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Vorwort der KTQ®

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

Der Beirat der KTQ® sind die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR). Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und
ideell vom Bundesministerium fur Gesundheit unterstutzt und vom Institut fur medizini-
sche Informationsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und berufs-
gruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH und
Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des kontinuier-
lichen 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
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offentlich-
keit darstellen.

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

= die Patientenorientierung,
= die Mitarbeiterorientierung,
= Sicherheit - Risikomanagement,
= das Kommunikations- und Informationswesen,
» die Unternehmensfiihrung und
» das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.
Anschliel3end wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine
externe Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenom-
men.

Wahrend der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten In-

halte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener
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Bereiche der Einrichtung Uberpruft. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbe-
wertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende
KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Dieser KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrichtung
sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 55 Kriterien des KTQ-Kataloges Version
2015.

DarlUber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbericht
nach 8§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verdoffentlichen. Dieser strukturierte Qualitats-
bericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage ver-
Offentlicht. Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwandige medizinische Leistungen, einschliel3lich Mindestanforderungen an die Struk-
tur- und Ergebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass die Klinikum Westfalen GmbH mit diesem KTQ-Qualitatsbericht
allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehérigen — einen um-
fassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit und
des Qualititsmanagements vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz Dr. med. B. Metzinger, MPH F. Wagner

Fur die Bundesarztekammer Far die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Vorwort der Einrichtung

Sehr geehrte Leserin,
sehr geehrter Leser,

vier Krankenh&user mit langer Tradition in der Gesundheitsversorgung fur die Region haben
sich unter dem Dach des Klinikums Westfalen zu einem modernen Klinikverbund zusammenge-
schlossen.

Der gemeinsame Anspruch ist es, die medizinische Grundversorgung fur die Menschen an den
Standorten in Dortmund, Kamen und Linen zu garantieren und zugleich Top-Medizin auf hochs-
tem Qualitatsniveau zu bieten.

Ein Name, vier starke Hauser. Das ist der Leitgedanke, der 2010 zum Zusammenschluss des
Knappschaftskrankenhauses Dortmund und der Klinik am Park Linen. Am 1.1.2013 fusionierte
das Klinikum Westfalen mit dem kommunalen Hellmig-Krankenhaus Kamen und zum 1.1.2015
mit dem Evangelischen Krankenhaus Liutgendortmund, das dann im Rahmen der Fusion in
-Knappschaftskrankenhaus Litgendortmund® umbenannt wurde. Als Arbeitgeber mit rund 2.350
Beschaftigten (inklusiv der Servicegesellschaften), darunter mehr als 100 Auszubildende, ist das
Klinikum Westfalen ein gewichtiger Wirtschaftsfaktor in der Region. Die Knappschaft-Bahn-See,
die Stadte Liunen und Kamen sowie die Stiftung Volmarstein sind Eigentimer der Klinikum
Westfalen GmbH.

Die Knappschafts-Bahn-See, deren Wurzeln bis zu den Knappschaftskassen der Bergleute im
Mittelalter zurtickreichen, ist die alteste und gleichzeitig die umfassendste Sozialversicherung,
die es heute gibt. Neben der Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung betreibt die Knapp-
schaft-Bahn-See ein starkes Netz leistungsfahiger Akutkrankenhauser und Kurkliniken, den So-
zialmedizinischen Dienst und das Knappschaftsarztsystem. In den Krankenh&usern wird das
gesamte Leistungsspektrum der modernen Medizin angeboten. Hierbei wird darauf geachtet,
dass das Leistungsspektrum der vorgehaltenen Fachabteilungen den neusten Entwicklungen
auf dem Gebiet der Medizin angepasst wird, um den anerkannt hohen Standard der Patienten-
versorgung in den Krankenhausern zu halten oder noch weiter zu verbessern.

Um diesen Erwartungen gerecht zu werden, stellen wir im Klinikum Westfalen hohe Anspriiche
an die medizinische, die pflegerische und die technische Leistungsfahigkeit unserer Organisati-
on.

Dieses waren die Griinde, um im Jahre 2001 den Grundstein fiir ein Qualitdtsmanagementsys-
tem (QMS) zu legen. Seither wurde das QMS stetig weiter entwickelt und hat durch das Mitwir-
ken aller Beschatftigten zu einer qualitativ noch héheren Patienten- und Mitarbeiterorientierung
beigetragen. Wichtige Entwicklungsschritte waren dabei der Aufbau eines zertifizierten Diabe-
tes- und Wundzentrums, die Qualitatszertifizierung - nach den Vorgaben der deutschen Krebs-
gesellschaft - des Darmzentrums, Prostatazentrums, Brustzentrums, und des Cancer Centers,
der Aufbau zweier Endoprothetikzentren, unsere zertifizierte Stroke Unit fir
Schlaganfallpatienten, die Etablierung des Patientenbeschwerdemanagements, regelmafige
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Patienten- und Mitarbeiterbefragungen, der Aufbau und die Weiterentwicklung einer systemati-
schen innerbetrieblichen Fortbildung, sowie unter anderem die Einfiilhrung von klinischen Be-
handlungspfaden.

An den vier Standorten des Klinikum Westfalen erfolgt eine ambulante und stationare Grund-
und Regelversorgung von jahrlich mehr als 150.000 Patientinnen und Patienten. Das Behand-
lungsangebot fur die Patienten, die in erster Linie aus dem 0stlichen Ruhrgebiet, dem Sauerland
und dem dstlichen Westfalen zur Behandlung kommen, umfasst fast alle Krankheitsbilder.

Im Klinikum Westfalen befinden sich die Patientinnen und Patienten dabei in guten Handen,
denn sie erwartet von der Diagnose Uber die Therapie bis hin zur Nachsorge eine aul3erordent-
lich hohe Behandlungsqualitat. Samtliche Standorte des Klinikum Westfalen sind bereits nach
dem hohen KTQ-Standard zertifiziert, denn das Wohl der Patientinnen und Patienten steht im
Mittelpunkt aller Bemithungen von Arzten, Pflegekraften und Verwaltung des Klinikums Westfa-
len.

Im Klinikum Westfalen kénnen sich die Patientinnen und Patienten sicher und geborgen fiihlen.
Die KTQ-Zertifizierungen sind letztendlich ein wichtiger Meilenstein fir die Zukunftssicherung
und Standorterhaltung im Klinikum Westfalen, aber auch eine Bestétigung der Beschéftigten in
ihrer taglichen Arbeit.

Zur breiten Akzeptanz und zum hohen Ansehen des Klinikums Westfalen tragen das hervorra-
gende medizinische Niveau, gut ausgebildete und verstéandnisvolle Pflegekrafte, innovative L6-
sungen und eine baulich zeitgemale Prasentation der Hauser in ansprechenden Parklandschaf-
ten bei.

Unser KTQ-Qualitatsbericht ermdglicht Ihnen, sei es als Patient, als einweisender Arzt oder all-
gemein Interessierter, eine erste Orientierung. Wir laden Sie ein, Ihre Fragen direkt an uns zu
stellen und wiirden uns Uber Ihr Vertrauen in unser Haus freuen.

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Westfalen GmbH
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Die KTQ-Kategorien
1. Patientenorientierung

Alle vier Standorte des Klinikum Westfalen sind mit verschiedenen Verkehrsmitteln sehr gut zu
erreichen, Parkplétze stehen in ausreichender Anzahl zur Verfugung. Patientenbroschiiren und
der Internetauftritt werden stetig auf dem aktuellsten Stand gehalten (http://www.klinikum-
westfalen.de). Diese geben Auskiinfte Uber die Fachbereiche & Leistungsspektren der einzelnen
Standorte.

Mit dem Ziel einer patientenorientierte Zimmerbelegung ist die Vorbereitung der stationaren Be-
handlung u. a. Gber klinische Behandlungspfade geregelt. Bei geplanten Aufnahmen werden alle
notwendigen Untersuchungstermine rechtzeitig aufeinander abgestimmt, dies erfolgt in enger
Kooperation mit den niedergelassenen Arzten. Das Klinikum orientiert sich an den Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften und nationalen Expertenstandards. Diese werden im &rztlichen
und pflegerischen Bereich durch klinische Behandlungspfade, Standards und Hygienerichtlinien
umgesetzt. Sie sind fur die Mitarbeiter im Intranet einsehbar. Es erfolgt eine regelméRige Aktua-
lisierung und Prifung der Behandlungspfade und Standards, intern und extern durch diverse Zer-
tifizierungen. Dabei flieBen neue wissenschaftliche Erkenntnisse aus Fortbildungen und Weiter-
bildungen mit ein.

Die Patienten werden in einem personlichen Gespréch ausfihrlich aufgeklart, bei Bedarf auch mit
Dolmetscher und fremdsprachigen Aufklarungsbdgen. Ggf. werden Angehdérige bzw. der gesetz-
liche Betreuer mit einbezogen. Der Behandlungsprozess wird, ausgehend von den Bedurfnissen
der Patienten strukturiert und stetig aktualisiert. Es existiert ein umfassendes Angebot an Bera-
tungen / Schulungen, Informationsveranstaltungen sowie Kontaktmdoglichkeiten mit Selbsthilfe-
gruppen.

Bei der Aufnahme und auf den Stationen werden dem Patienten die notwendigen Informationen
bereitgestellt. Die Gewahrleistung der Privatsphére ist gegeben. Flexible Besuchszeiten ermégli-
chen eine gute Erreichbarkeit der Patienten. In den téglichen Visiten erfolgt eine kontinuierliche
Anpassung der Behandlungsplanung. Religios begriindete Wiinsche und Patientenverfligungen
bzw. Vorsorgevollmachten werden berlcksichtigt. Ein Dolmetscherdienst inklusive Gebarden-
sprache und Liste anderssprachiger Mitarbeiter stehen zur Verfligung.

Im Klinikum Westfalen werden Erndhrungsberatungen sowie Diabetikerschulungen durch Fach-
personal angeboten. Auf Essenwiinsche sowie religiose und kulturelle Aspekte wird durch ein
entsprechendes Speiseangebot im Rahmen der medizinisch indizierten Kostform Riicksicht ge-
nommen. Die Essensversorgung erfolgt unter Einhaltung des HACCP Konzepts und nutzt die
Sous-Vide-Garmethode. Je nach Anamnese werden die verpflegungsrelevanten Daten pro Patient
aufgenommen und von den Diatassistentinnen und der Diabetesberaterin in einen abgestimmten
Menduplan integriert.

Alle Raumlichkeiten sind funktional, patientenfreundlich und barrierefrei eingerichtet. Zusétzlich
werden spezifische Raumlichkeiten wie Aufenthaltsraume, Besprechungsraume und eine Kapelle
vorgehalten. An den einzelnen Standorten stehen spezielle Raume fir die Ausubung der Religion
zur Verfiigung.

Die Notaufnahmen sind 24 Stunden / 7 Tage durch qualifiziertes &rztliches und pflegerisches Per-
sonal sichergestellt. Die Patienten werden in der Anmeldung der Zentralen Notaufnahme durch
einen Mitarbeiter administrativ aufgenommen. Bei Einlieferung durch den Notarzt erfolgt in der
Regel eine telefonische VVorankindigung durch die Leitstelle, so kann das entsprechend erforder-
liche Personal bereitstehen. Der Aufnahmeprozess in der zentralen Notaufnahme orientiert sich
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individuell an der klinischen Situation (Art/Schwere der Erkrankung/Verletzung und medizini-
sche Dringlichkeit) der Patienten. Entsprechend der Befunde der Erstdiagnostik erfolgt eine am-
bulante Behandlung, geplante oder akutstationdre Aufnahme. Die MaRnahmen basieren auf diag-
nosebezogenen Behandlungsstandards und arztlichen Anordnungen .

Die ambulanten Patienten werden zu den geplanten Terminen einbestellt und von einem Facharzt
behandelt. Das Klinikum verfligt tiber ein elektronisches Befundsystem, welches erlaubt, auf alle
im Haus erhobenen Befunde Online zuzugreifen (z. B. Labor, OP-Berichte, Rontgenbefunde, En-
doskopische Berichte). Durch dieses System sind in der Aufnahmesituation rasch wesentliche In-
formationen abrufbar (24/7). Vorbefunde und Anamnesen, die im Hause erstellt wurden, sind
verfiigbar. Ambulant behandelte Patienten erhalten sofort einen Arztbrief. Neben der ambulanten
Behandlung werden diverse Spezialambulanzen/-sprechstunden angeboten und sind im Internet
ersichtlich. Die Einbindung der niedergelassenen Arzte in die ambulante Versorgung durch die
Integration in Qualitatszirkel und Tumorkonferenzen wird erméglicht. Auf vorhandene Vorbe-
funde aus dem niedergelassenen Bereich wird zurlickgegriffen. Dazu wird den Patienten friihzei-
tig Informationsmaterial ausgehandigt mit der Bitte, den Haus- oder Facharzt zu kontaktieren.
Lebensumstande und spezielle Risiken, die gegen die Durchfuihrung einer Operation als ambulan-
ten Eingriff sprechen, werden durch Checklisten bzw. im &rztlichen Gespréch erfasst. Die Risiko-
aufklarungen zu Operation und Anésthesie erfolgen spatestens am Vortag der Operation. VVor
dem Verlassen der Klinik erhélt der Patient eine Wundkontrolle, es wird ihm eine Schmerzmedi-
kation mitgegeben und er erhélt einen Entlassungsbrief fir den weiterbehandelnden Arzt.

Die Behandlung wird unter Definition der Ziele vom aufnehmenden Arzt in einem Behandlungs-
plan festgelegt. Hierbei werden sehr hiufig Behandlungspfade verwendet, die zur standardisier-
ten Behandlung beitragen. Bei fachabteilungsibergreifenden Besonderheiten wird ein interdiszip-
lindres Verfahren gewéhlt. Der Behandlungsprozess wird mit dem Pflegepersonal abgestimmt.
Anhand von pflegerischer und arztlicher Anamnese werden Status, Lebensumstande, Patienten-
wunsch und Risiken erfasst. Hieraus ergibt sich ein individuell auf den Patienten abgestimmter
medizinischer Behandlungsverlauf und pflegerischer Prozess. Durch die Orientierung der Be-
handlungspfade an Leitlinien stellen wir sicher, dass die Behandlungsplanung gemaR dem derzeit
anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft erfolgt. Existieren im konkreten Fall keine
Behandlungspfade, so wird ein sinnvolles abgestuftes diagnostisches VVorgehen vom behandeln-
den Arzt festgelegt.

In tagl. Visiten und individuellen Terminabsprachen werden sowohl Patienten als auch Angeho-
rige Uber den Behandlungsverlauf informiert. Befundergebnisse und Aufklarungsgespréche wer-
den zeitnah gefiihrt, mitgeteilt und dokumentiert. Die Behandlung der Patienten erfolgt zeitnah
und entsprechend professioneller Standards. Der Facharztstandard ist rund um die Uhr Uber die
einzelnen Kliniken gewdahrleistet. Aullerhalb der Dienstzeiten ist die fachdrztliche Versorgung im
Rahmen von Rufbereitschaften sichergestellt. Die Wirksamkeit der festgelegten Therapien wird
in taglichen Visiten Uberprift und ggf. angepasst.

Die Indikation zu operativen Eingriffen wird bei elektiven Patienten generell vom Facharzt ge-
stellt. Die Intensivstationen sind in drei Schichten mit erfahrenen Notfallteams (Arzte und spez.
ausgebildeten Intensiv-/Anéasthesiepflegekréaften) besetzt, die auch zu Notféllen in die peripheren
Abteilungen gerufen werden. Es existiert ein flr das ganze Klinikum geltendes Konsilwesen.
Werden Konsile aus Fachrichtungen bendtigt, die nicht im Haus vertreten sind, so kénnen nie-
dergelassene Arzte oder Arzte anderer Krankenhauser angefordert werden. Jede Abteilung ver-
flgt tber ausgebildete Wundmentoren und Praxisanleitungen. Dariiber hinaus verfiigt das Klini-
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kum uber zertifizierte Wundmanager ZWM® und ICW ®, Onkologische Fachpflege, operations-
technische Assistenten, anasthesietechnische Assistenten, Intensiv/Anésthesie Fachpflegekréfte,
Atmungstherapeuten, Diabetesberatung DDG und Wundassistentin DDG. Im Klinikum Westfa-
len werden hochmoderne operative Verfahren angewendet. Die OP-Bereitschaft ist rund um die
Uhr im Rahmen eines Schichtdienstes und eines Rufdienstes durch die pflegerischen OP- und
Andsthesiemitarbeiter, sowie der einzelnen operativen Fachkliniken und Anasthesie gewahrleis-
tet. Im Rahmen des klinischen Risikomanagements ist die WHO-Checkliste seit Jahren ein geleb-
ter Standard. Hierzu z&hlen unter anderem die Patientenidentifikation durch Armbénder, Seiten-
markierung, Team-Timeout, etc.. Die Aufklarung der Patienten durch die operativen Kliniken
und die Anésthesie erfolgt einheitlich mittels standardisierter Bégen. Zusatzlich gibt es hauseige-
ne Informationsbroschiren. Die Behandlungspfade zu operativen Eingriffen enthalten VVorgaben
zu intra- und postoperativen schmerztherapeutischen Verfahren. Ebenso stehen schmerztherapeu-
tisch tatige Anasthesisten zur Verfugung. Das gilt auch fur Patienten aller Abteilungen. Das OP-
Programm flr den Folgetag wird nachmittags abgestimmt. Dabei wird die Auslastung der Inten-
sivstation berticksichtigt. Fur dringliche Félle werden Kapazitaten freigehalten, um ein Absetzen
oder Verschieben geplanter OPs zu vermeiden.

Die Visitenzeiten sind stationsbezogen festgelegt, fiir Oberarzt- und Chefarztvisiten verbindlich
geregelt. Die tagliche Visite des Stationsarztes wird mit der zustandigen Pflegefachkraft durchge-
fuhrt. Bei Bedarf finden Abstimmungsgesprache mit anderen Berufsgruppen wie z. B. Wundma-
nagerin, Physiotherapeuten, Erndhrungsberatung oder Sozialdienst statt. In regelmaRigen Visiten
wird der Zustand des Patienten erfasst, mit ihm besprochen, seine Fragen werden beantwortet. In
allen operativen Abteilungen findet eine postoperative Visite durch den Operateur zeitnah statt.
Auf den Gibrigen Abteilungen erfolgt die Visite im Verlauf des Morgens zu unterschiedlichen Zei-
ten. In den stationsbezogenen Patienteninfoordnern werden den Patienten die einzelnen Visiten-
zeiten mitgeteilt. In einigen Fachbereichen werden Arztsprechstunden angeboten.

Durch klinische Behandlungspfade und Entlassungsstandards ist eine strukturierte, systematische
Entlassung oder Verlegung in andere Versorgungsbereiche sichergestellt. In einem Gesprach vor
der Entlassung wird der Patient, auf Wunsch auch zusammen mit den Angehdrigen, Uber weitere
TherapiemalRnahmen, Verhaltensregeln und die Medikamenteneinnahme aufgekléart. An der de-
taillierten Entlassungsplanung sind Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Sozialdienst und ggf. Be-
schéaftigte aus dem Bereich der Diabetesberatung und des Wundmanagements beteiligt. Die Pla-
nungen bezuglich der Neuunterbringung in einer Pflegeeinrichtung, der Anschlussheilbehandlung
und der Rehabilitation erfolgt nach Anforderung tber den &arztl. Dienst durch den Sozialdienst.
Die Planungen beziglich Entlassungen nach Hause mit und ohne ambulantem Pflegedienst oder
Zuruckverlegungen in stationére Pflegeeinrichtungen erfolgen tber den Pflegedienst. Im Bereich
der Organzentren und einem Schwerpunkt der Diabetologie (Gestationsdiabetes) erfolgt die Pla-
nung der Zusammenarbeit und Abstimmung mit niedergelassenen Arzten iiber regelmiBige, ge-
meinsam stattfindende Qualitdtszirkel. Grundsétzlich wird auch der telefonische Austausch zwi-
schen Arzten genutzt. Entlassungsgesprache finden in allen Kliniken statt. Jeder Patient erhalt bei
Entlassung einen Arztbrief, bei Bedarf einen Bericht fur weiterbehandelnde Einrichtungen. Die
Weiterversorgung mit Medikamenten sowie Heil- und Hilfsmittel ist iber eine rechtzeitige Vor-
planung gesichert.

Wir sehen das Sterben als eine Phase des Lebens, in der die Wiirde des Menschen erhalten blei-
ben muss. In diesem Prozess steht nicht der Bedarf an medizinisch-pflegerischen Leistungen im
Vordergrund, sondern vielmehr die Winsche und Bedirfnisse der Sterbenden. Sterbende werden
soweit begleitet, dass sie nach Mdglichkeit selbst bestimmt und aktiv ihr Leben bis zuletzt leben
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konnen. Unsere Sterbebegleitung ist ausgerichtet auf den sterbenden Menschen und dessen indi-
viduelle bzw. personliche Vorstellungen und Gefuihle. Der Umgang mit Patientenverfiigungen ist
sichergestellt. Kulturelle und religidse Wiinsche des Patienten und seiner Angehdrigen werden
individuell berticksichtigt und veranlasst. Das Pflegepersonal ist im Rahmen seiner Ausbildung in
den Grundsitzen der Sterbebegleitung geschult. Arztliches und pflegerisches Personal mit geson-
derter Qualifikation in der Palliativversorgung steht fir die Begleitung sterbender Patienten zur
Verfligung. Darlber hinaus gibt es die Mdglichkeit, die Krankenhausseelsorge mit einzubezie-
hen. Diese sind nach den Standards der Deutschen Gesellschaft fur Pastoralpsychologie in Klini-
scher Seelsorge ausgebildet. Die besondere Unterbringung in angemessen ausgestatteten Einzel-
zimmern soll nach Mdglichkeit erfolgen, um den Angehérigen die Begleitung und einen ge-
schiitzten Abschied zu ermdglichen. Den unterschiedlichen konfessionellen und religitsen Be-
durfnissen wird dabei Rechnung getragen.

Jeder Verstorbene wird individuell unter Respektierung seiner Wiirde und Berticksichtigung der
religiésen und kulturellen Vorgaben, auf Wunsch auch mit Einbeziehung der Angehdrigen, ver-
sorgt. Eine Liste mit Gebrduchen und Riten nicht-christlicher Weltreligionen dient dem Pflege-
personal als Orientierung. Der Umgang mit Eltern nach Frih- und Fehlgeburten folgt einem ver-
bindlichen Standard, der den Eltern Zeit zur Abschiednahme gibt und deren Wiinsche berticksich-
tigt. Pflegekrafte, Arzte und Seelsorger stehen im Rahmen ihrer Moglichkeiten zum Gesprach zur
Verfugung. Fir Beschaftigte werden tber die innerbetriebliche Fortbildung Schulungen zum
Thema Tod und Sterben angeboten. Ein eigener Aufbahrungsraum steht zur Verfligung.

2. Mitarbeiterorientierung

Die Planung des Personalbedarfs erfolgt unter Beriicksichtigung des Leistungsspektrums, der
Leistungsmengen sowie von Wirtschaftlichkeitsberechnungen und richtet sich dabei an der stra-
tegischen Entwicklung des Klinikums aus. Ebenso werden Kennzahlen der Pflegepersonalrege-
lung herangezogen. Die Geschéftsfuhrung erstellt einen Gesamtstellenplan zur Genehmigung
durch den Aufsichtsrat. Zur Erstellung werden Gesprache mit den Cheférzten und der Pflegedi-
rektion gefiihrt. Nach Bedarf erfolgt eine detaillierte Leistungserfassung, die sich am Leistungs-
spektrum orientiert. Berticksichtigung bei der Stellenbesetzung finden auch tarifliche und/oder
gesetzliche Anderungen.

Das Klinikum Westfalen betreibt eine systematische Personalentwicklung. Diese richtet sich nach
Bedarf, finanzieller Lage und Wunsch der Beschéftigten. Ein umfassendes Beurteilungssystem
nach aktuellen Richtlinien ist ebenso eingeflihrter Bestandteil wie die Planung der Fort- und Wei-
terbildung. Mitarbeiter konnen die Schulung aus einem IBF-Katalog eigenstandig auswahlen.
Mitarbeitergesprache finden im Rahmen von Zielvereinbarungsgesprachen statt. Diese wurden in
ein Konzept der leistungsorientierten Vergutung integriert.

Ein umfassendes Fort- und Weiterbildungskonzept existiert standortlbergreifend. Es existiert ein
Budget flr Fort- und Weiterbildungen im Pflegedienst und &arztlichen Dienst, welches von den
Leitungen der Bereiche verwaltet wird. Fachweiterbildungen werden gewiinscht und unterstitzt.
Auswahl und Einsatz der Mitarbeiter erfolgen nach Qualifikation. Auszubildende werden umfas-
send vorbereitet und nach klaren Strukturen ausgebildet. Durch die Funktionen Gleichstellung
und Schwerbehindertenvertretung wird der Aspekt Chancengleichheit bei der Personalentwick-
lung bertcksichtigt.

Neuen Beschéftigten gewahrleisten wir eine professionelle Einarbeitung. In jeder Abteilung gibt
es individuelle Einarbeitungskonzepte. Ein dreistufiges Einarbeitungskonzept ist etabliert. Im
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Konzept sind Mitarbeitergesprache (Erst- und Entwicklungsgesprach) im Rahmen der Probezeit
geplant. Zum Ende der Probezeit erfolgt ein Gesprach mit dem Vorgesetzten, in dem das Einar-
beitungskonzept auf VVollstandigkeit tberpruft wird. Alle neuen Beschaftigten erhalten durch die
Personalabteilung eine BegruRungsmappe mit wichtigen Informationen und einen "Laufzettel"
zum Vorstellen in wichtigen Bereichen. In den &rztl. Kliniken gibt es einen schriftlichen Einar-
beitungsplan, der dem Kenntnisstand des neuen Beschaftigten entsprechend umgesetzt wird. Am
ersten Arbeitstag wird grundsétzlich in die Bereiche EDV und Codierung eingewiesen. Weitere
spezifische Einarbeitungspldne/Konzepte liegen in den Funktionsbereichen vor. Fir die Wieder-
eingliederung der Beschaftigten existiert ein eigenes Konzept mit Begleitung des Mitarbeiters.
Neben der Ausbildung "Gesundheits- und Krankenpflege", gibt es die kaufmannische Ausbil-
dung, das Praktische Jahr der Medizinstudenten, die Ausbildung zur medizinischen Fachange-
stellten, die Ausbildung zum operationstechnische Assistenten, andsthesietechnischen Assisten-
ten, chirurgisch-technischen Assistenten und medizinisch-technischen Radiologieassistenten. Die
Theorie-Praxis-Vernetzung wird durch ein umfassendes Konzept sowie durch einen geregelten
Informationsaustausch zwischen den Krankenpflegeschulen und dem Klinikum sichergestellt.
Die Ausbildung fur die Pflege lauft Gber das Weiterbildungsinstitut fur Gesundheitsberufe in LU-
nen. Die praktische Ausbildung erfolgt mit Unterstuitzung einer standorttibergreifend freigestell-
ten qualifizierten Praxisanleiterin und mehreren Praxisanleitern auf den einzelnen Stationen. Der
Stand der Ausbildung wird durch systematische schriftliche und praktische Leistungskontrollen
uberprift. Die duale Ausbildung der Gesundheits- und Biro- und 1T-Kaufleute ist durch einen
Ausbildungsplan geregelt, in dem der zeitliche Einsatz der Auszubildenden in den Abteilungen
der Verwaltung festgelegt ist.

Die Arbeitszeiten sind durch Betriebsvereinbarungen zwischen Verwaltung und Betriebsrat gere-
gelt. Auf dieser Grundlage werden die Dienstplane der einzelnen Abteilungen/Berufsgruppen
festgelegt. Im gesamten Klinikum werden die tatsdchlichen Arbeitszeiten tber ein elektronisches
Zeitdatenerfassungssystem dokumentiert und mit einem Dienstplanprogramm erfasst. Durch
Uberpriifung und Ausschopfung der Moglichkeiten flexibler Arbeitszeitgestaltung beriicksichti-
gen wir die Bedirfnisse unserer Beschaftigten und sichern Arbeitsplatze.

Die Ideen- und Vorschlags-Borse (IVB) ist ein geregeltes Verfahren mit Priifungs- und Bewer-
tungskriterien sowie VVorgaben flr die Berechnung von Geldpramien fur Mitarbeitervorschlage.
Die Koordination erfolgt durch den 1\VVB-Beauftragten. Nach Priifung eines VVorschlags durch
zwei fachlich kompetente Beschéftigte entscheidet ein Vorschlagsausschuss tber Umsetzung und
Préamierung.

3. Sicherheit - Risikomanagement

Risikoanalysen werden aktuell an allen Standorten strukturiert erfasst, bewertet und im Risikoat-
las veroffentlicht. Uber ein Formular aus dem Intranet kdnnen Beschiftigte eine Meldung erstel-
len, die dann an das QM gesendet wird. In folgenden Bereichen sind Risikoanalysen bereits ein
gelebter Standard: Sturz, MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) -
Eingangsscreening, Patientenarmbénder, Dekubitus, CIRS (Critical Incident Reporting System),
AEMP (Aufbereitungseinheit fiir Medizinprodukte) und Wundmanagement. Die angstfreie Mel-
dung von kritischen Féllen ist durch eine Absichtserklarung der Betriebsleitung sichergestellt. Es
existiert ein Standard zur "Anordnung und Dokumentation von Fixierungen™. Durch bauliche
MaRnahmen sowie festgelegte Verfahren ist sichergestellt, dass die Aufsichtspflicht fir gefahrde-
te Personengruppen gewadhrleistet ist. MaBnahmen zur Verhinderung von Eigen- und Fremdge-
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fahrdung werden unter Beachtung von gesetzlichen VVorgaben durchgefiihrt. Bei den Renovie-
rungs- und Sanierungsarbeiten wird auf die Anpassung der Begebenheiten und der rdumlichen
Ausstattung geachtet. Zuséatzlich wird auf die Bedrfnisse alterer und behinderter Menschen be-
sonderer Wert gelegt (z. B. barrierefreie Zugange zum Bad, abklappbare Tische in den Zimmern,
Handl&ufe). Empfehlungen des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit sind umgesetzt.

Die Vorgehensweise bei einem medizinischen Notfall ist umfassend geregelt. Durch eine Not-
fallnummer wird ein Reanimationsteam alarmiert. Eine standardisierte Notfallausriistung steht
bereit und wird regelméaRig uberprift. Es finden jahrlich Pflichtunterweisungen der Beschéftigten
zum Notfallmanagement mit praktischen Reanimationstibungen sowie eine Uberpriifung der er-
worbenen Kenntnisse und Fertigkeiten statt.

Die personelle Verantwortung fir die Hygiene in allen Bereichen ist in den Hygienerichtlinien
geregelt. Ein freigestellter Krankenhaushygieniker mit einem Team von acht Hygienekréften be-
treut das Klinikum Westfalen. Verantwortlich sind die freigestellten Fachkrafte und die hygiene-
beauftragten Arzte. Eine Hygienekommission arbeitet kontinuierlich, ggf. werden weitere Be-
schéaftigte des Klinikums eingebunden. Die Hygienekommission tagt mehrmals jahrlich und be-
spricht die aktuellen Anforderungen an die Hygiene. Der Hygieneplan wird regelmaRig aktuali-
siert. Begehungen und Hygienevisiten werden durchgefuhrt. Pflichtschulungen zum Arbeits-
/Hygieneschutz sind etabliert. Das HACCP-Konzept (Hazard Analysis and Critical Control
Points) ist in der Zentralkiiche am Standort Dortmund umgesetzt.

Zur Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten existiert ein Hygienekonzept. In diesem
Konzept sind sowohl die internen Planungen als auch der externe Meldeweg schriftlich fixiert.
Verantwortlich fur die Planung ist die Hygienefachkraft, verantwortlich fiir die Einhaltung der
Vorgaben sind die Cheférzte der einzelnen Kliniken. Als libergreifendes Kontrollorgan ist die
Hygienekommission installiert. Die Geschaftsordnung der Hygienekommission regelt die Aufga-
ben der Kommission und den Ablauf der Sitzungen. Der Hygieneplan des Klinikums auf Grund-
lage der entsprechenden Gesetze und Richtlinien regelt umfassend die Malnahmen zur Infekti-
onsprévention. In einem besonderen Teil des Hygieneplans sind Vorgaben zum Umgang mit Pa-
tienten mit speziellen Erregern beschrieben. Es werden dem Personal umfangreiche Schulungen
zur Infektionsprophylaxe angeboten. Ein risikoadaptiertes Screening auf multiresistente Keime
bei der Patientenaufnahme ist eingefiihrt. Das Klinikum ist Griindungsmitglied der MRSA-
Netzwerke Dortmund und Unna. Das Klinikum nimmt an der "Aktion saubere Hande" teil. Im
Klinikum wird der Umfang der zur Verfligung stehenden Arzneimittel durch eine interdiszipliné-
re Arzneimittelkommission festgelegt und regelmafiig aktualisiert.

Die Anwendung von Arzneimitteln sowie der Umgang mit Nebenwirkungen sind durch ver-
schiedene Richtlinien und Standards ebenso geregelt wie die Verantwortlichkeiten bei uner-
wiinschten Nebenwirkungen. Um ungewollte Wechselwirkungen friihzeitig zu erkennen wird ein
Arzneimittel-Informations-Dienst (AiD) verwendet. Die Medikation wird (iber die Software auf
Wechselwirkungen Uberpruft. Die strukturierte Vorgehensweise zur Arzneimitteltherapie ist um-
fangreich geregelt. Die Anordnung der Medikamente erfolgt durch die behandelnden Arzte, die
Bereitstellung durch die Pflegekréfte.

Die Verfahren zur Beschaffung und Bereitstellung von Blutprodukten und Plasmaderivaten sind
durch die entsprechenden Kommissionen geregelt. Fir die Vorbereitung und Durchfiihrung von
Bluttransfusionen liegen Verfahrensregelungen vor, eine Transfusionsverantwortliche Person und
Transfusionsbeauftragte sind benannt. Weiterhin gibt es detaillierte Arbeitsanweisungen fiir die
Eigenblutspende, das Blutdepot und das Labor. Ein Qualitdtsmanagement-Handbuch fir die kli-
nische Anwendung von Blut- und Blutprodukten liegt vor. S&mtliche transfusionsmedizinische
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Daten werden in einer speziellen Software erfasst. Die interne Qualitatskontrolle wird regelmaRig
durchgefiihrt.

Beschéftigte, die medizinische Geréte in ihrem Aufgabengebiet bedienen, werden vor der Erst-
anwendung in die Handhabung durch eine vom Klinikum beauftragte Person eingewiesen. Die
Dokumentation von Einweisungen erfolgt in einer speziellen Software. Bei Neubeschaffungen
werden systematisch Einweisungen durchgefuhrt. Fir technische Medizinprodukte existieren Ge-
rateblcher. Die Medizinprodukteverantwortlichen und -beauftragten fir die einzelnen Bereiche
sind benannt. Die Regelungen zur Anwendung von Medizinprodukten sind in Dienstanweisungen
festgelegt und den Beschaftigten zur Kenntnis gebracht worden.

Der Arbeitsschutz wird entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen durchgefiihrt. Ein Arbeits-
sicherheitsausschuss sowie ein betriebsarztlicher Dienst sind eingerichtet. Flr jeden Standort sind
Fachkrafte fur Arbeitssicherheit & Sicherheitsbeauftragte benannt. Flr die verschiedenen Berei-
che sind Verantwortliche fir den Strahlenschutz benannt. Betriebsbegehungen und Unterweisun-
gen der Beschaftigten im Strahlenschutz finden jahrlich statt. Regelmechanismen fir den Bereich
Gefahrstoffe sind fest im betrieblichen Ablauf integriert und Gefahrstoffbeauftragte sind benannt.
Arbeitsunfalle werden systematisch erfasst und an die zustandigen Stellen weitergeleitet.

Ziel des Brandschutzes ist es, alle gesetzlichen Anforderungen auf hochstem Niveau sicherzustel-
len, um Brande zu verhindern und im Brandfall eine Ausbreitung des Feuers zu verhindern. Es
existieren Brandschutzordnungen, die die Regelung des Brandschutzes behandeln. Darin enthal-
ten sind Verhaltensregeln und vorbeugende MalRnahmen sowie die entsprechenden Verantwort-
lichkeiten. Die Brandschutzplane werden nach einem festen Plan durch den Brandschutzbeauf-
tragten geschult. Die Einrichtungen sind an den zentralen Stellen mit Flucht- und Rettungsweg-
pléanen ausgestattet. Die Brandschutzanlagen unterliegen standiger Kontrollen. Rauch- und
Brandschutztiren sind in Abstimmung mit der Feuerwehr eingebaut. Feuermelder und Feuerlo-
scher sind in allen relevanten Bereichen installiert. Brandschutzschulungen, -tibungen sowie
Evakuierungstibungen finden statt. Die Uberpriifung der BrandschutzmaRnahmen erfolgt durch
externe und interne Begehungen.

Zur Berlcksichtigung des Datenschutzes auf Basis des Bundesdatenschutzgesetzes, EU-DSGVO
sowie auf internen Richtlinien existieren klare Regelungen. Grundsatzlich ist jeder Beschaftigte
in seinem Arbeitsbereich zur Gewéhrleistung des Datenschutzes verpflichtet. Der Zugriff auf das
EDV-System ist durch Passworter und differenzierte Zugriffsberechtigungen geregelt. Fir den
Datenschutz im Verbund ist der Datenschutzbeauftragte verantwortlich. Zu diesem Zweck wurde
eine eigene Stelle geschaffen. Der Datenschutz ist ein Grundbestandteil bei allen Begehungen &
Audits. Schulungen werden regelméaRig vom Datenschutzbeauftragten angeboten. Eine Schulung
uber E-Learning ist fir die Mitarbeiter verpflichtend.

Im Leitbild ist die 6kologische Orientierung als Grundsatz hinterlegt. Die Umweltziele sind da-
rauf ausgerichtet, in den Bereichen Abfall, Energie und Wasser eine umweltorientierte Zielstel-
lung neben betriebswirtschaftlichen Aspekten in den Fokus zu stellen. Das Klinikum hat ein
Umweltmanagement mit einer Umweltkommission, internen Audits, einem umfassenden Um-
weltmanagementhandbuch, einer Umweltpolitik sowie einer festgelegten Organisationsstruktur
inkl. aller Beauftragten. Fur die Beschaffung von Gefahrstoffen und dkologisch bedenklichen
Produkten gibt es ein festgelegtes Verfahren, welches gewéhrleistet, dass keine neuen bedenkli-
chen Produkte ohne Priifung eingesetzt werden.

Hausinterne, nichtmedizinische Notfallsituationen und der Katastrophenschutz sind im Klinikum
geregelt. Das Klinikum Westfalen ist in den Katastrophenschutz nach Landesrecht eingebunden.
Dies bedeutet, dass im Falle eines GroRschadenereignisses Ressourcen zur Verfligung gestellt
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und in die Versorgung der Notfallpatienten eingebunden werden. Es existieren Einsatz- und
Alarmplane, die das Verhalten bei hausinternen Katastrophen/Branden und bei Bedrohung von
aulRen regeln. Die Plane enthalten Handlungsanweisungen fur die Telefonzentralen. Grol3scha-
densfallereignistibungen sorgen fiir eine gréRere Durchfihrungssicherheit im Realfall. Die letzte
Katastrophenschutziibung wurde mit der Feuerwehr und dem Rettungsdienst im September 2014
am Standort Kamen durchgefiihrt. Der Einsatz- und Alarmplan regelt u. a. die Zustandigkeiten
fir folgende Situationen: - Verhalten bei Feuer/Brand - Ausfall technischer Anlagen (z. B.
Stromausfalle, Sauerstoffversorgung, Druckluftversorgung, ?) Fir diese Notfallsituationen liegen
im Technischen Dienst weitergehende Handlungsanweisungen vor. Dartiber hinaus existiert eine
Brandschutzordnung, die den Mitarbeitern bekannt ist (Inhalt der verpflichtenden Brandschutz-
schulung) und in allen Abteilungen ausliegt. Bei einem Ausfall der Telefonanlage werden alle
ankommenden Gesprache automatisch auf das Notfalltelefon an der Pforte weitergeleitet und von
dort aus koordiniert. Die Notstromversorgung aller wichtigen Betriebsteile ist Giber das Notstrom-
aggregat abgesichert. Die medizinische Gasversorgung funktioniert beim Sauerstoff als auch bei
der Druckluft nach dem Prinzip der Versorgung aus drei Quellen, so dass beim Ausfall einer
Quelle die Versorgung weiter gesichert ist.

4. Informations- und Kommunikationswesen

Das Klinikum ist an ein vernetztes EDV-System der Knappschaft angeschlossen welches u. a. ein
Krankenhausinformationssystem, verschiedene funktionsspezifische Informationssysteme und
einen E-Mail-Service beinhaltet. Alle berechtigten Beschéftigten konnen in unterschiedlichem
Umfang zeitlich uneingeschrankt auf das interne Netzwerk zugreifen. Zur Kompetenzerweiterung
werden den Beschéftigten Schulungen angeboten. Fiir die Patientendokumentation besteht eine
verbindliche Verfahrensanweisung. Im Rahmen der Patientenanmeldung werden die Patienten-
stammdaten unter Wahrung des Datenschutzes elektronisch erfasst. Eine Patientenakte wird
elektronisch angelegt und alle relevanten Informationen zeitnah dokumentiert. Uber das Kran-
kenhausinformationssystem kann stindig auf die elektronischen Patientendaten zugegriffen wer-
den. Computertomographie-, Magnetresonanztomographie- und Réntgenbefunde sind digital in
das Krankenhausinformationssystem eingebunden. Es existiert ein Patientendokumentationssys-
tem, auf das ein zeitlich uneingeschrankter Zugriff moglich ist. Dieses System richtet sich nach
den flr das Krankenhaus verbindlichen Datenschutzrichtlinien. Die Papierakten sind digitalisiert
und stehen flr berechtigte Personen an jedem Arbeitsplatz zur VVerfugung. Daruber hinaus kann
elektronisch auf die malRgeblichen Patientendaten incl. der bildgebenden Diagnostik (iber das
EDV-System zugegriffen werden.

Die Geschaftsfihrung wird tber das interne Berichtswesen sowie die tagliche Darstellung der
Belegungssituation, Vorkommnisse und Abmeldungen des Hauses standig tiber die Ist-Situation
in Kenntnis gesetzt. Bei auRergewohnlichen Ereignissen ist mindestens ein Mitglied der Betriebs-
leitung oder Geschaftsfiihrung jederzeit sofort personlich oder telefonisch erreichbar. Zusatzlich
ist die Betriebsleitung mit mindestens einem Mitglied in allen Gremien und Kommissionen ver-
treten. Die Klinikleitung erhélt tGber alle relevanten Ereignisse rechtzeitige und vollstandige In-
formationen. Ein Data-Ware-House ermdglicht den tagesaktuellen Zugriff auf relevante Kenn-
zahlen.

Im Klinikum gibt es verschiedene Regelungen beziiglich der Kommunikationsstruktur innerhalb
und zwischen den einzelnen Bereichen. Es finden taglich abteilungsinterne &rztliche Besprechun-
gen statt. Die pflegerische Patienteniibergabe erfolgt dreimal taglich miindlich im Ubergabegesp-
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rach und schriftlich im Pflegebericht. Das Konsiliarwesen ist mittels entsprechender Formulare
einheitlich geregelt. Uber aktuelle Besonderheiten wird in den taglichen Besprechungen und
Dienstiibergaben sowie durch Rundschreiben informiert (regelmaiiige Newsletter). Eine systema-
tische Information der Offentlichkeit tiber aktuelle Veranstaltungen oder Neuerungen erfolgt
durch die Abteilung Offentlichkeitsarbeit. Pressegespriche und Hintergrundberichte werden re-
gelmaRig gefiihrt und dokumentiert. Die Spektren der Krankenhduser sowie die Ambulanzzeiten
sind in den Krankenhausbroschiiren und der Homepage abgebildet. Die Informationsweitergabe
an Patienten und Angehorige erfolgt tber die folgenden Medien: Internetauftritt, Facebook, In-
formationsveranstaltungen und Patientenseminare (Ankindigungen durch Presse), Informations-
broschuren und Flyer (Krankenhausprospekt, Zentrumsbroschiren, Informationsflyern zu be-
stimmten Erkrankungen und Behandlungen etc.). Alle Medien stehen auf der Homepage zum
Download zur Verfligung. Fur den Fall, dass Patienten oder Beschéftigte vor Medien zu schiitzen
sind, besteht ein Notfallkonzept.

5. Unternehmensfihrung

Das aktuelle Leitbild ist im Sommer 2016 aus den Leitbildern der vier Betriebsteile Dortmund,
Lutgendortmund, Linen und Kamen erwachsen und fuhrt die Philosophien aller vier Hauser zu-
sammen. Hierzu wurde ein extra Workshop mit Mitarbeitern aller Bereiche in einer Steuergruppe
durchgefuhrt. Durch die Veroffentlichung des Leitbildes setzt sich das Krankenhaus selbst einen
MafRstab fur sein Handeln. Dezentrale Leitbilder existieren in verschiedenen Bereichen. In den
jahrlichen Leitbildworkshops werden kontinuierlich Ansatzpunkte zur Implementierung des Leit-
bildes in die tagliche Arbeit entwickelt.

Die Betriebsleitung fordert durch geeignete MalRnahmen das gegenseitige Vertrauen und den ge-
genseitigen Respekt gegeniiber den Beschéftigten. Alle Mitglieder der Betriebsleitung sind fir
die Beschaftigten ansprechbar. In den Monatsgespréachen zwischen der Betriebsleitung und dem
Betriebsrat wird kontinuierlich Gber Entwicklungen gesprochen.

Ethische Problemstellungen und Aspekte werden im Klinikum durch ein Ethikkomitee systema-
tisch bearbeitet. Seelsorge, Pflegekrafte und Arzte erarbeiten hier gemeinsam Losungsvorschlage
und Richtlinien fur ethische Konfliktsituationen. Bei Bedarf werden Vertreter anderer Berufs-
gruppen hinzugezogen. Eine Geschéftsordnung regelt die Arbeit des Komitees. Die Arbeitser-
gebnisse werden regelméfig intern verdffentlicht. Die Nutzung seelsorgerischen Beistands ist flr
alle Patienten jederzeit moglich.

Eine systematische Information der Offentlichkeit tiber aktuelle Veranstaltungen oder Neuerun-
gen erfolgt durch die Abteilung Offentlichkeitsarbeit. Pressegespréiche und Hintergrundberichte
werden regelméBig gefihrt und dokumentiert. Das Spektrum des Krankenhauses sowie die Am-
bulanzzeiten sind in den Krankenhausbroschuren und der Homepage hinterlegt. Die Organisation
des Einweisermanagements erfolgt ber MarketingmalRnahmen sowie das
Einweiserkooperationsmanagement. Des Weiteren findet ein Informationsaustausch uber das In-
ternet und soziale Medien statt.

Die Zielplanung wurde in Abstimmung zwischen den Cheférzten und der Geschéftsfiihrung ent-
wickelt. Die Zielplanung ist im Strukturkonzept zur Regionalplanung hinterlegt. Das Ergebnis
dieser Zielplanung ist die Entwicklung des zukiinftigen medizinischen Leistungsspektrums, aber
auch z. B. Anbindung von Arztpraxen an das Krankenhaus.

Das Risikomanagement ist eine Aufgabe fur alle Beschaftigten unseres Hauses. Dabei sind alle
Beschaftigten aufgefordert, aktiv Risiken zu erkennen und im Rahmen der vorhandenen Hierar-
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chie unverzuglich zu kommunizieren. Die Geschéftsfuhrung ist fiir die inhaltlichen und organisa-
torischen Vorgaben zum Chancen & Risikosystem sowie deren permanente Umsetzung verant-
wortlich. Sie ist Empféanger der turnusméBigen Chancen- und Risikoberichte sowie der Ad-hoc-
Berichte. Auf Basis dieser Berichte analysiert sie die Chancen- und Risikosituation, leitet gege-
benenfalls Malinahmen zur Steuerung von Risiken bzw. zur Wahrnehmung von Chancen ein und
verfolgt deren Wirkung.

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit wird durch interdisziplinare, fachiibergreifende Fallbe-
sprechungen, Tumorkonferenzen und die Umsetzung der klinischen Behandlungspfade sicherge-
stellt. In interdisziplindren Tumorkonferenzen werden patientenindividuelle Therapiekonzepte
erarbeitet. Eine systematisierte Zusammenarbeit mit den Selbsthilfegruppen besteht vor allem in
den Organzentren und am Standort Litgendortmund, der mit dem Zertifikat ,,Selbsthilfefreundli-
ches Krankenhaus* ausgezeichnet wurde. Im Zuge der Spezialisierung stehen Fachpflegekrafte
zur Verfugung (Wundmanagement, Pain Nurse, etc.). Die Kooperation mit externen Partnern ist
vertraglich geregelt. Sie erfolgt telefonisch und/oder schriftlich als Konsil. Benétigte Vorbefunde
werden zur Verfligung gestellt. In allen Kompetenzzentren finden interdisziplinére Fall- sowie
Teambesprechungen statt.

Die Organisationsstruktur ist in Form eines Organigramms unter Benennung der aktuellen Funk-
tionstréger festgelegt, im Intranet aufgefiihrt und im Einarbeitungsordner fir neue Beschéftigte
hinterlegt. Arbeitsgruppen und Projekte erfolgen umfangreich im Klinikum, Beauftragte sind fur
die jeweiligen Bereiche benannt. Die Gesamtstruktur der Leitungsgremien und Kommissionen
bilden ein Kommunikationsnetzwerk, das die direkte Weitergabe von Informationen untereinan-
der und an die néchste Hierarchieebene sicherstellt. In allen Gremien ist mindestens ein Mitglied
der Betriebsleitung vertreten. Die Arbeitsweise innerhalb der Betriebsleitung ist durch eine Ge-
schaftsordnung geregelt. Die Koordination der Arbeit erfolgt in regelmaRigen Sitzungen. Der
Austausch erfolgt auf der Grundlage von Informationsrecht und -pflicht. Mit Hilfe von verschie-
denen Gremien und Kommissionen werden die Aufgabenfelder systematisch und vollstandig ab-
gedeckt. Die Protokolle der Sitzungen werden den Betriebsleitungsmitgliedern zeitnah tibermit-
telt und in Teilen im Intranet vero6ffentlicht. Zur Existenzsicherung des Klinikums verfolgen wir
das Ziel der zukunftsorientierten Planung des medizinischen und pflegerischen Leistungsspekt-
rums unter Beachtung des rechtlichen Umfelds und der notwendigen baulichen Veranderungen
zur Befriedigung medizinischer, pflegerischer, hygienischer und komfortbezogener Bedirfnisse.
Dies geschieht durch die Einbeziehung der Mitarbeiter in die Organisationsentwicklung sowie die
Entwicklung und Umsetzung von Neuerungen in Projektteams unter Planung von Erprobungs-
phasen. Fir die Sammlung der Informationen tber hausinterne Prozesse in Form von Verfah-
rensanweisungen steht ein elektronisches Dokumentenmanagementsystem als Wissensspeicher
zur Verfligung.

6. Qualitdtsmanagement

Als Stabstelle der Geschéftsfiihrung ist das Qualitdtsmanagement fir die Koordination, Informa-
tion und Unterstlitzung samtlicher QM-Projekte verantwortlich. Die Steuerung der Projekte er-
folgt Gber einen interdisziplindren QM-Steuerkreis, in den die Betriebsleitung integriert ist. S&mt-
liche Verbesserungsprojekte flieBen in eine Qualitatsprojektmatrix mit Ziel, MalRnahmen, Zeitzie-
len und Verantwortlichkeiten. Die Kompetenzen der Beschéaftigten werden durch Moderations-
und Qualitdtsmanagementschulungen unterstitzt.
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Zur Planung und Steuerung der wesentlichen Prozesse und zur Unterstltzung der Kundenanfor-
derungen wurden systematisch Qualitdtsmanagementsysteme mit Zertifizierungen in Teilberei-
chen zur Unterstltzung des Gesamtsystems eingesetzt. Durch elektronische Behandlungspfade
werden einige der stationédren Patienten standardisiert gesteuert. Die Beschéftigten werden grund-
sétzlich in die Gestaltung der Prozesse eingebunden. Schulungen zum Prozessmanagement wer-
den Uber die innerbetriebliche Fortbildung angeboten. Fur das Projektmanagement ist in der Ge-
schaftsfiihrung ein Stabsbereich verantwortlich eingerichtet worden.

Zur Steuerung des Qualitatsmanagements nutzt die Betriebsleitung eine standardisierte Patien-
tenbefragung, an der alle Knappschaftskrankenh&user und Beteiligungsgesellschaften teilnehmen.
Die Ergebnisse der Befragungen werden diskutiert, Verbesserungspotenziale identifiziert und als
Projekte in den Projektplan aufgenommen. Die Befragungen sind kontinuierlich angelegt, neue
Ergebnisse dienen der Uberpriifung eingeleiteter Verbesserungsmanahmen. Dariiber hinaus er-
folgen umfangreiche interne Befragungen zu unterschiedlichen Projekten und Zentren.

Externe Befragungen finden im Bereich der einweisenden Arzte und weiterer Kooperationspart-
ner statt. Die Befragungen werden standardisiert und anonym durchgefuhrt. Die ermittelten Er-
gebnisse werden analysiert, Verbesserungspotentiale abgeleitet und entsprechende MaRnahmen
eingeleitet. Ziel des Krankenhauses ist, durch regelméafiiige Beschéftigtenbefragungen Verbesse-
rungspotentiale zu erkennen, diese transparent zu machen und durch geeignete Malinahmen ein-
zuleiten. Die Krankenhausleitung nutzt die Befragungen als strategisches Leitungsinstrument und
stellt die entsprechenden finanziellen und personellen Ressourcen zur Verfugung.
Patientenbeschwerden und Anregungen werden durch ein systematisches Beschwerdemanage-
ment in einer zentralen Datenbank erfasst, ausgewertet und auf Verbesserungsmaoglichkeiten
uberprift. Auf allen Ebenen héngen gut sichtbar spezielle Briefk&sten und Formulare fur Anre-
gungen und Beschwerden. Eine Beschwerdekommission begutachtet regelméafig die ausgewerte-
ten Beschwerden und Anregungen und entscheidet tiber grundséatzliche VVerénderungen, sie be-
richtet auch an die Betriebsleitung. Neben Patienten haben auch Angehdrige, Besucher und Be-
schaftigte Gelegenheit ihre Winsche, Lob, Anregungen und Beschwerden zu duRern. Beschwer-
den von Niedergelassenen werden im direkten Kontakt mit den Cheféarzten besprochen.

Das Klinikum nimmt entsprechend den gesetzlichen VVorgaben an der externen Qualitatssiche-
rung nach 8137 SGB V teil. Die Daten werden gemaR den gesetzlichen VVorgaben dezentral er-
fasst. Uber festgelegte interne Organisationsstrukturen ist die Erfassung und Dokumentation si-
chergestellt. Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung werden in allen Fachabteilungen
jahrlich in den Abteilungsbesprechungen sowie bei Auffélligkeiten auch unterjahrig diskutiert.
Eine monatliche Statistik wird der Geschéaftsfihrung und den Cheférzten vorgelegt.
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