienstanweisung stellt die Aktualisierung des Geschéftsverteilungsplanes sicher.
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5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fiihrungsgremien

Die Krankenhausleitung, bestehend aus Leitendem Chefarzt, Pflegedienstleitung und Verwaltungsleitung, ist
dem Geschéftsfiihrer direkt unterstellt und steht ihm als beratendes Gremium zur Verfiigung. Die Aufgaben
der Mitglieder der Krankenhausleitung sind in der Geschéfts- und Zustandigkeitsordnung definiert. Im Ab-
stand von zwei Wochen finden Sitzungen der Geschéftsfihrung und Krankenhausleitung statt. Die nachge-
ordneten Fuhrungskrafte werden in den regelmafig stattfindenden Sitzungen bzw. durch Hausmitteilungen
Uber Ergebnisse informiert.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Die Fachklinik fir Orthopadie versteht sich als Zentrum der Behandlung von orthopéadischen Erkrankungen
in Ostsachsen. Ein strategisches Ziel ist die Absicherung des kompletten orthopadischen Spektrums. Die
Cheféarzte unterbreiten Vorschlage zur innovativen medizinischen Entwicklung in der Sitzung der Kranken-
hausleitung. Daraufhin priift die Geschéftsfiihrung die Wirtschaftlichkeit und Realisierbarkeit der Innovation.
Nach einer Probephase wird durch die Geschéftsflihrung in Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung
endglltig Uber die Umsetzung der Innovation entschieden. In Strategiekonferenzen werden die Prozesse
des Patientenmanagements kritisch hinterfragt und Verbesserungspotentiale aufgezeigt. Die Fort- und
Weiterbildungsordnung regelt die kontinuierliche Weiterentwicklung der Mitarbeiter. Jahrlich wird ein internes
Weiterbildungsprogramm erstellt. Die wissenschaftliche Bibliothek des Orthopéadischen Zentrums steht allen
Mitarbeitern offen. Des Weiteren dient das Intranet als interne Informationsplattform sowie zum gezielten
Wissensmanagement.

5.4 Marketing
5.4.1 Externe Kommunikation

Um der zunehmenden Wetthewerbssituation im Gesundheitswesen zu begegnen, wird jahrlich eine Jahres-
planung zur Offentlichkeitsarbeit erstellt. Viermal im Jahr finden Ausstellungseréffnungen sowie Arztvortrage
fur die interessierte Offentlichkeit im Orthopadischen Zentrum statt. Die Information der Offentlichkeit erfolgt
Uber personliche Einladungen, Informationen in der Presse, Flyer und Plakate. Auf der Homepage wird tiber
die Veranstaltungen informiert. Aller zwei Jahre wird ein Tag der offenen Tur durchgefuhrt.

5.5 Risikomanagement
5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Eine Dienstanweisung regelt die Umsetzung des Konzepts zur Patientensicherheit im OP einschliellich ei-
nes Team-Time-Outs, welches an die Empfehlungen des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit angelehnt
ist. Zur Erhéhung der Patientensicherheit wurde im Rahmen des klinischen Risikomanagements ein ,critical
incident reporting system® (CIRS) eingeflihrt. Das Ziel ist die Identifizierung von Risiken in der Patientenver-
sorgung und deren unterstitzenden Prozessen sowie die Auswahl und Einleitung von geeigneten Maf3nah-
men zur Risikominimierung. Die Einfihrung eines Fehlermanagements (Sentinel Events) dient zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit. Das Ziel der Einflhrung eines Fehlerfallmanagements besteht in der Auswahl
und Einleitung von geeigneten MafRnahmen zur Risikominimierung. Dazu dienen die Erfassung und Analyse
seltener schwerwiegender Ereignisse und Komplikationen sowie die Einleitung fehlervermeidender Mal3-
nahmen.
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6 Qualitatsmanagement
6.1 Qualitadtsmanagementsystem
6.1.1 Organisation

Die Realisierung eines effektiven Qualitdtsmanagements ist Bestandteil der Strategie der Geschéftsfiuihrung.
Das Qualitatsmanagement liegt entsprechend der Geschéfts- und Zustandigkeitsordnung in der Verantwor-
tung und in der Zustandigkeit der Verwaltungsleiterin, der die Stabsstelle ,Qualititsmanagement” direkt zu-
geordnet ist. Der Lenkungsausschuss ist das zentrale Beratungs- und Entscheidungsgremium im Bereich
Qualitatsmanagement. Dort werden neue Projekte angestoRen, kontrolliert und nach erfolgreicher Durchfiih-
rung genehmigt. Die Qualitditsmanagementbeauftragten leiten den Lenkungsausschuss und dienen als An-
sprechpartner und als Koordinatoren fir die Qualitatsbeauftragten in den einzelnen Abteilungen. In der Ein-
richtung wurden 13 Mitarbeiter zu Internen Auditoren ausgebildet. Neben den Qualitatszielen fir das Ortho-
padische Zentrum sind Qualitatsziele fur den &rztlichen Bereich, den Pflegebereich sowie die Verwaltung
festgelegt. Die Weiterentwicklung des Qualitditsmanagements ist ein kontinuierliches Thema in den Sitzun-
gen der Krankenhausleitung.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

Die Prozesslandkarte stellt die Kern- und Unterstiitzungsprozesse sowie die Fllhrungsprozesse dar. Schnitt-
stellen werden aufgezeigt. Die Kernprozesse stellen den Weg des Patienten wahrend der Krankenhausbe-
handlung dar. Die Unterstiitzungsprozesse und Fuhrungsprozesse begleiten die Kernprozesse. Die Ablauf-
organisation der einzelnen Prozesse wird in Dienstanweisungen, Standards und Behandlungsleitfaden gere-
gelt und im Intranet veréffentlicht. In den Strategiekonferenzen werden die Prozesse analysiert. Des Weite-
ren ergeben sich aus der Auswertung des Visitationsberichtes und der Ist-Analyse im Rahmen der Rezertifi-
zierung Aufgaben, welche in Projekten innerhalb des Lenkungssauschusses bearbeitet werden. Zur Uber-
prufung von Prozessen erstellen die Qualitditsmanagementbeauftragten einen Plan fir die Durchfiihrung
interner Audits. Der Lenkungsausschuss beréat die Auditergebnisse und leitet notwendige Korrektur- und
Verbesserungsmaf3nahmen ein.

6.2 Befragungen
6.2.1 Patientenbefragung

Die Geschéftsfiihrung unterstreicht mit der Durchfiihrung von Patientenbefragungen die im Unternehmens-
leitbild festgesetzten Grundséatze nach einer ganzheitlichen Betreuung der Patienten. Das Qualitdtsma-
nagement ist fir die Durchfuhrung, Erfassung und Auswertung von Patientenbefragungen verantwortlich.
Die kontinuierliche Durchfuhrung von Patientenbefragungen ist in Form von Fragebdgen. Stichprobenartig
fuhrt das Qualitatsmanagement Patienteninterviews zur Patientenzufriedenheit durch. Der Lenkungsaus-
schuss ist auch fur die Steuerung und Auswertung von Befragungen zustandig. Die Ergebnisse der Befra-
gungen kommunizieren die Bereichsleiter in den Besprechungen und sind im Intranet verdffentlicht.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

Durch Befragungen gewinnt das Orthopadische Zentrum detaillierte Informationen tber Starken und Schwéa-
chen in der Zusammenarbeit mit Einweisern und Nachsorgeeinrichtungen. Ziel ist es, den behandlungsbe-
zogenen Dialog zu optimieren und konkrete Ansétze fir Verbesserungsmafinahmen zu erhalten. Des Weite-
ren dienen sie der Verbesserung hinsichtlich der Patientenbetreuung sowie der Weiterbehandlung der Pati-
enten. Ein entsprechendes Anschreiben vermittelt die Zielsetzung. Zusétzlich werden Einweiserbefragungen
in Form personlicher Gesprache durchgefihrt.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Der Lenkungsausschuss beauftragt die Mitarbeitervertretung mit der Durchfiihrung von Mitarbeiterbefragun-
gen. Die Planung der Befragung erfolgt in enger Zusammenarbeit mit der Verwaltungsleitung und dem Qua-
litdtsmanagement. Die Erfassung, Sichtung und Aufbereitung der Ergebnisse findet innerhalb der Mitarbei-
tervertretung statt, wobei die Geschaftsfihrung ausdriicklich nicht mitwirkt. Die Mitarbeitervertretung wertet
die Ergebnisse in einer Mitarbeiterversammlung aus und verdéffentlicht sie im Intranet. In Zusammenarbeit
mit der Geschaftsfiihrung und dem Qualitditsmanagement leitet die Mitarbeitervertretung daraus zukiinftige
Aufgabenstellungen ab.
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6.3 Beschwerdemanagement
6.3.1 Umgang mit Wiinschen und Beschwerden

Die Geschaftsfiilhrung unterstreicht mit der Dienstanweisung zum Umgang mit Patientenwiinschen und Pati-
entenbeschwerden die im Unternehmensleitbild festgesetzten Grundsétze nach einer ganzheitlichen Betreu-
ung. Das Qualitdétsmanagement koordiniert die Erfassung und Auswertung von Befragungen, Patientenwiin-
schen und Patientenbeschwerden. Die systematische Erfassung von Patientenwiinschen und Patientenbe-
schwerden erfolgt sowohl durch die kontinuierliche Patientenbefragung mittels Fragebogen, als auch durch
regelmanig durchgefuhrte Befragungen von Patienten durch ein standardisiertes Interview. Zusatzlich fun-
giert die Krankhausseelsorgerin als unabhéngige Patientenbeschwerdestelle.

6.4 Qualitatsrelevante Daten
6.4.1 Erhebung und Nutzung von qualitatsrelevanten Daten

Zu den wichtigsten Qualitdtskennzahlen zahlen die Bewertung der Zufriedenheit von Patienten, Mitarbeitern
und Einweisern. Weitere Qualitatskennzahlen sind u. a. OP-Kennzahlen (Planungssicherheit, Auslastung der
Séale, Wechselzeiten), die Sturzstatistik, Dekubitusstatistik, Einhaltung der Visitenzeiten, Wartezeitanalysen,
Personalausfallzeiten, Fluktuationsraten, CIRS-Meldungen, Hygienedaten und die Komplikationsraten. Die
Qualitatskennzahlen geben Auskunft Uber die Qualitat, Attraktivitat, Rentabilitat und Produktivitat der Fach-
klinik fir Orthopadie. Durch die Festlegung von strategischen und operativen Zielen méchte die Geschafts-
fihrung das erreichte Qualitatsniveau sichern und die Weiterentwicklung der Einrichtung vorantreiben.

6.4.2 Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung

Mit der Einfliihrung des neuen Krankenhausinformationssystems wurden Sicherheiten eingebaut, um eine
Dokumentationsrate im Bereich externe Qualitatssicherung und Infektionsstatistik vollstandig zu erreichen.
Daten der externen Qualitatssicherung von der Bundesgeschéftsstelle werden im Intranet verdffentlicht und
bilden die Grundlage fiir hausinterne Analysen. Entsprechend der Bescheinigung der Séchsischen Landes-
arztekammer betrug die Dokumentationsrate fir 2010 in allen Modulen 100%. Ein Arzt der Fachklinik fur
Orthopéadie ist als Delegierter der Krankenhausgesellschaft Sachsen Mitglied in der Arbeitsgruppe Qualitats-
sicherung fur Orthopéadie und Traumatologie bei der Sachsischen Landesarztekammer. Das Orthopadische
Zentrum nimmt am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) teil.
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