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1 Einleitung

Die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Zentrum fir Soziale Psychiatrie Bergstral3e, friher
Psychiatrisches Krankenhaus Heppenheim, besteht seit 1866 und ist ein modernes Fachkranken-
haus mit einem differenzierten Diagnostik- und Behandlungsangebot fur Menschen mit allen For-
men psychiatrischer Erkrankungen.

Unser Krankenhaus gewahrleistet als Teil des psychosozialen Netzes die psychiatrische Versor-
gung fur Menschen des Landkreises Bergstrale, des Odenwaldkreises und des Landkreises
Darmstadt-Dieburg.

Hierfur stehen unserer Klinik 249 Betten sowie zwei Tageskliniken mit insgesamt 35 Platzen zur
Verfigung sowie eine Methadonsubstitutions Ambulanz in Darmstadt mit 2,5 integrierten TK -
Platzen die mit den Kostentragern vereinbart sind. Darliber hinaus verfigen wir Uber eine
Institutsambulanz mit Tageskliniken in Bensheim, Erbach mit insgesamt 35 Platzen (zertifiziert
2002 nach DIN ISO 9001:2000) und

Dartber hinaus steht unser Krankenhaus auch allen tbrigen psychisch kranken Menschen als Zent-
rum einer zukunftsweisenden psychiatrischen Versorgung zur Verfigung.

Eine wird spezielle Behandlung fur Mitter und Kinder angeboten. (Mutter - Kind - Station)
In Kooperation mit dem Kreis Bergstral3e besteht eine gerontopsychiatrische Beratungsstelle.

Wir verfligen Uber ein breites Spektrum von Diagnostik-, Behandlungs- und Betreuungsangeboten in
stationaren, teilstationaren, ambulanten Bereichen sowie Schulungs- und Trainingsmaf3nahmen.

Unsere Kiinik ist eine anerkannte Weiterbildungsstatte zur/zum Fachéarztin/ Facharzt fr Psychiatrie
und Psychotherapie sowie teilermachtigt zur Weiterbildung zum Facharzt fir psychotherapeutische
Medizin.

Angegliedert an unsere Kilinik ist eine nach DIN ISO 9001:2000 zertifiziertes Aus- Fort und Weiterbil-
dungszentrum (seit 2005 Gesundheitsakademie Bergstraf3e) mit einer staatlich anerkannten Kran-
kenpflegeschule mit ca. 120 Ausbildungsplatzen in Kooperation mit dem Heilig Geist Hospital,
Bensheim. Ferner bildet das Haus Betriebswirtinnen, Burokaufleute, Kaufleute im Gesundheitswe-
sen und Gartnerlnnen im Zierpflanzenbau aus.

Das ZSP-Bergstral3e ist seit Mai 2004 nach DIN ISO 14001 "Umweltmanagement" zertifiziert, 2006
wurde die Umstellung auf die DIN ISO 14001:2005 vollzogen und ein neues Zertifikat ausgestellt.

Als einer der groRten Arbeitgeber der Region beschéftigt das Zentrum fur Soziale Psychiatrie in sei-
nen verschiedenen Bereichen insgesamt ca. 580 Arbeitnehmerinnen.

Wir sind spezialisiert auf die Diagnostik und Behandlung von:

allgemeinpsychiatrischen Erkrankungen

psychischen Stérungen und Erkrankungen des hdheren Lebensalters
Abhangigkeitserkrankungen (auch durch Methadonsubstitution)
Personlichkeitsstorungen

psychosomatischen Erkrankungen und Lebenskrisen

Unsere therapeutischen Angebote werden erganzt durch:
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die Ergotherapie

die Arbeitstherapie (Gartnerei, Werkstatten, EDV u.a.)

die Kunst-, Musik- und Tanztherapie

die Baderabteilung und Physiotherapie

sowie Malinahmen zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung.
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3 Strukturerhebungsbogen

inklusive der Anforderungen des strukturierten Qualitatsberichtes
gemal § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V

fir nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhauser
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4 Basistell

41 A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
A-11 Allgemeine Merkmale des Krankenhauses (Anschrift, E-Mall, Internetadresse)
ZSP Bergstralie
Ludwigstr. 54
64646 Heppenheim
christian.schmidt-anders @zsp-bergstrasse.de
WWW.zsp-bergstrasse.de
A-1.2 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses?
260610565
A-1.3 Wie lautet der Name des Krankenhaustragers?
Landeswohlfahrtsverband Hessen
A-14 Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?
O ja nein
A-15 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V (Stichtag
31.12. des Berichtsjahres)
284
A-1.6 Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten:*
Stationare Patienten: 3405
Ambulante Patienten: 11241
A-1.7A Fachabteilungen
Schlis- Name der Kilinik Zahlder | Zahl Haup- | Polikli-
sel Betten | Statio- tabt. nik/
nach nare HA) Ambu-
§ 301 Falle oder lanz
SGBV Bele- jaQ)/
gabt. | nein(n)
(BA)
2900 Allgemeine Psychiatrie 126 1329 HA J
2931 Allg. P./SP Psychosomatik/- 23 88 HA J
therapie
2950 Allg. Psych./SP Suchtbehand- 55 1387 HA J
lung
2951 Allg. Psych./SP Gerontopsychi- 45 317 HA J
atrie
2960 Allg. P./Tagesklin. (f. teilstat. 35 286 HA J
Pfleges.)

* Nicht bettenfiihrende Abteilung mit fachlich nicht weisungsgebundener Leitung nb eintragen

1 HIER: 01.01.05 bis 26.10.05
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A-1.7B Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des Gesamtkrankenhauses im
Berichtsjahr

Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig | (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)

Nicht relevant

A-1.8 Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote werden vom
Krankenhaus wahrgenommen? (Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)

- allgemeinpsychiatrische Erkrankungen

- psychische Stérungen und Erkrankungen des hoheren Lebensalters

- Abhangigkeitserkrankungen (inkl. Methadon-Substitution)

- Personlichkeitsstérungen

- psychosomatische Erkrankungen und Lebenskrisen sowie

- psychischen Stérungen und Krisen bei Mittern mit Neugeborenen, Sauglingen
oder Kleinkindern

Far psychiatrische Fachkrankenhauser bzw. Krankenh&user mit psychiatrischen
Fachabteilungen:

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung
ja

A-1.9 Welche ambulanten Behandlungsmdglichkeiten bestehen (Auflistung in umgangs-
sprachlicher Klarschrift)

Institutsambulanz mit Methadonsubstitutionsambulanz in Heppenheim, Institutsambu-
lanz an der Tagesklinik Erbach/Odw., Methadonsubstitutionsambulanz in Darmstadt

A-2.0 Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Be-
rufsgenossenschaft?

entfallt
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A-2.1

A-21.1

Apparative Ausstattung

Apparative Ausstattung und therapeutische Mdglichkeiten

Vorhanden

Verflgbarkeit
24
Stunden si-
cherge-
stellt

Apparate-
gemeinschaft

Computertomographie

Magnetresonanztomographie

Herzkatheterlabor

Szintigraphie

Positronenemissionstomographie

XXX XX

Elektronenzephalogramm

Angiographie

Schlaflabor

x| X

Rontgen

A-2.1.2

Therapeutische Mdéglichkeiten

Vorhanden

Apparategemeinschaft

Physiotherapie

X

Dialyse

Logopadie

Ergotherapie

Schmerztherapie

Eigenblutspende

Gruppenpsyschotherapie

Einzelpsyschotherapie

Psychoedukation

XXX

Thrombolyse

Bestrahlung

Akupunktur
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42 B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

B-1.1 Allgemeine Psychiatrie
B-1.2 Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

organische, einschl. symptomatischer psychischer Stérungen, Demenz bei Alzheimer-Krankheit,
Demenz bei sonstigen Krankheiten, Psychische und Verhaltenstérungen d. psychotrope Substan-
zen, Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, paranoide Schizophrenie, sonstige Schi-
zophrenie, n. néher bez. Schizophrenie,

Affektive Stérungen, manische Episode , depressive Episodi, s. affektive Stérungen,
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, Angststérungen, Zwangsstéungen, s. neur.
Storungen, Belastungs- und Anpassungsstérungen, postr. Belastungsstorungen, Anpassungssto-
rungen, Dissoziative Storungen, Somatoforme Storungen, korperl. Funktionsstérungen, Schmerz-
syndrome, Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren, Essstorungen,
Schlafstérungen, sexuelle Funktionsstérungen, psychosomatische Stérungen, Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen, spez. Verhaltensstorungen, s. Verhaltensstérungen, Intelligenzminderung,
Entwicklungsstérungen

B-1.3 Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

- allgemeinpsychiatrische Erkrankungen

- psychische Stérungen und Erkrankungen des hoheren Lebensalters

- Abhangigkeitserkrankungen (inkl. Methadon-Substitution)

- Personlichkeitsstorungen

- psychosomatische Erkrankungen und Lebenskrisen sowie psychische Stérungen und Kri-
sen bei Muttern mit Neugeborenen, Sauglingen oder Kleinkindern

B-1.4 Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

Ergotherapie, Kunst-, Musik- und Tanztherapie, Baderabteilung, Physiotherapie,
MalRnahmen zu beruflichen und sozialen Wiedereingliederung, gerontopsychiatrische
Beratungsstelle

B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung im Berichts-
jahr
Rang DRG Text Fallzahl
3-stellig (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch)
1 Nicht relevant
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B-1.6 Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr

ICD-10 Falle in umgangssprachlicher Klarschrift (deutsch)
Nummer absolute An-
(3-stellig) zahl
1 F10.2 633 Alkoholabhangigkeit
2 F 19.2 534 Storungen durch multiplen Substanzgebrauch, Abhangig-
keit
3 F 20.0 438 Paranoide Schizophrenie
4 F32.2 165 Schwere depressive Episode ohne psychot. Symptome
5 F 43,2 65 Anpassungsstérungen
6 F 10.0 70 Akute Alkoholintoxikation
7 F07.8 96 Organisch begrundbare Personlichkeits- u. Verhaltenssto-
rungen
8 F11.2 165 Opioidabhéngigkeit
9 F 33.2 71 Rez. depressive Storung, ggw. schwere Episode o. ps. S.
10 F 43.0 84 Akute Belastungsreaktion
43 B-2 Fachabteilungsibergreifende Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhau-
ses
B-2.1 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V Gesamtzahl (nach absoluter Fallzahl)

im Berichtsjahr:

Nicht relevant

B-2.2 Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilun-
gen im Berichtsjahr

EBM-Nummer in umgangssprachlicher Klarschrift Falle
(vollstellig) absolut

Nicht relevant

B-2.3 Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fur das Berichtsjahr)

Hochschulambulanz (8 117 SGB V)

X Psychiatrische Institutsambulanz (8 118 SGB V) 11.054

Sozialpadiatrisches Zentrum (8 119 SGB V)

! Datenerfassung bis Ende Sept. 2006
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B-2.4 Personalqualifikation im Arztlichen Dienst (Stichtag 30.09. Berichtsjahr)
Abteilung Anzahl Anzahl _Anzahl
der be- der Arzte Arzte mit
schaftig- in der abge-
ten Arzte Weiter- schlos-
insge- bildung sener
samt Weiter-
bildung
290 | Allgemeine Psychiatrie 35 12 23
0
Gesamt 35 12 23
Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus):
2
B-2.5 Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr)

Abteilung Anzahl der | Prozentualer | Prozentualer | Prozen- |  Wird
beschaftig- Anteil Anteil der tualer Hilfsper-
ten Pflege- der exami- Kranken- Anteil sonal

krafte nierten schwestern/- | Kranken- | eingsetzt
insgesamt Kranken- pfleger mit | pflegehel-| Ja (j)/
schwestern | entsprchen- fer/ in nein (n)
[-pfleger der Fachwei- | (1 Jahr)
(3 Jahre) terbidung
(3 Jahre plus
Fachweiteril-
dung)
290 |[Allgemeine Psychiatrie 177,41 86,3% 12,4 % 51% [nein
0
Gesamt 177,41 86,3 % 12,4 % 51% |[nein
Hinweis:

Uber 100%, da Fachweiterbildung in Anzahl Beschaftigte im Pflegedienst includiert

ISt.

Prozentualer Anteil der Mitarbeiter des Kranken- und Pflegepersonals, die tber eine
zweijahrige Ausbildung verfiigen

0 %
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4.4

4.5

C

C-1

Qualitatssicherung

Externe Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

Nicht relevant

Zugelassene Krankenh&user sind gesetzlich zur Teilnahme an der externen Qualitatssiche-
rung nach § 137 SGB V verpflichtet. Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus
an folgenden QualitatssicherungsmalRnahmen (Leistungsbereiche) teil:

Leistungsbereich Leistungsbe- |Teilnahme an der| Dokumentationsrate
reich externen
wird vom Kran- | Qualitatssiche- | Kranken- Bundes-
ken- rung haus durch-
haus erbracht schnitt
1
46 C-3 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht (8 112 SGB V)

x Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssiche-
rung vereinbart.

O Uber 8 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitatssiche-
rung vereinbart. Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an
folgenden QualitatssicherungsmafRnahmen (Leistungsbereiche) teil:

Nicht relevant

47 C-4 QualitatssicherungsmalRnahmen bei Disease-Management-Programmen
(DMP)
Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP-
QualitatssicherungsmalRnahmen teil:
Nicht relevant
48 C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach 8137 Abs. 1 S.3 Nr. 3 SGB
\%
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Leistung’ OPS der Min- Leistung Erbrachte | Anzahl der

einbe- destmen- wird Menge Falle mit
zogenen ge! im Kran- Komplika-
Leis- (pro Jahr) ken- (pro Jahr) tion
tungen® haus er- im Be-
pro KH/ bracht richts-
pro jahr
gelistetem pro KH (4a)/
Opera- pro
teur? (Ja/ Nein) | gelistetem
Opera-
teur (4b)?
la 1b 2 3 4da 4b 5
Lebertrans-
plantation
Nierentrans-
plantation

Komplexe Ein-

griffe am Or- ni

gansystem O-
sophagus

Komplexe Ein-
griffe am Or-
gansystem
Pankreas

Stammzell-
transplantation

! Jeweils entsprechend der im Berichtsjahr geltenden Anlage 1 zur Vereinbarung tiber Mindestmengen
nach 8 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V.
2 Angabe jeweils bezogen auf den Arzt/ Operateur, der diese Leistung erbringt
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49 G Weitergehende Informationen
Verantwortliche(r) fur den Qualitatsbericht:
Christian Schmidt-Anders
Ansprechpartner (z.B. Qualitatsbeauftragter, Patientenfursprecher, Pressereferent;
Leitungskrafte verschiedener Hierarchieebenen):
Dipl. Betr.Wirt (FH)Anke Berger-Schmitt Betriebsleitung
PD Dr.med. Dipl.Psych Hans Peter Hartmann Arztl. Direktor
Franz Josef Budinger Dipl. Betriebswirt (VWA) Pflegedirektor
Christian Schmidt-Anders Quialitatskoordinator
Dieter Schwarz Offentlichkeitsarbeit
Frau Bickel / Herr Zimmer Patientenflhrsprecher
Links (z.B. Unternehmensberichte, Broschiiren, Homepage):
www.zsp-bergstrasse.de

410 H Ausstattung

H-1 Raumliche Ausstattung in den Fachabteilungen

H-2 Ausstattung an medizinischen Geraten in der Fachabteilung

H-2.1 Fir alle Fachabteilungen

Abteilung Notfallkoffer u.a. verfug-
bar

2900 | Allgemeine Psychiatrie ja

2931 | Allg. P./SP Psychosomatik/-therapie ja

2950 | Allg. Psych./SP Suchtbehandlung ja

2951 | Allg. Psych./SP Gerontopsychiatrie ja

2960 | Allg. P./TageskKlin. (f. teilstat. Pfleges.) ja
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5 Systemteil
51 Vorwort
5.2 Hinweis (0.4)

Der vorliegende Qualitatsbericht orientiert sich weitgehend nach den Vorgaben KTQ. Zum besseren
Verstandnis in der Zuordnung zur DIN ISO 9001:2000 sind den einzelnen Uberschriften die Num-
mern der entsprechenden ISO Kapitel zugeflgt.

Das Umweltmanagementhandbuch nach DIN ISO 14001:2005 ist in das allgemeine Qualitdtsmana-
gement integriert.

5.3 Qualitatsmanagement

Das ZSP Bergstral3e betreibt seit 1998 intensiv Qualitditsmanagement. In diesem Jahr beschloss
die Krankenhausleitung ein Qualitdtsmanagementsystem nach DIN ISO 9004 aufzubauen, im Jahr
2000 wurde der Wechsel zur DIN ISO 9001:2000 vollzogen.

Dieser Qualitatsbericht schlie3t an die Qualitatsberichte der Jahre 1998, 1999, 2004 und 2005 an in
denen die ersten Schritte (Erstellung einer Problemanalyse nach der Zielorientierten Projektplanung
/ Management by objectives, Feststellung der langfristigen Ziele, Erarbeitung eines Leitbildes, Grin-
dung der Arbeitsgemeinschaften innerhalb der Qualitatszirkel, Festlegung einer bottom up Entwick-
lung im Qualitdtsmanagement, Beginn der notwendigen Schulungsmaf3nahmen, Aufbau der Inner-
betrieblichen Fortbildung IBF, Verbesserung der theoretischen und praktischen Schilerausbildung),
beschrieben wurden.

Die Krankenhausleitung stellte die personellen, materiellen und finanziellen Mittel langfristig zur Ver-
figung und liel sich selber zu TQM System Auditoren® bzw. zum KTQ Visitor ausbilden, zertifizie-
ren und rezertifizieren.

Der Aufbau des Qualitdtsmanagementsystems wird verantwortlich von einem Qualitdtskoordinator
als Beauftragter der obersten Leitung mit entsprechenden Qualifikationen und Befugnissen durch-
gefiuhrt, die in einer Stellenbeschreibung niedergelegt sind.

Eine Steuerungsgruppe (SELK Gruppe) bestehend aus der Klinikleitung und dem Qualitatskoordina-
tor trifft sich in regelmafRligen Abstadnden, um Fortschritte im Aufbau und der Produktrealisierung zu
Uberprifen, neue Ziele festzulegen.

Grundsatze der Qualitatspolitik, Planung der Umsetzung, Aufbau der Qualitaitsmanagementhandbi-
cher, Gestaltung des Layouts, der Verwaltung und Lenkung von Dokumenten und Daten, prozess-
orientierter Ansatz wurden und werden in der Steuerungsgruppe diskutiert und verabschiedet.

Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen fur die Mitarbeiterinnen wurden erstellt, deren Aufgaben und
Kompetenzen nicht tber die Grundsatze der Inneren Gliederung des LWV Hessen geregelt sind.

Der Qualitatskoordinator wird von 6 Qualitéatsbeauftragten unterstitzt. Diese Qualitéatsbeauftragten
haben alle eine Ausbildung zum Qualitdtsmanager oder TQM System Auditorin®.

Die Gesundheitsakademie Bergstral3e wurde im Jahr 2001, die Tagesklinik in Erbach 2002 erfolg-
reich nach DIN ISO 9001:2000 zertifiziert bzw. rezertifiziert.*

! Die Tagesklinik Erbach und die Gesundheitsakademie erstellen einen eigenen Qualititsbericht mit Manage-
mentbewertung
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Das ZSP-BergstralRe erhielt im Mai 2004 die Zertifizierung nach DIN ISO 14001 (nach dem Uberwa-
chungsaudit 2005 nach DIN ISO 14001:2005) und im Dezember 2004 die Zertifizierung nach DIN
ISO 9001:2000

Auf Grund der sich veréanderten Rahmenbedingungen mussten in der Zeit von 1999 bis jetzt mehre-
re Umstrukturierungen wie Veranderungen in der Aufgabenstellung der Allgemein Psychiatrischen
und gerontopsychiatrischen Stationen, Aufbau einer Mutter-Kind Station, vorgenommen werden.
Das sich im Aufbau befindliche Qualitdtsmanagement musste sich diesen verdnderten Rahmenbe-
dingungen anpassen, Verzégerungen waren unvermeidlich.

Aus diesen Griinden wurde auf eine Erstellung von Qualitatsberichten in den Jahren 2000 bis 2003
verzichtet.

In den Jahren 2000, 2002 und 2004 wurden externe Patientenbefragungen® sowie 2004 und 2006
eine Zuweiserbefragung in Zusammenarbeit mit der Fa. Metrik durchgefiihrt.

Gleichzeitig wurde ein System der internen Patientenbefragung in Zusammenarbeit mit dem Patien-
tenflrsprecher entwickelt und implementiert.

2006 wurde auf die externe Patientenbefragung verzichtet. Grund ist ein LWV weites Projekt des
Benchmarks und der einheitlichen Befragung aller Hauser im gleichen Rhythmus, welches vom
ZSP-Bergstral3e initiilert wurde. 2007 wird die externe Patientenbefragung wieder durchgefihrt.

Das jeweilige summery dieser Kundenzufriedenheitsbefragungen befindet sich im Anhang.

5.4 Ausschluss (1.2)

Das ZSP-Bergstral3e schlie3t das gesamte Kapitel 7.3 Entwicklung fur alle Bereiche, Stationen,
Tageskliniken aus.

Uber den Versorgungsauftrag hinaus werden keine neuen Dienstleistungen entwickelt.
Entwicklungen von neuen Angeboten oder Konzepten innerhalb des Versorgungsauftrages werden
analog der Prozessbeschreibung BL QK PB 019 ,Projektmanagement” durchgefuhrt und tber die
entsprechenden Protokolle und den Generalplan BL QK DO 132 Planung nachgewiesen und ge-
steuert.

! Ab Oktober 2005 wird ein Benchmarkprojekt in Zusammenarbeit aller Hauser des LWV erarbeitet. Ergebnisse
sind Ende 2006 / Anfang 2007 zu erwarten
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5.5 Integrierte Versorgung (7)

Im Bereich der integrierten Versorgung arbeitet das ZSP-Bergstrale an zwei Projekten:
(Vertrage liegen vor)

Integrierte Versorgung ZSP, Rhein-Haardt-Klinik und der BKK Fortisnova
Einfuhrung von Case Management (intra- und extramural) incl. der speziellen Fachweiterbil-
dung von Mitarbeiterinnen in Zusammenarbeit mit der Fachhochschule Mainz

5.6 Managementbewertung nach TQU (5.6)

Die erste Managementbewertung wurde nach dem Voraudit EQ-ZERT zur Zertifizierung erstellt.
Eine zweite Managementbewertung erfolgte nach dem Verbesserungsprojekt ,Prozesshaftigkeit der
Therapien® im Oktober 2004.

Die dritte Managementbewertung 2005 ergab eine Verbesserung des Gesamtsystems von 71,31%
auf 74,76 % Umsetzung der DIN 1ISO 9001:2000 gegentiber 2004.

Die Kennzahlen von 2006 weisen eine Steigerung von 3,89% gegenlber 2005 aus.

Das Ergebnis zeigt, dass das Ziel, den Wirkungsgrad des QM-Systems um min. 2% zu erhohen,
erfolgreich erreicht worden ist. (siehe Anhang)

5.7 Cross Referenz DIN ISO 9001:2000 zu KTQ im Bericht

g
Q L

03 g

200

S E Y,

0 Einleitung 2 Vorwort

1 Anwendungsbereich 2 Vorwort

2 Verweisung auf andere Normen 2,8 Vorwort; Qualitatsmanagement

3 Begriffe 9 Anhang

4 Qualitdtsmanagementsystem 2,5;8 Qualitditsmanagement

5 Verantwortung der Leitung 6;7 Informationswesen, Kranken-
hausfiihrung

6 Management der Mittel 4;5 Sicherstellung Mitarbeiterorientie-
rung
Sicherheit im Krankenhaus

7 Produktrealisierung 3 Patientenorientierung in der
Krankenversorgung

8 Messung, Analyse, Verbesserung |2;8;9 Vorwort
Qualitditsmanagement
Statistiken
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6 Patientenorientierung in der Krankenversorgung (7)
6.1 Vorfeld der stationaren Versorgung und Aufnahme

Die Organisation der Aufnahme erfolgt patientenorientiert.
6.1.1 Die Vorbereitungen einer stationdren Behandlung sind patientenorientiert.

Das Krankenhaus gewahrleistet in Vorbereitung der stationaren Versorgung eine an den Bedurfnis-
sen der Patienten und ihrer Angehorigen orientierte Organisation und Gestaltung.

Die Patientenaufnahme erfolgt von 08.00 h bis 16.30 Uhr Uber das Aufnahmezentrum, danach tber
den diensthabenden Arzt in die jeweiligen Fachabteilungen, nach Uberpriifung der Behandlungsbe-
durftigkeit und Indikationsstellung ftir ambulante, teil- oder vollstationare Behandlung.

Ziele der Belegungsplanung sind, keine Patienten abzuweisen und sie der jeweils angemessenen
Behandlung zuzufiihren. Weiterhin sollten die Patienten bei stationdrer Aufnahme grundsatzlich in
einem Zimmer untergebracht und die Stationen, sofern sie fur gleiche Sektoren und Patientengrup-
pen zustandig sind, sollen gleichmaRig belegt werden.

Daruber hinaus sollen Wartezeiten vermieden und ein reibungsloser Ablauf und sofortige Verfugbar-
keit des Fachpersonals und der bendétigten Behandlungsmittel sichergestellt werden.

Sofern eine Behandlungsvereinbarung besteht, ist diese einzuhalten.

Der Aufnahmevorgang ist durch verschiedene Verfahrensanweisungen:

ZB.

AD AZ PB 001 Klarung der Behandlungsbedurftigkeit

AD AD VA 017 formale Aufnahme

AD AD VA 014 Patientensteuerung fiir stationare Aufnahme Patientinnen nach Umstrukturierung
BL PS VA 022 Aufnahme in der Zeit von 08 bis 16 h

BL PS VA 002 Qualifizierte Aufnahme

AD AD TB 001 Tatigkeitsbeschreibung AVD

AD AZ PB 003 Ubergabe Pat. an die Station

AD AZ TB 002 Aufgabenbeschreibung Pflege AZ

AD AZ VA 006 Organisation des pflg. Aufnahmedienstes — Stationen

und stationseigene Verfahrensanweisungen in Erganzung verbindlich festgelegt.
6.1.2 Orientierung im Krankenhaus
Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung fur Patienten und Besucher sichergestellt.

Das ZSP Bergstral3e hat an sdmtlichen Eingangen, Zufahrten, Aufziigen ein neues Beschilderungs-
system eingefuhrt, aus denen hervor geht, welche Stationen Uber den jeweiligen Zugang erreicht
werden kdnnen.

Dartiber hinaus sind Pylone aufgestellt, auf denen samtliche Geb&ude und Eingénge zur groben
Orientierung verzeichnet sind. Die Stationen werden durch Kombinationen der Ziffer 1 (Nordfllgel)
und 2 (Sudfltigel) sowie jeweils 1-7 (bzw. 6) gekennzeichnet. Z.B. befindet sich Station 1.3 im Nord-
flugel. Den einzelnen Fachabteilungen sind Farben zugeordnet, die sich in der Stationsleitfarbe so-
wie in den Wegweisern (Prospekte) der Stationen wieder finden.

Darliber hinaus sind zentrale Punkte wie z.B. das Aufnahmezentrum, die Cafeteria und die Seel-
sorge separat ausgeschildert.

Wegweiser, Anfahrtskizze und Lageplan sind auch auf der Homepage zu finden
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6.1.3 Patientenorientierung wahrend der Aufnahme

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

Der Aufnahmevorgang ist durch verschiedene Verfahrensanweisungen (siehe Kapitel 5.1.1 und sta-
tionseigene Verfahrensanweisungen) verbindlich festgelegt.

Patienten, die geplant im ZSP BergstraRe aufgenommen werden, werden nach der administrativen
und inhaltlichen Aufnahme im Aufnahmezentrum sofort auf die entsprechende Station weiter gelei-
tet.

Auf der Station erfolgt dann die pflegerische und arztliche Aufnahme, die ebenfalls durch jeweils
entsprechende Verfahrensanweisungen geregelt sind. Von den Pflegekraften der Station erfolgt die
Information Uber den Stationsalltag und die Besonderheiten des Aufenthalts. Bei ungeplanten Auf-
nahmen und Notaufnahmen wird vom aufnehmenden Arzt die Behandlungsindikation geklart und
weitere Schritte veranlasst (Empfehlung zur amb., teil- und vollstationdren Behandlung, ggf. auch
gegen den Willen des Pat. bei Selbst- und/oder Fremdgeféahrdung). Danach Weiterleitung in eine
Tagesklinik oder auf die entsprechende Station bzw. zum niedergelassenen Nervenarzt oder in die
PIA (Psychiatrische Institutsambulanz).

6.1.4 Ambulante Patientenversorgung

Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (PIA: der psychiatri-
schen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der Erméachtigungsambulanz
verlauft koordiniert unter Berlcksichtigung der Patientenbeddrfnisse.

Die Klinik betreibt eine Institutsambulanz fur alle psychiatrischen Krankheitsbilder.

Ambulante Versorgung efolgt auch von einzelnen Stationen der Allgemeinpsychiatrie sowie der
Suchtabteilung und Abteilung Gerontopsychiatrie

Bei stationarer Behandlungsindikation nimmt der behandelnde Ambulanzarzt Kontakt mit der zu-
standigen Station auf. Im Fall der integrierten ambulanten Versorgung gelingt dies besonders rei-
bungslos, da der ambulant behandelnde Arzt zugleich auch stationér tatig ist. Die Notfallversorgung
ist im QM-Handbuch der PIA geregelt. Nach der Erstversorgung von Notfallpatienten wird entschie-
den, welche weitere Behandlung (amb., teil- und vollstat.) erfolgen muss.

6.2 Ersteinschatzung und Planung der Behandlung

Eine umfassende Befunderhebung und Dokumentation jedes Patienten ermdglicht eine pati-
entenorientierte Behandlungsplanung.

6.2.1 Ersteinschatzung

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

Am Aufnahmetag erfolgt Erhebung und Dokumentation einer ausfuhrlichen medizinisch-arztlichen
Anamnese einschl. Erhebung des aktuellen psychopathologischen Befundes sowie ggf. Einbezie-
hung der Angehdrigen (mit Zustimmung des Pat.). Zeitnah erfolgt Erhebung und Dokumentation
einer standardisierten Pflegeanamnese unter Beriicksichtigung der Pflegeprobleme des Pat.; zeit-
nah Durchfihrung von Laborroutine, EKG, sowie ggf. von Zusatzuntersuchungen. Dokumentation
der Therapieziele arztlich und pflegerisch sowie BADO. Vorstellung des Pat. beim zustandigen O-
berarzt innerhalb von 24 Std., wenn kein Facharzt die Erstsicht durchgefuhrt hat.
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6.2.2 Nutzung von Vorbefunden

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

Vorliegende und vom Patienten mitgebrachte Unterlagen werden bereits bei der Erstuntersuchung
bertcksichtigt. Das Krankenblattarchiv ist permanent zuganglich, somit auch die hausinternen Vor-
befunde. Externe Vorbefunde, soweit sie bei Aufnahme nicht vorliegen, werden telefonisch und/oder
schriftlich nach Zustimmung des Pat. angefordert. Bei hausinternen Verlegungen werden die vor-
handenen Unterlagen an die aufnehmende Abteilung Gbergeben.

Da die Dokumentation auf allen Stationen gleich geregelt ist, ist eine Einarbeitung in die Akte erleich-
tert.

6.2.3 Festlegung des Behandlungsprozesses

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

In Absprache mit dem abteilungsltd. Arzt und in Zusammenarbeit mit dem Pflegedienst legt der be-
handelnde Arzt/Dipl.-Psych. den individuellen Behandlungsprozess des Pat. fest. Dieser Behand-
lungsplan wird in den taglichen Visiten Gberprift, mit dem Pat. besprochen und ggf. angepasst. Bei
stationaren und teilstationaren Patienten werden jeweils Pflege- bzw. Therapieplane erstellt, aus
denen die individuelle Planung hervor geht. Fortschritte im Behandlungs- und Pflegeprozess werden
im Krankenblatt dokumentiert.

Folgende Verfahrensanweisungen regeln diesen Vorgang:

PD PD Sthb VA 002 Pfleg. Dokumentation

PD PD VA 022 Abmeldung Therapien Durchfihrungsnachweise
PD PD VA 023 Grundsatze Behandlungsplanung

PD PD VA 025 Uberpriifung der Patientendokumentation

Die Uberprifung des Behandlungsprozesses geschieht durch jahrliche Prozessaudits (BL QK VA
019) und regelmaRige Uberprifungen der Patientendokumentation (PD PD VA 025).

6.2.4 Integration von Patienten in die Behandlungsplanung
Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.

Sowohl beim medizinischen und pflegerischen Erstgesprach wie auch in den nachfolgenden Ge-
sprachen mit dem Pat. und den Visiten werden der Behandlungsplan und die jeweils neu geplanten
MalRnahmen und Behandlungsschritte besprochen. Der Pat. erhalt jederzeit Gelegenheit, seine
Winsche in Bezug auf seine Behandlung zu au3ern. Es wird eine sog. Bezugspflege durchgefiihrt.
Dies bedeutet, dass je Schicht immer dieselbe Pflegekraft fiir dieselben Pat. zusténdig ist. Die psy-
chiatrische Pflege folgt im Ubrigen der Pflegetheorie von N. Roper.

6.3 Durchfihrung der Patientenversorgung

Die Behandlung jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemaf professioneller Stan-
dards, um bestmdgliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

Grundlage ist die Verfahrensanweisung PD PD VA 023 ,Grundséatze der Behandlungspla-
nung*
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6.3.1 Durchfihrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung

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

Alle Abteilungen behandeln nach den Richt- und Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wiss. med.
Fachgesellschaften (AWMF) sowie den Leitlinien der DGPN. Allen Pat. steht ein Facharzt zur Ver-
figung, an den sie sich ggf. personlich wenden kénnen und der die Behandlung Gberwacht. In Ab-
sprache mit ihm werden auch notwendige zusatzliche konsiliarische Untersuchungen durchgefihrt.
Medikamentenverordnung und —applikation sind verbindlich geregelt. Wochentlich finden daruber
hinaus eine Visite mit Nachbesprechung sowie zusétzlich eine Kurvenvisite jeweils durch den abtei-
lungsltd. Arzt oder seinen Vertreter auf jeder Station unter Beteiligung der Mitarbeiter der ergénzen-
den Therapien statt. Die Ergebnisse der Visiten werden schriftlich im Krankenblatt festgehalten.
Monatlich finden Fallkonferenzen unter Beteiligung aller Abteilungen statt, die in den Fort- und Wei-
terbildungsplan der Klinik eingebunden sind.

6.3.2 Anwendung von Leitlinien
Der Patientenversorgung werden Leitlinien und, wo mdglich, Evidenzbezug zugrunde gelegt.

Im ZSP BergstraBe kommen arztliche Leitlinien, Pflegestandards, Hygienestandards, und abtei-
lungsubergreifende Verfahrensanweisungen zum Einsatz. Fir die Uberarbeitung und Aktualisierung
tragen, je nach Art des Standards, die jeweiligen abteilungsltd. Arzte, die Pflegedienstleitung, die
Hygienefachkraft und Qualitditsmanager sowie die zugeordneten Qualitatsbeauftragten Sorge. Diese
Standards stehen allen MA als Arbeitsmittel im Intranet zur Verfiigung. Jede Station verfigt tber ein
Stationshandbuch, wo samtliche Ablaufe in Pflege und Therapie geregelt sind.

Die Leitlinien der AWMF und die Pflegestandards der Grundpflege sind im Intranet hinterlegt. 2006
wurde eine Arbeitsgruppe ,Expertenstandards” mit dem Ziel Ende 2007 die Einfihrung abgeschlos-
sen zu haben, gegrundet.

6.3.3 Patientenorientierung wahrend der Behandlung (5.2)

Der Patient wird in alle durchzuftihrenden Behandlungsschritte und Mal3nahmen der Versor-
gung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet.

Im ZSP-Bergstral3e gelten fur die Behandlung der Patienten die im allgemeinen Teil des Handbu-
ches hinterlegten Richtlinien zur arztlich-pflegerischen Behandlungsplanung. (PD PD VA 023) Dar-
Uber hinaus gelten folgende Handlungsfelder, die jeweils korperliche, psychische und soziale Ziele
der Behandlung integrieren:

Patienten sollen in diesen Handlungsfeldern dabei unterstiitzt werden, dass sie in die Lage kom-
men:

1. Den eigenen Koérper wahrzunehmen und zu pflegen, sowie Aktivitdten und Notwen-
digkeiten des taglichen Lebens selbstandig zu organisieren bzw. auszutben.

2. Beziehungen zu sich selbst, insbesondere zu den eigenen Gefiihlen und zu anderen
Menschen zu entwickeln und zu pflegen.

3. Die Behandlungsstatte als Lern- und Ubungsfeld fir soziale Beziehungen und soziale
Regelungen des Zusammenlebens zu nutzen

4. Lebenspraktische Fahigkeiten und Fertigkeiten, die zur Stabilisierung von Gesundheit
notwendig sind, zu erhalten und zu erweitern, um sich méglichst selbstéandig versorgen zu
koénnen
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5. Die Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten zu kontrollieren sowie eigen-
verantwortlich mit diesen umzugehen.

Der Patient wird im Rahmen der Bezugspflege von einem Uberschaubaren Pflege- und Behand-
lungsteam betreut. Die Patientenzimmer weisen eine krankenhausuibliche Ausstattung auf.

Es gibt eine Cafeteria, eine Kapelle, Spielmdglichkeiten fir Kinder, einen Grillplatz, Kegelbahn, Gar-
tenschach und eine Patientenbibliothek. Verschiedene Beratungs- und Hilfsangebote werden vor-
gehalten und angeboten (Diatberatung, Sucht- und Drogenberatung, Beratung in sozialen Fragen
durch Sozialdienst, Angehdrigengruppen).

Auf der Mutter-Kind-Station werden neben der psychisch kranken Mutter auch deren Kinder im Alter
von 0-6 Jahren aufgenommen und im Rahmen einer spezifischen Mutter-Kind-Therapie behandelt.

6.3.4 Patientenorientierung wahrend der Behandlung: Ernahrung

Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedirfnisse und Wiinsche der Patienten be-
ricksichtigt.

Die Patienten konnen taglich zwischen drei verschiedenen Hauptmahlzeiten wahlen, eine davon
vegetarisch. Meist ist eines der nichtvegetarischen Angebote frei von Schweinefleisch, auf jeden Fall
wird bei Bedarf ein schweinefleischfreies Menu bereitgestellt.

Medizinisch notwendige Diatmahlzeiten werden individuell entsprechend arztlicher Anordnung zube-
reitet. Sofern in Ausnahmefallen diagnostische und therapeutische MalRBnahmen wahrend der Mahl-
zeiten notwendig sind, kbénnen die betroffenen Pat. auf Station die Speisen nacherwarmen lassen.
Frihstuck und Abendessen werden als kaltes Buffet serviert.

Jede Station verfugt Uber einen von der Zentralkiiche herausgegebenen Diatenordner

Von Arztinnen verordnete Diaten richten sich in Diatform und Menge nach den Vorgaben des Hand-
buches.

Verordnete Diaten werden von den pflegerischen Mitarbeiterinnen nach den Vorgaben der Arztinnen
bestellt.

Beratung und Unterstlitzung erhalten Mitarbeiterinnen und Patientinnen durch zwei ausgebildete
Diatassistentinnen.

Die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Speiseversorgung wird durch permanent durchgefihrte
Befragungen sowie eine alle 2 Jahre in Zusammenarbeit mit der Fa. Metrik gestaltete grosse Befra-
gung erfasst.

Im Jahr 2005 wurde ein Verbesserungsprojekt in Bezug auf die Speisenversorgung durchgefihrt,
statistische Ergebnisse finden sich im Anhang.
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6.3.5 Koordinierung der Behandlung
Die Durchfihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

Die gesamte Therapie wird, unter Bertcksichtigung der Vorstellungen des Patienten, zielorientiert
durchgefinhrt.

In der Patientendokumentation flieRen alle Daten, auch die der ergdnzenden Therapien, zusammen.
Bei Visiten, Fallbesprechungen etc. werden je nach Bedarf neue Ziele formuliert und eine koordinier-
te weitere Behandlung eingeleitet. (Prozesshaftigkeit der Therapie im kybernetischen Regelkreis)

Am Aufnahmetag wird ein arztliches und pflegerisches Aufnahmegesprach gefihrt und eine kérper-
liche Untersuchung vorgenommen. Am darauf folgenden Tag werden die Basisdiagnostik durchge-
fuhrt und weitere diagnostische MalRnahmen angeordnet.

Der Pflegedienst koordiniert die diagnostischen Malinahmen ebenso wie den Patiententransport.
Die Begleitung der Pat. geschieht nach Bedarf durch qualifiziertes Personal. In Notféllen werden alle
wichtigen diagnostischen MalRnahmen (z.B. Labor, EKG, Rdntgen) sofort durchgefihrt.

Folgende Verfahrensanweisungen regeln diesen Vorgang:

PD PD Sthb VA 002 Pfleg. Dokumentation

PD PD VA 022 Abmeldung Therapien Durchfihrungsnachweise

PD PD VA 023 Grundsétze Behandlungsplanung

PD PD VA 025 Uberpriifung der Patientendokumentation

BL QK VA 019 Audits

6.3.6 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung

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

Interdisziplinare Besprechungen finden in unterschiedlicher Zusammensetzung taglich statt (Uber-
gaben Arzt/Pflegedienst). Weitere Berufsgruppen sind in wéchentlichen Besprechungen beteiligt.
Dariiber hinaus bespricht sich das Behandlungsteam ggf. mit dem sozialpsychiatrischen Dienst,
weiter- bzw. vorbehandelnden Arzten und Psychotherapeuten, Berufsbetreuern, Angehérigen und
Beratungsstellen. Die Konsiliaranforderungen sind klar geregelt und die Durchfiihrung der Konsile
und deren Befundung findet in den kooperierenden Einrichtungen statt. Es kdnnen auch konsiliari-
sche Beratungen hausintern aus anderen Abteilungen stattfinden, die auf Wunsch erfolgen

6.3.7 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite

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

Téglich finden fir alle Patienten Visiten statt (Gruppenvisiten, Zimmervisiten, Einzelvisiten), die zu-
sammen mit den entsprechenden Pflegekraften der Station durchgefuhrt werden.

Die Visitenzeiten sind ebenso wie weitere zeitliche Vorgaben (z.B. Gruppentherapie, Ergotherapie,
KMT etc.) auf Tafeln auf der Station fiir jeden Patienten sichtbar. In der Regel einmal wdchentlich
nehmen an den Visiten Mitarbeiter anderer Berufsgruppen (Physiotherapie, KMT, Ergotherapie) teil.
Die Berichte der erganzenden Therapien gehen an die Stationen

Bei Visiten ist aul3er dem Patienten und den Mitarbeitern niemand anwesend. Des Weiteren finden
pflegerisch geleitete Morgen- und Abendrunden statt. Vertrauliche Gesprache mit dem Patienten
werden als Einzelgesprache gefihrt.
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6.4 Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche

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

6.4.1 Entlassung und Verlegung

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

Die Entlassung erfolgt, wenn die Behandlungsziele erreicht sind. Fir besondere Entlassungssituati-
onen (Behandlungsabbruch, Selbstentlassung, disziplinarische Entlassung, Zwangsverlegung) gibt
es detaillierte Regelungen.

Vorbereitend auf die Entlassung ist ein Belastungsurlaub mdglich und wiinschenswert. Ein arztli-
ches und pflegerisches Entlassungsgespréch findet am Entlassungstag und einen Tag zuvor statt.
Dabei wird der Patient umfassend tber die durchgefiihrte und die weitere Versorgung informiert, auf
Wunsch unter Einbeziehung der Angehorigen.

Ein Kurzarztbrief fur den weiterbehandelnden Arzt wird ausgehéndigt. Bei unzureichender hausli-
cher Versorgung wird schon wahrend des stationdren Aufenthaltes der Sozialdienst zur Planung der
Nachsorge eingeschaltet.

Der ausflihrliche Arztbrief wird spatestens nach 14 Tagen ausgefertigt und versandt.

Mafinahmen zur beruflichen Wiedereingliederung werden bei Bedarf vom Sozialdienst gepruft. Bei
betreuten Patienten wird der Betreuer von der bevorstehenden Entlassung informiert. Ggf. werden
ambulante Nachbehandlungstermine vereinbart. Die Organisation des Transports nach Hause oder
in die weiterbehandelnde Einrichtung wird rechtzeitig durchgefihrt.

Bei Verlegungen in andere Krankenh&user oder Pflegeheime wird ein Pflegetberleitungsbogen mit-
gegeben.

Die Entlassung ist durch Verfahrensanweisungen der Stationen, ergdnzenden Therapien und der
Verwaltung geregelt.

6.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Uberganges des Patien-
ten in einen anderen Versorgungsbereich (Entlassung / Verlegung u. a.)

Das Krankenhaus sichert eine lickenlose Information fur die Weiterbehandlung oder Nach-
sorge des Patienten.

Alle Patienten erhalten einen Kurzarztbrief. Wichtige Befunde werden ggf. in Kopie beigefligt. Bei
notwendiger hauslicher Pflege werden die Angehdrigen rechtzeitig dartiber und tber die besonderen
Pflegemal3nahmen informiert. Ggf. kann die gerontopsychiatrische Beratungsstelle am ZSP Berg-
stral3e eingeschaltet werden.

In der Gerontopsychiatrie werden zur Miteinbeziehung der Angehdrigen Angehdrigenvisiten durchge-
fuhrt.

Der hausinterne Sozialdienst wird in allen Fragen der weiteren Betreuung eingeschaltet und verfasst
ggof. einen Sozialbericht bei Verlegung in Heimeinrichtungen nach vorheriger Vorstellung des Patien-
ten in Begleitung eines Mitarbeiters des Sozialdienstes.

Endgtiltige Entlassungsbriefe werden zusatzlich per Post und nach Zustimmung des Patienten an
die weiterbehandelnden Arzte versandt.

Ohne Schweigepflichtsentbindung werden keine Daten versendet. Die Fristen zwischen Entlassung
und Briefausgang werden mittels Stichproben vom arztl. Direktor Uberprift
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6.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

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

Den weiterbehandelnden Arzten wird ein Verlegungs- bzw. Entlassungsbericht vom behandelnden
Arzt Ubermittelt. Diesen Bericht erhalt auch der gesetzliche Betreuer auf Nachfrage. Bei Bedarf er-
folgt zusétzlicher telefonischer Kontakt.

Der hauseigene Sozialdienst stellt die Verbindung zu ambulanten Pflegediensten, Heimeinrichtun-
gen, berufsférdernden Einrichtungen etc. her. In Einzelfallen wird bei Verlegung in weiterbetreuende
Einrichtungen eine Pflegetberleitung angeboten.

Fir Angehdrige, auch von entlassenen Patienten, werden regelméfilig Angehoérigenabende veran-
staltet, die nicht nur dem Erfahrungsaustausch dienen, sondern in denen auch kurze Fachvortrage
gehalten werden

7 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung (6.2)

7.1 Planung des Personals

Die Personalplanung sorgt fir eine kontinuierliche Bereitstellung einer ausreichenden Anzahl
an qualifizierten Mitarbeitern.

7.1.1 Planung des Personalbedarfes

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

Die Personalbedarfsermittlung ergibt sich aus der Psychiatrie Personalverordnung (PsychPV), den
Hinweisen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem Leistungsspektrum der Klinik, Servicezei-
ten (Offnungszeiten) sowie den mit den Kostentragern verhandelten Budgets.

Im Verwaltungsbereich und Pflegedienst erfolgt im Rahmen flexibler Arbeitszeiten eine Zeiterfas-
sung, so dass die Arbeitszeiten Uber ein Arbeitskonto gefihrt werden. Dadurch kénnen die zustan-
digen Abteilungsleiter, die Krankenpflegedirektion und die Betriebsleitung jederzeit das Zeitsaldo
ermitteln, die personellen Ressourcen planen, steuern und bedarfsorientiert einsetzen

Die Klinik hat durchschnittlich hohe Ausfallquoten.

Die Planung der Personalverteilung in unserem Haus richtet sich nach den Anforderungen der Pati-
entenversorgung sowie den spezifischen Erfordernissen der einzelnen Abteilungen, Stationen und
zentrale Servicebereiche.

Auf kurzfristigen Bedarf an qualifizierten Mitarbeitern z. B. durch Erkrankung oder erhohtes A-
beitsaufkommen wird sofort in angemessener Weise reagiert. Die Sicherstellung einer ausreichen-
den Prasenz an qualifizierten Mitarbeitern in den einzelnen Bereichen wird Uber Bereitschafts- und
Rufbereitschaftsdienste sowie Dienstleistungsvertrdge gewéhrleistet.

7.2 Personalentwicklung (6.2)

Die Personalentwicklung des Krankenhauses orientiert sich an den Bedirfnissen des Hauses
und der Mitarbeiter.
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7.2.1 Systematische Personalentwicklung
Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

Die Instrumente unserer systematischen Personalentwicklung sind u. a. die gezielte Mitarbeiter-
auswahl, eine fundierte Einarbeitung durch Paten sowie regelmaRige Mitarbeitergesprache.

Zur systematischen Personalentwicklung werden beginnend mit der Pflege ab Oktober 04 jahrliche
zwischen den Mitarbeitern und ihren direkten VVorgesetzten strukturierte Zielvereinbarungsgesprache
auf freiwilliger Basis durchgefuhrt. Hierbei werden Ziele fur das folgende Jahr vereinbart, Rickmel-
dungen ausgetauscht und Mdglichkeiten der personlichen Entwicklung thematisiert.
Einsatzwiinsche der Mitarbeiter werden, wenn es der Gesamtablauf zulésst, beriicksichtigt

Schulungsbedarf wird weitestgehend in der hauseigenen IBF abgedeckt. Hierzu werden jahrlich die
Erfordernisse und Winsche durch eine Mitarbeiterbefragung ermittelt. Das IBF Angebot wird allen
Mitarbeiterinnen jeweils im August fiir die ndchsten 12 Monate bekannt gegeben.

Weiterfihrende psychiatrische Fachausbildungen werden im LWV-Fortbildungszentrum oder bei
externen Schultragern ermaoglicht.

Zur Ausbildung der Krankenpflegeschiler stehen nach dem Krankenpflegegesetz von 2004 ausge-
bildete Praxisanleitungen in ausreichender Anzahl zur Verfigung.

Alle Stationen erhalten Supervisionen.

Im Rahmen des Konfliktmanagements besteht die Moglichkeit eines externen Einzel- oder Teamco-
achings.

Folgende Verfahrensanweisungen regeln den Umgang mit der Innerbetrieblichen Fortbildung:
KPS IBF PB 001 Erstellung des Fortbildungsprogramms
KPS IBF VA 004 Bearbeitung einer Anmeldung

KPS IBF VA 003 Informationswesen IBF

PD PD VA 024 Umgang mit IBF bei pfleg. MA

AD HD VA 029 IBF - Schulungen

KPS IBF VA 006 Jahresauswertung

BL PA VA 014 Fort- Weiterbildung (IBF)

AD AD VA 008 Umgang mit Fort u Weiterblg &rztl Dienst
Fort- und Weiterbildungsprogramm 2006/7

AD AD VA 011 Fort- und Weiterbildung Arzt Psychologen
AD AD VA 005 Einarbeitung Arzte / Psychologen

7.2.2 Festlegung der Qualifikation (6.2)

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

Die Festlegung der Qualifikation fiir eine Funktion ergibt sich aus den Stellenbeschreibungen. Diese
beinhalten Tatigkeitsbeschreibungen, Leistungsanforderungen, Uber- und Unterstellungsverhaltnis-
se, Weisungsrechte, Vertretungsregelungen und besondere Befugnisse.

Aus dem Organigramm mit allen Geschaftsfeldern der Klinik geht die organisatorische Einordnung
der Funktionen hervor. Die Festlegung formaler Qualifikationen erfolgt durch Stellenbeschreibungen
fur die jeweilige Position. Hierzu gehoren die entsprechenden Anforderungen an die Fach- und Me-
thodenkompetenz sowie die personliche Kompetenz, bei leidenden Mitarbeitern zusatzlich die un-
ternehmerische sowie die Fihrungskompetenz des Stelleninhabers.
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Die Stellenbeschreibungen werden regelmafiig den Anforderungen angepasst. Féahigkeiten und Fer-
tigkeiten der Mitarbeiter werden in den Mitarbeitergesprachen reflektiert.

Bei der Stellenbesetzung wird die Qualifikation der Bewerber eingehend berucksichtigt. Entspre-
chender Fort- und Weiterbildungsbedarf wird abgeleitet, um das Wissen auf dem aktuellen Stand zu
halten.

7.2.3 Fort- und Weiterbildung (6.2.2)

Das Krankenhaus sorgt fir eine systematische Fort- und Weiterbildung, die an den Bedurf-
nissen der Mitarbeiter als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist.

Die Klinik unterhélt eine Abteilung fur Innerbetriebliche Fort- und Weiterbildung (IBF), die der Ge-
sundheitsakademie Bergstrale am ZSP-BergstraRe angegliedert und bereits erfolgreich nach DIN
ISO 9001:2000 rezertifiziert ist. Sie steht vorrangig den LWV-Mitarbeitern offen, aber auch externen
Interessenten.

Es wird jahrlich ein bedarfsorientiertes Fortbildungsprogramm erstellt. Hierzu werden permanente
Befragungen wéhrend der Seminare sowie jahrlich Mitarbeiterbefragungen durchgefinhrt.

Alle Abteilungen kénnen jederzeit situationsbezogen ,Inhouse-Seminare” anfordern.

Die IBF zielt auf die Forderung der Fach-, Sozial- und Methodenkompetenz der Mitarbeiter. Schwer-
punkte sind neben Themen aus den Bereichen Arbeitssicherheit, Unfallverhiitung, Erste Hilfe, Um-
weltmanagement und Hygiene, Erweiterung der Handlungskompetenz, deeskalierende Methoden
des Arbeitens, Stressbewaltigung, aktuelle gesundheitspolitische und rechtliche Themen. die Ver-
mittlung von Krankheitsbildern, alternative Pflegetechniken (Basale Stimulation, Kin&sthetik, Validati-
on), Orientierung auf Patientenbedurfnisse, Fuhrungskompetenz, Qualitdtsmanagement. Hinzu
kommen gesetzlich vorgeschriebene Unterweisungen.

Alle IBF-Angebote werden gezielt evaluiert. Die Teilnahme ist fur die Mitarbeiter des Hauses kosten-
los, eine Freistellung erfolgt nach einem geregelten Verfahren.

Fir Arzte und Psychologen findet jede Woche eine einstiindige Fallkonferenz statt.
Die Teilnahme an externen Fort- und Weiterbildungen wird entsprechend dem festgestellten Bedarf
ermdglicht und gefordert

7.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung (6.1)
Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmafinahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt.

Um ein gleichzeitig umfassendes, leicht zugéngliches und kostenguinstiges Fortbildungsangebot fir
alle Mitarbeiter bereitzustellen, wird fur die hausinterne IBF 0,5 VK Stellenanteile bereitgestellt und
ein Jahresbudget festgelegt.

Das umfangreiche Angebot der Innerbetrieblichen Fortbildung ist fur Mitarbeiter grundsatzlich kos-
tenlos, Freistellungen sind im IBF-Programm geregelt.

Die jahrliche Programmgestaltung orientiert sich an den Aufgaben des Krankenhauses und der Inte-
ressenlage der Mitarbeiter.

Auswartige Referenten flr die arztliche Weiterbildung werden vom Krankenhaus finanziert.

Die Antrage auf externe Fortbildungen werden an die Krankenhausleitung gestellt und individuell
gefordert. Bei der Teilnahme an externen Angeboten werden die Mitarbeiter nach Beurteilung der
berufsbezogenen Angemessenheit gefordert und vom Dienst freigestellt.
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Nach der Offnung der Innerbetrieblichen Fortbildung auch fiir externe Kunden werden diese Veran-
staltungen in steigendem Malf3e von Mitarbeiterinnen anderer Institutionen im Gesundheitswesen
besucht. Spezielle anerkannte Aus-, Fort- und Weiterbildungen wie z. B. bundesweit anerkannte
Praxisanleiterkurse, Kinasthetikkurse, Ausbildung zum TQM-Auditor® und Case Management" fin-
den in regelmafigen Abstanden statt. Durch die Erlose dieser Kurse wird ein Kostendeckungsbei-
trag erwirtschaftet.

Die Teilnahme insbesondere Externer fordert den Erfahrungsaustausch mit den Mitarbeiterinnen.
DarUber hinaus werden Hospitationen Berufs-, Abteilungs- und Einrichtungsibergreifend unter-
stutzt.

Alle IBF-Mafinahmen werden nach dem Punktesystem ,Freiwillige Registrierung fur beruflich Pfle-
gende” bewertet.

7.2.5 Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien

Fur Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschrankt
verfugbar.

Die Klinik verfuigt Uber eine Fachbibliothek, die teilweise als Présenzbibliothek, teilweise als Verleih
gefuhrt wird und grundsatzlich allen Mitarbeitern zugénglich und Uber das Intranet abrufbar ist.

Alle Betriebszweigleitungen erhalten einschléagige Fachzeitschriften, die nach Umlauf archiviert wer-
den.

Die vorgehaltene Literatur kann zu Fortbildungszwecken kostenlos ausgeliehen werden. Literatur-
winsche kénnen beim Bibliotheksbeauftragten eingereicht oder Gber das Intranet angefordert wer-
den.

Eine Internetrecherche ist grundsatzlich im EDV-Schulungsraum der Gesundheitsakademie Berg-
stral3e oder den Stationsarbeitsplatzen moglich
Daruber hinaus ist gewahrleistet, dass jede Abteilung Zugang zum Intranet und zum Internet hat.

Zusétzlich fuhrt das ZSP-Bergstrasse eine Literaturdatenbank fur "Graue Literatur” in der Gber 1000
Fachartikel, Gesetzestexte, Internetrecherchen etc. erfasst sind, Recherchen kdnnen ab August
2006 Uber das Intranet durchgefiihrt werden.

! Case Management ab 2007
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7.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstatten (6.2.2)

Angegliederte Ausbildungsstéatten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten Mitar-
beiter angemessen auf ihre Téatigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor.

Die nach DIN ISO 9001:2000 zertifizierte und 2004 rezertifizierte Krankenpflegeschule (Gesund-
heitsakademie Bergstraf3e) mit 110 Aushildungsplétzen beschreibt in ihrem QM-Handbuch dieses
Kapitel.

Alle auszubildenden Krankenpflegeschilerinnen durchlaufen entsprechend dem Krankenpflegege-
setz sowohl die theoretische als auch die praktische Ausbildung; die Theorie-Praxis-Vernetzung
wird durch eine qualifizierte Begleitung durch ausgebildete Praxisanleiterinnen sichergestellt.
Kooperationsvertragen mit externen Ausbildungsstéatten sind geschlossen.

Die Schulerinnen der Krankenpflegeschule werden in ihren externen Einsatzplatzen sowohl von den
Lehrern der Krankenpflegeschule als auch von der Praxisanleiterin des Hauses regelmaRig be-
sucht; fachpraktischer Unterricht findet bei diesen Besuchen statt.

In steigendem Mal3e verfiigen die kooperierenden Ausbildungsstéatten tber Praxisanleiterinnen mit
der gesetzlich geforderten Ausbildung, die zur Sicherung des Lernerfolges beitragen.

Dartiber hinaus werden jahrliche Zufriedenheitsbefragungen der Schulerinnen, der Kooperations-
partner und der Praktikumstellen durchgefihrt und im Qualitdtsmanagement ausgewertet

Im arztl. Bereich erfolgt die Theorie-Praxis-Vernetzung durch die leitenden Arzte, im Bereich der
Verwaltung durch die Abteilungsleitungen.

FUr Auszubildende bzw. Praktikanten der Ergo- und Physiotherapie bestehen Kooperationsvertrage
mit den jeweiligen Ausbildungsstatten.

7.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern (6.2.2)

Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Flihrung des Krankenhauses beriicksich-
tigt.

7.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Fihrungsstiles (5.1; 5.3)

Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Fuhrungsstil praktiziert, der die Be-
durfnisse der Mitarbeiter bertcksichtigt.

In unserem Leitbild sind ein wertschatzender und gegenseitig fordernder Umgangsstil aller Mitarbei-
ter sowie ein mitarbeiterorientierter Fihrungsstil und die Zusammenarbeit im multiprofessionellen
Team als Grundelemente festgelegt. Die personlichen und dienstlichen Bedirfnisse der Mitarbeiter
werden durch eine kooperativ-partizipative Fulhrungspraxis angemessen berucksichtigt. Die Aufga-
ben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten von Mitarbeitern mit Fihrungsaufgaben werden an
Hand des Organigramms, der Stellenbeschreibung oder der Besetzung von Arbeitsgruppen fur alle
Mitarbeiter transparent gemacht.

Uber jahrliche Zielvereinbarungsgesprache und Mitarbeiterbeurteilungen im Pflegedienst auf freiwilli-
ger Basis sowie regelmafRige Teamsitzungen, Dienstbesprechungen, berufsgruppentbergreifende
Arbeits- und Projektgruppengruppen haben die Mitarbeiter die Mdglichkeit, in betriebliche Planungen
einbezogen zu werden und aktiv an der Gestaltung ihres Arbeitsbereiches mitzuwirken.

Zur Aufgabenerfullung werden Informationen zeitnah und offen dargestellt und so der Diskussion
zugefuhrt.

7.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten (6.4)
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Tatsachliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend ge-
planten Arbeitszeiten.

In unserem Haus wird im Bereich des Pflegedienstes, Verwaltung und Wirtschaftsdienst die Gleit-
zeitregelung praktiziert, die Rahmenarbeitszeiten werden tUber Dienstplane vorgeben und durch eine
EDV-gestitzte Zeiterfassung (TARIS) ermittelt und dokumentiert, arbeitszeitbezogene Winsche
koénnen an die jeweiligen verantwortlichen Vorgesetzten herangetragen werden.

Im arztl. und therapeutischen Bereich wird nach festgelegten Arbeitszeiten gearbeitet.

Die leitenden Mitarbeiter sind angehalten, die vorgegebenen Rahmenbedingungen und die Arbeitsin-
halte so zu gestalten, dass die Aufgaben in der geplanten Arbeitszeit erfillt werden kénnen.
Teilzeitwinsche unsere Mitarbeiter werden - soweit es ihre jeweilige Dienstaufgabe zuldsst - be-
ricksichtigt.

2007 sollen die arztl. Mitarbeiterinnen in die Gleitzeit einbezogen werden.

7.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern (6.2.1; 6.2.2)
Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Téatigkeit vorbereitet.

Fir neue Mitarbeiterinnen des &arztl. Dienstes werden Einarbeitungsmappen/ -konzepte mit Check-
listen zum Nachweis der erfolgten Einarbeitung genutzt.

Eine Uberarbeitung des Einarbeitungskonzeptes fiir arztl. Mitarbeiterinnen findet z.zt. statt und soll
bis Ende des Jahres 2006 abgeschlossen sein.

Im Pflegedienst existiert ein schriftliches Einarbeitungskonzept, ausgelegt fir sechs Monate. Es
beinhaltet die Zuteilung eines/einer ausgebildeten Praxisanleiters/Praxisanleiterin, Zwischengespréa-
che und ein Abschlussgesprach.

Ziel der Einarbeitung aller neuen Mitarbeiter ist es, sie moglichst schnell und reibungslos mit den
Betriebsablaufen und der Unternehmenskultur bekannt zu machen.

Neben den Einarbeitungsmappen gibt das in der EDV Intranet hinterlegte Organisationshandbuch
Einblick in die im Hause verbindlichen Organisationsabléaufe, so z. B neben allen relevanten Aspek-
ten aus den Hauptaufgaben auch Informationen zur Sicherheit, der raumlichen Orientierung inner-
halb der Organisationseinheit, der Dienstzeiten und Pausenregelung, der Geratebedienung, der Do-
kumentation, der Versorgung und Entsorgung sowie Leitlinien zur Behandlung der AWMF und Pfle-
geleitlinien,

Zivildienstleistende werden nach den Vorgaben des Bundesamtes fiir Zivildienstleistende geschult.

Folgende Regelungen wurden freigegeben:

ad ad va 005 Einarbeitung neuer arztl. Mitarbeiterlnnen

PD PD VA 018 Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen in der Pflege
PD PD VA 004 Einarbeitung ZIVI

bl pa va 002 Umgang mit Zivildienstleistenden
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7.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwiinschen und Mitarbeiterbeschwerden (8)

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwin-
schen und Mitarbeiterbeschwerden.

Ideen, Winsche und auch Kritik der Mitarbeiter kdnnen diese Uber das Vorschlagswesen des LWV-
Hessen oder im Rahmen von Leitungs-, Team- und Abteilungsbesprechungen einbringen. Darlber
hinaus haben die Mitarbeiter die Mdglichkeit, Vorschlage zur Verbesserung betriebsrelevanter Pro-
zesse, Beschwerden und Wunsche direkt mindlich oder schriftlich an die Krankenhausleitung zu
richten.

Bei Bedarf wird der Mitarbeiter zur Vertretung seines Standpunktes in die Krankenhausleitungssit-
zung eingeladen. Auch in den Zielvereinbarungsgesprachen werden die Vorschlage der Mitarbeiter
berucksichtigt.

Eine Anerkennung fiir Vorschlage ist in den Regelungen des LWV-Hessen zum Vorschlagswesen
enthalten.

Die Mitarbeiter werden ermutigt, konstruktiv, kritisch und innovativ an der Verbesserung von Arbeits-
prozessen und Ablauforganisationen teilzunehmen.

Ein Verfahren zum internen betrieblichen Vorschlagswesen wird z. Zt. LWV-weit von einer AG ent-
wickelt

8 Sicherheit im Krankenhaus (6.4) DIN 14001:2004

8.1 Gewahrleistung einer sicheren Umgebung

Das Krankenhaus gewabhrleistet eine sichere Umgebung fur die Patientenversorgung
8.1.1 Verfahren zum Arbeitsschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum Arbeitsschutz angewandt, das insbesondere S-
cherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und zum
Strahlenschutz bertcksichtigt.

Der Bereich Umweltmanagement einschlie3lich der Aspekte zur Arbeitssicherheit und Unfallverhu-
tung ist nach der DIN EN ISO 14001:2005 zertifiziert.
Es sind ernannt:

Abfallbeauftragter

Betriebsarzt

Brandschutzbeauftragter
Datenschutzbeauftragter

Desinfektorin

Fachkraft fir Arbeitssicherheit und Gefahrgut
Frauenbeauftragte

Gefahrstoffbeauftragter

Hygienefachkraft

Strahlenschutzbeauftragte
Suchtbeauftragter

Transfusionsbeauftragter
Umweltmanagementbeauftragter
Verantwortlicher zur Sicherung der Medizin Produkte Betreiber Verordnung (MedProBV)
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Die Kompetenzen und Verantwortlichkeiten sind Uber Stellenbeschreibungen klar geregelt.

Sicherheitsrelevante Themen werden regelmafig im Ausschuss fir Arbeitssicherheit, der interdis-
ziplindr besetzt ist, besprochen und Mafl3nahmen verabschiedet.

Es finden regelmafiig Begehungen durch die (externe) Fachkraft fur Arbeitssicherheit und dem Be-
triebsarzt sowie die Fachkraft fir Hygiene statt, um Gefahrdungsrisiken zu ermitteln bzw. die Wirk-
samkeit von eingeleiteten MaRnahmen zu Uberprifen.

Den Mitarbeiter werden im Rahmen von Pflichtveranstaltungen in der IBF alle relevanten Informatio-
nen und Kenntnisse vermittelt.

Alle Mitarbeiter werden bei Einstellung, fortlaufend regelm&Rig und bei Entlassung betriebsérztlich
untersucht.

Es werden jahrlich Unfallstatistiken seitens der Tragerverwaltung erstellt.

Im Rahmen der Betriebssportgemeinschaft werden Kurse zur Selbstverteidigung angeboten; im
Rahmen der IBF finden u. a. Seminare fiir deeskalierendes Arbeiten, PART (in Zusammenarbeit mit
der BG- Unfallkasse) und PROFUMAA® statt.

Eine Arbeitsgruppe hat in Zusammenarbeit mit der Hess. Unfallkasse ein Verfahren zum Thema
,Jmgang mit Gewaltsituationen” erarbeitet und implementiert

8.1.2 Verfahren zum Brandschutz
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.

Es besteht ein Einsatzplan fir interne und externe Gefahrenlagen, der alle relevanten Informationen,
Auskunfte und Verfahrensregelungen enthalt. Dieser Plan ist mit der Branddirektion Heppenheim
abgestimmt.

Es finden jahrlich stationsbezogene sowie allgemeine Brandschutzschulungen und praktische U-
bungen als Pflichtveranstaltung in der IBF statt.

Der Brandschutzbeauftragte wird jahrlich geschult.

Es finden regelmafRig Begehungen durch die Branddirektion gemeinsam mit dem Brandschutzbe-
auftragten statt.

Das Haus ist mit einer Brandmeldeanlage ausgestattet, die direkt zur Feuerwache geschaltet ist.
Von der Brandschutzdirektion der Stadt Heppenheim freigegebene Fluchtwegepléne sind ausge-
hangt, Fluchtwege gekennzeichnet

Offenes Feuer, wie z. B. Kerzen sind ohne Aufsicht verboten.

Alle Verfahren die den Brandschutz betreffen sind geregelt durch Verfahrensanweisungen hinterlegt
im Ordner ,Brandschutz“ der von allen Mitarbeiterinnen eingesehen werden kann.

8.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen und
zum Katastrophenschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen Not-
fallsituationen und zum Katastrophenschutz angewandt.

Ein Einsatzplan fir interne und externe Gefahrenlagen wurde entwickelt, mit den zustandigen Be-
hoérden abgesprochen und findet Anwendung im Haus.

Hier sind alle Alarmierungsketten mit Personaldaten hinterlegt. Geregelt sind alle Gefahrensituatio-
nen, die den Einsatz von Rettungskraften sowohl intern als auch extern erforderlich machen, bis hin
zur Evakuierung (einschlief3lich Evakuierung aus dem Kreiskrankenhaus).
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8.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.

Alle Mitarbeiter in den medizinischen Abteilungen und zentralen Servicefunktionen (Haustechnik,
Hauswirtschaft, EDV sowie FiUhrungskrafte die viel unterwegs sind) sind mit einem Personenruf
oder mit Mobiltelefonen (PSS) ausgestattet

Uber diese PSS werden Notrufe getétigt, die definierte Rettungsteams alarmieren.

An allen exponierten Stellen befinden sich Notfallkoffer. In der Nahe des AVD-Bereitschaftszimmers
ist ein Defibrillator zentral stationiert, der im Bedarfsfall geholt wird.

Die Erstversorgung ist somit sichergestellt, fir die weitere Versorgung wird ggf. unter Einbindung
des Notarztes eine Verlegung organisiert.

Die med.-pflegerischen Mitarbeiterinnen werden regelmafdig in praktischen Reanimationsiibungen
geschult.

Die Notfallkoffer werden regelmassig auf Inhalt und Vollstandigkeit tiberpriift. (AD AD VA 003 Notfall-
koffer Defibrillator)

8.1.5 Gewahrleistung der Patientensicherheit (7.2)

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

Es gilt das Prinzip der ,offenen Psychiatrie* und der Bezugspflege.

Es werden regelmafig Statistiken erstellt, die die Dauer und die Griinde von Schliedungen der Sta-
tionen erfassen.

Diese Statistiken werden den Stationen, der &rztl. und der pfleger. Direktion zur Verfigung gestellt.

8.1.6 Hygiene
Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweites Verfahren zur effektiven Pra-
vention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt.

8.1.6.1 Organisation der Hygiene

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

Die Klinik beschéftigt eine Hygienefachkraft und eine Desinfektorin. Diese Mitarbeiter haben einen
Hygiene- und Desinfektionsplan erarbeitet, der alle hygienerelevanten MaRhahmen und Verantwort-
lichkeiten im Hause festlegt. Diese sind im QM-Handbuch der Stationen und Abteilungen hinterlegt.
Es finden im Rahmen der IBF regelmaf3ig Schulungen fir die Mitarbeiter statt. Die Wirksamkeit wird
durch regelméaRige Umgebungsuntersuchungen, Stationsbegehungen, Wasseranalysen etc uber-
praft.

Einmal jahrlich und bei besonderen Vorkommnissen trifft sich die Hygienekommission, die vom
Arztlichen Direktor geleitet wird.

8.1.6.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten (8.2; 8.5; 8.5.2; 8.5.3)

Fir die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender Verbes-
serungsmafinahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst.
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Der Meldeweg fir nach dem Infektionsschutzgesetz zu erfassende und zu meldende Infektionen ist
im Hygieneplan bzw. QM-Handbuch geregelt. Mitarbeiter, die ggf. durch Unfélle mit kontaminierten
Korperflissigkeiten oder Werkzeugen in Bertihrung gekommen sind, werden im Rahmen der Nach-
sorge Uber den Betriebsarztlichen Dienst betreut.

In einer psychiatrischen Fachklinik spielen diese Falle jedoch eine eher untergeordnete Rolle.

8.1.6.3 Planung und Durchfihrung hygienesichernder MaBnahmen (6.4; 8.2; 8.5.3; 6.2.2)

Hygienesichernde Maflinahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgefinhrt.

Es besteht ein jahrlich dem Bedarf angepasster Begehungs- und Schulungsplan.

Zu den haufigsten Infektionskrankheiten liegen Hygienestandards vor.

Alle Stationen verfiigen tber einen Hygieneordner in Papier- und EDV Form der von der Fachkraft
fur Hygiene laufend aktualisiert wird.

Die Mitarbeiterinnen der Hauswirtschaft (Reinigungsdienst) erhalten jahrliche geplante spezielle
Fortbildungen, die auch der sprachlichen Herkunft der Mitarbeiterinnen Rechnung tragt.
Hygienepléane sind sowohl in Textform erstellt, als auch mit Piktogrammen zur besseren Verstand-
lichkeit versehen.

8.1.6.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien (8.2.2; 8.2.3; 8.2.4; 8.5.2)

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Die Einhaltung des Hygieneplans wird in Kooperation zwischen der Hygienefachkraft, der Desinfek-
torin und dem hygienebauftragten Arzt durch regelmafige geplante Begehungen Uberwacht. Bei
Abweichungen / Mangeln wird die Krankenhausleitung verstandigt und verfahren wie in der Verfah-
rensanweisung Umgang mit Mangeln beschrieben.

In der Kiiche wird zur Qualitatssicherung die Umsetzung eines umfassenden HACCP-Konzeptes
gewabhrleistet.

Bei internen Audits wird die Umsetzung der Hygienevorschriften Gberpruift.

Im Bedarfsfall werden zur Legionellenbekampfung die Wassertemperaturen erhéht und die Leitun-
gen durchspilt.

Im Falle eines Schadlingsbefalles wird durch geeignete Bekampfungsmittel oder durch Beauftra-
gung eines Kammerjagers reagiert.

8.2 Bereitstellung von Mitteln und Materialien (6.1)

Vom Krankenhaus werden die fir die Patientenversorgung sowie die fir den laufenden Betrieb
bendtigten Materialien auch unter Beachtung dkologischer Aspekte bereitgestellt.

8.2.1 Bereitstellung von Mitteln

Jahrlich wird ein Investitionsplan und ein unter der Verantwortlichkeit der Betriebsleitung Wirt-
schaftsplan erstellt

8.2.2 Materialeinkauf und Verteilung (6.1)
Grundsatzlich wird unterschieden in Materialien wie Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten, Medizin-

produkten / Heilhilfsmittel, Verbrauchsmaterial, EDV Ausristung und den Einkauf von Materialien flr
Instandsetzung.
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Der Einkauf von Verbrauchsmaterialien und Ausstattung wird von der Allgemeinen- und Wirt-
schaftsabteilung durchgefiihrt. Diese Abteilung unterliegt bei Ausschreibungen der VOL.
Okologische Gesichtspunkte werden in die Lieferantenbewertung einbezogen.

Das Bestellwesen, d.h. die Bearbeitung der Anforderungen seitens der internen Kunden ist geregelt.

Die Bauabteilung ist zustandig fur den Einkauf aller Materialien die fur die bauliche Instandsetzung
notwendig sind. Bei Ausschreibungen unterliegt die Bauabteilung der VOL bzw. der VOB.

Der Einkauf von Lebensmitteln unterliegt der Zentralkiiche, der der EDV Ausstattung der EDV Abtei-
lung.

Alle genannten Abteilungen haben in eigenen Verfahrensanweisungen die jeweilige Verteilung der
Guter geregelt in denen die geltenden Vorschriften wie VOL oder VOB beachtet werden.

Die Allgemeine und Wirtschaftsabteilung sowie das Labor nutzt ein Verfahren zur Lieferantenbewer-
tung, welches auch 6kologische Aspekte beriicksichtigt.

8.2.3 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizinprodukten

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

Die Klinik kooperiert mit einer freien Apotheke, die eine Zulassung zur Krankenhausbelieferung hat.
Diese beliefert direkt die Stationen.

Im Haus werden lediglich medizinische Verbrauchsartikel bevorratet.

Mit der Apotheke ist ein Dienstleistungsvertrag abgeschlossen, der regelmafiige Stationsbegehun-
gen und Kontrollen der Medikamentenschrénke beinhaltet sowie beratende Téatigkeit in der Arznei-
mittelkommission. Diese tagt jahrlich und erstellt eine Arzneimittelliste.

Das Bestellwesen fur med. Verbrauchsmaterial und Medikamente ist Giber Verfahrensanweisungen
und Uber ein strukturiertes Bestellwesen geregelt. Zustandig ist das Labor

8.24 Anwendung von Arzneimitteln
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Die aktuelle Arzneimittelliste definiert die Standardmedikation der Klinik mit dem Ziel einer optimalen
Arzneimittelversorgung bei minimierten Kosten. Die Verantwortlichkeiten zur Anwendung von Arz-
neimitteln sind klar geregelt.

Es gibt regelméafige Fortbildungsreihen durch fachlich qualifizierte Referenten im Rahmen der
Facharztweiterbildung. Darlber hinaus ist jeder Arzt gehalten, sich hinsichtlich der Anwendung von
Arzneimitteln jederzeit zu informieren.
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8.2.5 Anwendung von Blut und Blutprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Blut und Blutproduk-
ten.

Blut kommt in unserer Klinik nicht zur Anwendung. Sollte dies notwendig werden, wird in ein allge-
meines Krankenhaus verlegt.

Als einziges Blutprodukt wird ggf Tetagam verwendet. Diese Falle sind jedoch selten. Hierzu be-
steht jedoch die Anweisung, nach Mdglichkeit die Chirurgische Unfallambulanz des benachbarten
Kreiskrankenhauses zu involvieren. Es wurde jedoch vorsichtshalber ein transfusionsbeauftragter
Arzt bestellt, der entsprechend geschult wurde.

8.2.6 Anwendung von Medizinprodukten
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.

Es ist ein ,MedProBV - Beauftragter* bestellt, der weiterhin im Zuge der gesetzlichen Anderungen
zum Medizinprodukte Betreiberverordnung die Gerate Uberwacht und die Unterweisung der Anwen-
der veranlasst. Weitere Verantwortlichkeiten und Aufgaben sind im QM-Handbuch geregelt.

Alle neuen technischen Medizinprodukte sind ihm durch die Wirtschaftsabteilung zu melden.

8.2.7 Regelung des Umweltschutzes (5.3; DIN ISO 14001:2005)
Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.

Es existiert ein 2004 zertifiziertes Umweltmanagementsystem nach DIN EN ISO 14001:1994, ab
2005 nach DIN EN 1SO 14001:2005.

Schwerpunkte sind Konzepte zur Abfallwirtschaft, EnergiesparmalRnahmen, Umgang mit Gefahrgi-
tern und Gefahrstoffen, Einsatz von umweltschonenden Produkten.

Die Klinik nimmt seit 3 Jahren am Okoprofit-Projekt des Kreises Bergstrasse teil und ist Mitglied im
Arbeitskreis Okoprofit.

Dieser Arbeitskreis wird durch ein unabhéngiges Beratungsunternehmen fir Umweltmanagement
betreut. Auf diese Weise ist ein Erfahrungsaustausch mit anderen Firmen gewahrleistet.
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9 Informationswesen (5.5.4; 7.2.3)
9.1 Umgang mit Patientendaten (4)

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

9.1.1 Regelung zur Fiuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten (4;
5.5.6)

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

Zur Fihrung und Dokumentation von Patientendaten werden Mappen mit entsprechenden Registern
und standardisierten Bogen verwendet. Eine Mustervorlage der Dokumentation befindet sich auf
jeder Station

Eine Arbeitsgruppe "Dokumentation” hat ein Dokumentationssystem entwickelt, in dem alle an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen ihre Behandlungsberichte in einer Patientendokumentati-
onsmappe zusammenfuhren.

Eine Verfahrensanweisung (PD PD Sthb 002) VA mit Erlauterungen und Handlungsanweisungen ist
in den Stationshandbtichern jederzeit zuganglich.

Weitere Regelung finden sich im QM-Handbuches des Schreibdienstes, der auch fur die Archivie-
rung zustandig ist.

2006 wurde ein neues Archiv geschaffen.

9.1.2 Dokumentation von Patientendaten (4.2)

Vom Krankenhaus wird eine vollstandige, verstandliche, korrekte, nachvollziehbare und zeit-
nahe Dokumentation von Patientendaten gewahrleistet.

Der &rztliche und therapeutische Verlauf der Therapie wird zum besseren Informationsaustausch
auf einem gemeinsamen Bogen gefiihrt. Die an der Patientenversorgung beteiligten Arzte und Psy-
chologen, Pflegekréfte, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Musiktherapeuten und Physiotherapeuten
tragen z. T. taglich in verstandlicher Form die relevanten Informationen in die Dokumentationssys-
teme ein.

Ist dies aus zeitlich / organisatorischen Grinden nicht méglich, nehmen diese Personen an wo-
chentlichen Stationsbesprechungen teil. Die von ihnen gefuhrte Dokumentation findet dann Eingang
in die Patientendokumentation.

Zur Uberwachung der Teilnahme an den erganzenden Therapien wird ein Durchfiihrungsnachweis
gefihrt.

Die Pflegedienstmitarbeiter dokumentieren die Befindlichkeit des Patienten in jeder Schicht, hierbei
werden alle relevanten Malinahmen der Patientenversorgung erfasst.

Administrative Daten werden von der Patientenverwaltung in das Krankenhausinformationssystem
eingegeben.

Eine arztl. Basisdokumentation wird gefuhrt (Psych-BADO)

Erfasst werden alle Informationen zum Behandlungsverlauf und zum aktuellen Gesundheitszustand,
zu Anderungen in der Medikation, zu Anordnungen und Diagnostik sowie deren Ergebnisse.
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Die Eintragungen werden von den Stationsleitungen und den Stationsarzten auf Vollstandigkeit und
Aussagefahigkeit Gberpruift.

9.1.3 Verfugbarkeit von Patientendaten

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschrankten Zugriff auf die Pa-
tientendokumentation zu gewahrleisten.

Die Dokumentation der aktuellen Behandlung befindet sich fur die autorisierten medizini-
schen/therapeutischen Mitarbeiter zuganglich im Stationszimmer und kann jederzeit bei Fragestel-
lungen herangezogen werden. Somit ist auch der diensthabende Arzt umfassend im Besitz der
notwendigen Informationen.

Die Unterlagen zu mehreren Aufenthalten eines Patienten werden stets zu einer Akte zusammenge-
fasst.

Die Aufbewahrung der Akten entlassener Patienten erfolgt an zwei Orten.

Das Archiv der Patientenakten der letzten 2 Jahre ist fir den AvD jederzeit zuganglich, altere Akten
finden sich in einem gesonderten Archivraum.

Dartber hinaus werden die Akten bei Wiederaufnahmen automatisiert an den behandelnden Arzt
geleitet.

Im Jahr 2006 wurde Uber eine Baumassnahme ein neues Archiv im Dachgeschoss errichtet und
dem Zeitplan entsprechend tbergeben.

9.2 Informationsweiterleitung (5.5.4; 7.2.3)

Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die adaquate Weiterleitung von In-
formationen gewahrleistet.

9.2.1 Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen

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

Die Kommunikation im Hause wird Uber Besprechungen und Projektgruppen gewahrleistet. Wichti-
ge Orte des klinischen Austausches sind hierbei die einmal wochentlich stattfindenden Bespre-
chungen der Krankenhausleitung, der leitenden Abteilungsérzte, der 2 x im Monat stattfindenden
Besprechungen der Abteilungsleitungen der Verwaltung und einer geregelten Ricksprache mit der
Betriebsleitung, leitenden Abteilungsschwestern/-pfleger, die wochentliche Arztekonferenz, die mo-
natliche Stationsleiterkonferenz, der monatlichen Sitzungen der Qualitdtsbeauftragten sowie die
Sitzungen der Steuerungsgruppe Qualititsmanagement (SELK-Gruppe?).

Es erfolgen regelmafiige geplante Besprechungen mit den Personalvertretungen.

Zusétzlich werden alle Mitarbeiter unseres Hauses uber Besonderheiten von Seiten der Betriebslei-
tung, arztlichen Direktion und Krankenpflegedirektion mittels Rundschreiben und Mitarbeiterver-
sammlungen informiert; diese Informationen kdnnen Uber das Intranet abgerufen werden. Darlber
hinaus erscheint Quartalsweise eine Hauszeitung.

Neben der schriftlichen Weitergabe von Patienteninformationen im gemeinsamen Dokumentations-
system besteht eine feste Struktur zur direkten Informationsweitergabe zwischen den an der Ver-
sorgung Beteiligten.

Diese Struktur besteht aus den - bei Bedarf multiprofessionellen - Visiten, den regelmafigen Team-
besprechungen, den Ubergaben bei jedem Schichtwechsel.

! Steuerung, Entwicklung, Leitung, Kommunikation
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Uber das neue Intranet (seit Okt. 05 im Probelauf, ab 06.01.06 als Vollversion) haben alle Mitarbeite-
rinnen die Moglichkeit auf alle Informationen die das Qualititsmanagement betreffen (Verfahrens-
anweisungen, Prozessbeschreibungen, Dokumente, Standards, AWMF Leitlinien, Stellenbeschrei-
bungen, Protokolle, Auditberichte, Hygienevorschriften, MedProBV, Brandschutz, Umweltmanage-
ment etc. zuzugreifen.

Uber einen Werkvertrag wurde 2005/2006 die Umstellung der gesamten QM-Dokumentation im Int-
ranet auf HTML Basis umgestellt. Ziel des Projektes war:

Verbesserte Ubersichtlichkeit

Schnelle Suchfunktion

Vermeidung von Redundanzen

Vereinfachung der Archivierung in der Dokumentendatenbank

Dieses Projekt wurde mit einer kleinen Verzdgerung im Marz 2006 abgeschlossen.
9.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen

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

Zentrale Auskunftsstelle fur alle Besucher, Gaste und Patienten ist der Empfang (Pforte).

Dieser ist am Tag von 6 Uhr bis 22 Uhr im Zweischichtsystem (an Wochenenden von 9 Uhr bis
18.30 Uhr) besetzt.

Die Mitarbeiter des Empfang werden zeitnah Uber alle angekindigten und unangekiindigten Auf-
nahmen informiert. Darlber hinaus werden zentrale Informationen wie Patientenverzeichnis (EDV-
gestutzt), Telefonverzeichnis, Mitarbeiterliste, Dienstplan des AVD, Abwesenheiten und Urlaubsab-
wesenheiten, Bettenbelegung der Stationen zur Verfligung gestellt.

Uber akute Krisensituationen mit Handlungsbedarf wird die Zentrale direkt von den diensthabenden
Arzten (AvD) oder Pflegekraften tber das Notrufsystem informiert, um erforderliche MaRnahmen
umgehend in die Wege leiten zu kénnen.

9.2.3 Information an die Offentlichkeit

Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch unterschied-
liche MalRnahmen.

Informationen, die die Struktur und inhaltliche Arbeit betreffen, werden Uber unserer Internet-
Homepage (www.zsp-bergstrasse.de) und die Hausbroschire aktualisiert und umfassend zur Ver-
fugung gestellt. Das Haus hat einen Beauftragten fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit.
Informationen Uber aktuelle Ereignisse, Fachvortrédge und Veranstaltungen des Hauses werden tber
die lokalen Tageszeitungen, Rundfunk und Fernsehen, den Verbandspressespiegel, div. Informati-
onsbroschiiren sowie unsere Hauszeitung veroffentlicht. Zustandig hierfir ist der Offentlichkeitsbe-
auftragte, der als Stabsstelle der Betriebsleitung zugeordnet ist.

Die Weiterleitung dieser Informationen erfolgt differenziert nach den Zielgruppen wie Angehdrige,
Fachpublikum, interessierte Bevolkerung tber den Beauftragten fur Offentlichkeitsarbeit, dessen
Aufgaben und Kompetenzen in einer Tatigkeitsbeschreibung niedergelegt sind.

Weitere Kontakte zur Offentlichkeit werden iiber den "Tag der offenen Tur", das "Kulturzentrum am
Eckweg" sowie die Beteiligung an offentlichen Ereignissen (z. B. Hessentag) hergestellt.
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Als integrative Begegnungsstatte betreibt die Klinik das Café — Bistro am Eckweg.

Auch im Bereich der Homepage fand Uber einen Werkvertrag ein Verbesserungsprojekt statt wel-
ches im Januar 2006 abgeschlossen wurde. Ziel dieses Projektes war:

Barrierefreier Zugang zur Homepage
Verbessertes Layout

Maoglichkeit der schnelleren Aktualisierung
Homepage Bereitstellung auch im Intranet

Pflege der Homepage unterliegt dem Offentlichkeitsbeauftragten mit einer Freistellung von bisher
40% der jahrl. Gesamtarbeitszeit ab 01.01.07 zu 50% in Zusammenarbeit mit dem Qualitatskoordi-
nator und dem EDV Koordinator.

9.2.4 Berucksichtigung des Datenschutzes (7.5.3)

Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch ver-
schiedene Malinahmen geschutzt.
Ein Datenschutzbeauftragter ist installiert. Alle Mitarbeiter werden bei der Einstellung Uber Daten-
schutzbelange aufgeklart und darauf verpflichtet. Dartiber hinaus finden laufend Datenschutzschu-
lungen der IBF als Pflichtveranstaltungen statt.

Der Schutz von Daten sowohl der Patienten als auch der Mitarbeiter ist detailliert Gber berufsspezi-
fische EDV-Nutzerprofile sichergestellt und geregelt.

Auskunfte Gber Patienten werden generell nur nach deren Einwilligung erteilt.

Telefonische Auskiinfte werden generell nicht gegeben.

Das Intranet ist durch ein komplexes Sicherungssystem mit Firewall und permanent laufenden M-
renscannern abgesichert.

Bei Befragungen der Patienten oder Mitarbeiterinnen ist die Anonymitat und der Datenschutz gesi-
chert

9.3 Nutzung einer Informationstechnologie (5.5.4; 6)

Im Rahmen der Patientenversorgung wird Informationstechnologie eingesetzt, um die Effekti-
vitéat und Effizienz zu erhéhen.

9.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie IT-Konzept (5.5.4)

Die Voraussetzung flr eine umfassende und effektive Nutzung der unterstiitzenden Informa-
tionstechnologie wurde geschaffen.

Alle Bereiche unseres Hauses sind an das Intranet angeschlossen. Die Zugriffsrechte sind unter
Beriicksichtigung des Datenschutzes geregelt.

Der Zugang zum Internet ist moglich. Er wird mittels Firewall und Virenschutzprogrammen abgesi-
chert.

An das Patientendatenmanagement sind die Bereiche Controlling, Patientenverwaltung, ange-
schlossen. Die Dienstplanung, die Patientenabrechnung und das Controlling erfolgen per EDV. Die
Voraussetzungen der elektronischen Patientenverwaltung sind geschaffen worden. Die Einflihrung
war im Laufe des Jahres 2005 im Rahmen eines Pilotprojektes vorgesehen, konnte jedoch noch
nicht abgeschlossen werden, da eine LWV weite Einfilhrung geplant ist.
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Far den Support stehen die Mitarbeiter der IT-Abteilung telefonisch zur Verfigung oder kommen
kurzfristig zur Hilfestellung an den jeweiligen Arbeitsplatz.

Das ZSP-Bergstral3e verfugt tiber eine voll ausgebaute Client - Server Architektur.

Die Datenanbindung erfolgt Uber ein strukturiertes Kabelnetz.

Die produktiven Serversysteme werden z. Zt. unter Windows NT 4.0 / Windows XP und HP-UX
10.20 betrieben.

Die Datensicherung erfolgt zum jetzigen Zeitpunkt dezentral pro Server auf DAT Bander.

Die Unterbringung der Servermaschinen befindet sich in einem besonders abgeschirmten, nur dem
Personenkreis der Stabsstelle EDV zuganglichen (vollklimatisierten) Serverraum.

Bis Ende 2006 ist die Einrichtung eines 2. Serverraumes fur die Sicherheitsserver geplant. Ein IT
Sicherheitskonzept liegt vor.

Gleichzeit mit der Fertigstellung des 2. Serverraumes wird die EDV Abteilung in angemessenere
Raumlichkeiten umziehen

Der Virenschutz des Gesamthauses erfolgt vollautomatisch durch eine zentrale Uberwachung und
Aktualisierung.

Das hausinterne Netz ist gegentiber dem offentlichen Netz (Internet) durch eine firewall und ein IDS
(Intrusion detection system) System abgesichert.

Bis Ende 2005 wurde die gesamte Serverlandschaft auf das Betriebssystem Windows XP umge-
stellt. (IT Konzept)

Im Zuge dieser Umstellung wird eine Zentralisierung der Datensicherung durch eine tape library rea-
lisiert.

Die Zugriffsberechtigungen des Intranets sind nachvollziehbar geregelt und dokumentiert

9.3.2 Verfugbarkeit von Informationen, Lenkung von Dokumenten und Daten (4.2.3, 4.2.4)

Das bestehende Intranet wurde 2006 durch ein neues System ersetzt.

Ziel des neuen Systems ist zu gewabhrleisten, dass Informationen schneller allen Mitarbeiterlnnen
zuganglich sind sowie den Zugriff auf qualitatsrelevante Dokumente zu vereinfachen. (Lenkung von
Dokumenten und Daten und interne Kommunikation)

10 Krankenhausfiihrung (5)
10.1 Entwicklung eines Leitbildes (5.2; 5.3)

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

Neben dem zentralen Leitbild des Landeswohlverbandes Hessen gibt es seit dem Jahr 2000 ein
Klinikleitbild (BL QK LB vom 30.05.00)

An der Erarbeitung waren Mitarbeiter aus allen Bereichen und Hierarchien beteiligt. Das Leitbild ist
an allen zentralen Punkten ausgehangt, Ausziige zum Selbstverstandnis und zur Kundenorientie-
rung in der Klinikbroschiire abgedruckt und im Internet dargestellt.

Bei der Entwicklung ergéanzender Leitlinien oder Zielvorgaben wurde darauf geachtet, dass sie im
Einklang mit dem Kilinikleitbild stehen.

10.2 Zielplanung (5.4)

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und steuert die Umsetzung der festgelegten Zie-
le.
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10.2.1 Entwicklung einer Zielplanung (5.3; 5.4; 5.4.1)

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und nutzt diese fur die Steuerung seiner Hand-
lungen.

In jahrlichen Strategieklausurtagungen legt die Krankenhausleitung und der Qualitéatskoordinator
(SELK Gruppe) mogliche Weiterentwicklungen im medizinischen Leistungsspektrum fest sowie
betriebswirtschaftliche Eckdaten.

Diese werden im Rahmen von Teambesprechungen und einer Mitarbeiterinformationsveranstaltung
kommuniziert und ggf an Projektgruppen delegiert.

Daruber hinaus wird konzernweit ein ausgewogenes Kennzahlensystem (balanced scorecard) ent-
wickelt, dass den Rahmen der operativen Handlungsfelder der Krankenhausleitung darstellt.
Aufgabe des Qualitditsmanagements ist es, mit Hilfe von MS-Projekt (BL QK DO 132), alle Projekte
die sich aus der Zielplanung ergeben zu verfolgen.

Eine mittelfristige Ubergeordnete strategische und bauliche Zielplanung (Zukunft des ZSP-
Bergstraf3e) bis zum Jahr 2012 wurde 2006 entwickelt

10.2.2 QM-Ziele fur 2006/2007

Das ZSP-Bergstral3e, die Geundheitsakademie und die Tagesklinik Erbach wird 2006/7 sowohl
nach DIN ISO 9001:2000 als auch nach DIN ISO 14001:2005 erfolgreich rezertifiziert bzw. die
Uberwachungsaudits ergeben keine Abweichungen von der Norm; die Managementbewertung
steigt um 1,5 %.

Die Betriebsstrukturen sind dem Finanzrahmen mittelfristig angepasst.

Das Ausbildungskonzept in der Verwaltung ist 2005/6 tberarbeitet und erfolgreich eingefuhrt
2007 bestehen weitere Angebote im Rahmen der Integrierten Versorgung

Die digitale Patientenakte ist 2007/8 eingefiihrt*

Verbesserungen in der Kundenorientierung kdnnen messbar nachgewiesen werden

Ein Beschwerdemanagement ist bis Dez. 06 erarbeitet und wird 2007 umgesetzt

Die noch nicht vollstandig erarbeiteten Handbiicher des Schreibdienstes, des Finanz- und
Rechnungswesens incl. des Patientensekretariates und der EDV liegen Uberarbeitet und voll-
standig vor.

Ein strategisches Szenario mit messbaren Zielen, s.u., der Krankenhausleitung bis 2008 ist er-
arbeitet, kommuniziert und wird umgesetzt

Ein auf dem Abschlussbericht der Gitersloher Organisationsberatung ,Personalbedarfsanalyse*”
vom 27.09.06 aufbauendes Projekt ,Reorganisation der Verwaltung“ soll Ende 2006 / Anfang
2007 abgeschlossen sein

Eine Ubersicht aller Verbesserungsprojekte befindet sich im Anhang.

10.2.3 Strategische Ziele der Krankenhausleitung aus 2006 werden bis 2008 /2010 weiter ge-
fahrt. (5.4; 5.4.1)

Thema Ziel

Szenario 2008/2012 - Es ist sichergestellt, dass das Zentrum fur Soziale Psychiat-
rie - BergstralRe strategisch auf die internen Auswirkungen,
ausgelost durch den Wegfall der kommissarischen Versor-
gungsauftrage Odenwaldkreis und Darmstadt-Dieburg vorbe-
reitet ist, insbesondere auf die damit verbundenen Reduzie-
rung des Versorgungsauftrages auf den Kreis Bergstral3e mit

L dto
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166 Betten / 42 Platzen und die wirtschaftlichen, strukturellen
und personellen Konsequenzen. Des Weiteren ist sicherge-
stellt, dass Kooperationsmaoglichkeiten/-chancen offensiv
ausgelotet sind.

Zielplanung - Es ist sichergestellt, dass vor dem Hintergrund der Verande-
rungen im Versorgungsauftrag und zuktnftigen Férderungs-
mafinahmennach HKG eine Zielplanung erstellt ist

Verbesserung der Mitar-

beiterorientierung Es ist sichergestellt, dass Mitarbeiterorientierung ein wesent-

licher Bestandteil der Betriebsphilosophie und in allen hierar-
chischen Ebenen im Uber- und Unterstellungsverhaltnis ver-
ankert ist. Die hierfur notwendigen Instrumente der Personal-
entwicklung, der Mitarbeiterbefragung, der Fuihrungsgrund-
sétze, des Vorschlags- und Verbesserungswesens sowie der
Informationsstrukturen sind umgesetzt.

_ - Ein Konzept zur Personalentwicklung fur den LWV ist erstellt
Personalentwicklung und in den Einrichtungen etabliert

Ein Konzept zum innerbetrieblichen Vorschlagswesen ist
erstellt und etabliert

Es ist sichergestellt, dass die Personalkostenstrukturen an
Peronalstrukturanalyse die wirtschatftlichen und qualitativen Erfordernisse angepasst
sind. Die Overheadkosten sind durch geeignete Organisati-
onsformen, Kooperationen und Nutzung von Synergien mini-

miert.

Durch Kooperationsmodelle werden Synergienen genutzt und
Verbandsinterne Koope- sowohl Betriebskosten als auch Investitionen eingespart, die
rationen Produktivitat insbesondere im Servicebereich gesteigert

Ein Verbandsinternes Benchmarkkonzept ist entwickelt und

wird umgesetzt

Die TK Lampertheim ist in Betrieb incl. einer PIA mit Substitu-

tionsambulanz

Tagesklinik Lampertheim _ . o
Die Kosten- und Leistungsstrukturen fur die zu erwartende

Bettenzahl sind bekannt und ein Mafl3nahmenkatalog fur struk-

turelle und organisatorische Anderungen erarbeitet, der dem

Kostensenkungspro- zur Verfiigung stehenden Finanzrahmen Rechnung tragt

gramme

10.2.4 Festlegung einer Organisationsstruktur (5.5)

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

Die aktuelle Organisationsstruktur ist in der Satzung, den Grundsétzen der inneren Gliederung, ein-

zelnen Geschéftsordnungen, den Stellenbeschreibungen sowie im Organigramm festgelegt. Diese
wird bei Veranderungen zeitnah aktualisiert.
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Das Organigramm und die Stellenbeschreibungen sind im QM-Handbuch nachzulesen. Uber das
Intranet hat jeder Mitarbeiter Zugriff.

Daruber hinaus sind Unterschriftsbefugnisse schriftlich fixiert, sowohl in der Personalabteilung als
auch im Finanz- und Rechnungswesen hinterlegt.

Die Vertretungsregelung innerhalb der Betriebsleitung und Krankenhausleitung ist an den Mitarbei-
ter-Informationstafeln ausgehangt bzw. im Intranet bekanntgegeben.

10.2.5 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes (6.1; 8.5.3)

Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und Ubernimmt die
Verantwortung fur dessen Umsetzung.

Im Rahmen des Wirtschaftsplanes wird der Haushalts- und der Investitionsplanung jahrlich ermittelt
und quartalsweise Uberpruft.

Das Finanz- und Rechnungswesen erstellt gemeinsam mit dem Controlling quartalsweise Zwi-
schenberichte und Abweichungsanalysen.

Diese werden in der Krankenhausleitung und in der Betriebskommission diskutiert und ggf. Steue-
rungsmafl3nahmen festgelegt.

10.2.6 Risikomanagement (8.5.3)
Das ZSP-Bergstral3e hat ein Risikomanagement entwickelt und fiihrt dieses fort..

BL KD BH DO 025 Risiko-Management KOMPLETT
AD Lab VA 007 Risikomanagement Labor
BL KU PB 001 Risikomanagement Kiiche

10.3 Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfiuhrung (5.1)

Das Krankenhaus wird effektiv und effizient gefiihrt mit dem Ziel der Sicherstellung der Patien-
tenversorgung.

10.3.1 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsgremien und Kommissionen
(5.4; 5.5.4)

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

Um einen zielgerichteten Informationsfluss und eine Abstimmung mit den einzelnen Bereichen zu
gewabhrleisten, ist ein strukturiertes Besprechungswesen in der Klinik eingerichtet.

Die Krankenhausleitungssitzung sowie weitere berufsgruppenspezifische und -tbergreifende Be-
sprechungen und Projektgruppen arbeiten mit Einladung, Tagesordnung, und Ergebnisprotokoll. Der
Verlauf und die Ergebnisse werden an die jeweils tUibergeordnete Hierarchieebene riickgekoppelt.
Fur wichtige Aufgabenbereiche sind Beauftragte (Brandschutz, Arbeitssicherheit, IBF etc.) benannt
oder Stabsstellen (Hygiene, Praxisanleitung, QM) eingerichtet, die eigenverantwortlich tatig sind und
bei aktuellen Fragestellungen zur Beratung und Entscheidung hinzugezogen werden.

Protokolle der Leitungskonferenzen werden bei Bedarf auf die einzelnen Stat. versandt und dort von
den Mitarbeiterinnen gegengezeichnet.

10.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfuhrung

Rl OK NN 1A1 Nualititehericht 7QP-Rarnctralke 20NA 4R



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

Zustandigkeiten, Kompetenzen und Aufgaben der Betriebsleitung und Krankenhausleitung sind tber
die Geschéftsordnung, Betriebssatzung und den Grundsatzen zur inneren Gliederung des LWV -
Hessen klar geregelt.

Die Krankenhausflhrung tagt einmal wochentlich. Die Tagesordnung wird am Tag vor der Sitzung
erstellt, zusatzlich kann jedoch flexibel auf aktuellen Diskussions- und Entscheidungsbedarf einge-
gangen werden Die Protokollfihrung erfolgt abwechseln von den Mitgliedern. Grundsétzlich infor-
mieren sich die Mitglieder der Leitung bei Bedarf auch auf3erhalb der formalen Besprechungen tber
Aktualitaten in ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereichen.

Uber die getroffenen Entscheidungen werden, sofern betroffen, die leitenden Mitarbeiter von der
Krankenhausfuhrung in Kenntnis gesetzt.

10.3.3 Information der Krankenhausfuhrung (5.4; 5.5.4)

Die Krankenhausleitung informiert sich regelmafig tber Entwicklungen und Vorgange im
Krankenhaus und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Mal3nahmen.

Die Krankenhausleitung wird auf vielféltige Weise Uber die Entwicklungen und Vorgange im Kran-
kenhaus informiert. So erhélt sie Informationen aus dem Risikomanagement, dem Controlling, Sta-
tistiken, dem Qualitdtsmanagement, Managementbewertungen sowie den verschiedenen Bespre-
chungen.

Weitere Informationen kommen aus Befragungsergebnissen, fortlaufendes Leistungs-, Personal-
und Finanzdaten sowie Einzelberichte Gber besondere Vorkommnisse oder Informationen aus dem
Projektmanagement sowie dem Pressedienst des LWV

Aufgrund dieser Daten werden gemeinsam mit den betroffenen Bereichen Verbesserungsmal3-
nahmen entwickelt und umgesetzt.

Fur die Planung und Umsetzung von Verbesserungsprojekten hat das ZSP-Bergstral3e einen Pro-
zess " BL QK PB 019 : "Projektplanung und -ablauf" implementiert.

Uber das 2006 eingerichtete Intranet hat jeder Mitarbeiter / jede Mitarbeiterin Zugang zu allen Rund-

schreiben, Sonderinformationen, den Vorgaben des Qualitditsmanagement, den Qualitatsberichten,
der IBF und aktuellen Veranstaltungen.
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10.3.3.1 Einbindung innerhalb des LWV

Es finden 2 x jahrlich Dienstbesprechungen zwischen dem Trager, den Betriebsleitungen bzw. den
Geschaftsfiihrungen statt, sowie regelméassige Fuhrungskonferenzen mit allen Betriebszweigleitun-
gen und dem Pressedienst des LWV

10.3.4 Durchfiihrung vertrauensfordernder MalRnahmen (6.2.2)

Die Krankenhausfihrung férdert durch geeignete Mal3nahmen das gegenseitige Vertrauen
und den gegenseitigen Respekt gegenlber allen Mitarbeitern.

In der Arbeit mit psychisch Kranken ist ein vertrauens- und respektvoller Umgang unter allen Mitar-
beitern von hoher Bedeutung. Dazu wurde im Leitbild Grundséatze zur Kommunikation und Fuhrung
gemeinsam beschrieben.

Die Krankenhausleitung fordert unterschiedlichste MaRnahmen, in deren Planung die Mitarbeiter
selbst mit einbezogen sind. Diese reichen von fachbezogenen Angeboten wie regelmafiigen Super-
visionen, Teamentwicklungsprozessen, Uber viele Mitarbeitergesprache bis hin zu sozialen Aktivita-
ten.

Die Mitarbeiter haben berufsgruppen- und hierarchietbergreifend die Moglichkeit zum offenen Dis-
kurs. Konstruktive sachbezogene Streitkultur wird repressionsfrei geférdert. Durch Schaffung und
Forderung informeller Begegnungsraume, weitgehende Ubertragung von Verantwortung, Forderung
berufsgruppenubergreifender Zusammenarbeit, regelmaRige Supervision, Information tber stellen-
sichernde Zielplanung driickt die Leitung ihren Respekt gegentiber den Mitarbeitern aus und férdert
das gegenseitige Vertrauen.

Aus diesen Gedanken heraus wurde auch die Entscheidung von der Klinikleitung getragen, das ge-
samte Qualitaitsmanagement im "bottom up Verfahren" zu entwickeln.

10.4 Erfullung ethischer Aufgaben

Ethische Aufgaben von Patienten, Angehorigen und Bezugspersonen werden krankenhaus-
weit respektiert und bertcksichtigt.

10.4.1 Berucksichtigung ethischer Problemstellungen
Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch bertcksichtigt.

Hinsichtlich ethischer Fragen nimmt die Krankenhausleitung in Abstimmung mit den abteilungsltd.
Arzten ggf. unter Hinzuziehung des Patientenfiirsprechers Stellung unter Bezugnahme auf das Leit-
bild des ZSP Bergstral3e und das QM-Handbuch arztlicher Dienst.
Bei Hilfestellungen in ethischen Fragen im Einzelfall konnen sich alle Mitarbeiter an die Kranken-
hausseelsorge und den Sozialdienst wenden. Entscheidungen uber ethisch relevante medizinische
Fragen werden im Einzelfall stets vom zusténdigen Arzt getroffen.

Wichtige ethische Fragestellungen sind z.B. der Umgang mit behandlungsunwilligen, krankheitsu-
neinsichtigen oder selbstmordgeféhrdeten Patienten oder die Anwendung von Zwangsmal3inahmen
In den vergangenen Jahren haben verschiedene Fortbildungsveranstaltungen in Zusammenarbeit
mit den Imamen der Moscheen im Umkreis des ZSP-Bergstral3e stattgefunden.

Auch in der erfolgreichen Zertifizierung des Hauses nach DIN ISO 14001 wird die ethische Grund-
haltung des ZSP-Bergstral3e deutlich.
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10.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten

Im Krankenhaus werden Bedurfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehdrigen systema-
tisch bericksichtigt, die Verfahren sind festgeschrieben.

Grundlage fur den Umgang mit sterbenden Patienten sind das Leitbild des ZSP Bergstral3e sowie
die Leitlinien fiir psychiatrische Behandlung und pflegerische Arbeit.

Die Pflegekrafte sorgen fir eine angemessene Unterbringung des Patienten (i.A. Einzelzimmer) und
fur eine ruhige Atmosphare, die ein Abschied nehmen moglich macht. Angehorige kdnnen, sofern
es ihr Wunsch ist, in die Pflege des Patienten einbezogen werden.

Die unterschiedlichen Religionen finden in der Betreuung Sterbender Bericksichtigung. Kranken-
hausseelsorger und Imame bieten ihre personliche Hilfe, Gesprache und Gebet sowohl dem Patien-
ten als auch den Angehdrigen an und spenden auf Wunsch das Sakrament der Krankensalbung.

10.4.3 Umgang mit Verstorbenen

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

Spezielle Verfahrensanweisungen (auch zum Umgang mir Verstorbenen) sind implementiert

Im Einzelfall werden Patientenverfigungen bericksichtigt
Es gelten:

Die AWMF Leitlinie

AD AD VA 007 Leichenschau

PD PD VA 033 Versorgung Verstorbener

11 Qualitdtsmanagement (5)
11.1 Umfassendes Qualitadtsmanagement (4.1)

Die Krankenhausfiihrung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements nach DIN ISO 9001:2000 und DIN ISO 14001
eingebunden sind.

11.1.1 Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitdtsmanagement (5.1; 5.5.4; 6.2)

Die Krankenhausfiihrung ist verantwortlich fir die Entwicklung, Umsetzung und Weiterent-
wicklung des Qualitdtsmanagements.

Die Krankenhausleitung hat ihre Verantwortlichkeit wahrgenommen indem sie die personellen finan-
ziellen und materiellen Ressourcen zur Ausbildung der Qualitatsbeauftragten sowie zur Entwick-
lung, Umsetzung und Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagementsystems bereitstellt.

Es finden regelmafig Sitzungen der Steuerungsgruppe (SELK-Gruppe) statt, die sich mit den Ziel-
festsetzungen und der Entwicklung, Umsetzung und Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagement-
systems befassen

Die Qualitatsbeauftragen des ZSP-Bergstralie und der Tageskliniken treffen sich im regelméaRigen
Turnus.

Die Betriebsleiterin, und arztliche Direktor sind zertifizierte TQM Auditoren® sowie EFQM Assero-
ren.
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Der Krankenpflegedirektor ist EQ-ZERT zertifizierter Qualitdtsmanager, akkreditierter KTQ Visitor
und EFQM Assessor..

Der Qualitatskoordinator ist zertifizierter TQM System Auditor®, EFQM Assessor und in KTQ ge-
schult.

Zusétzlich sind pro Abteilung / Stationen mindestens 1 der Abteilungsleitungen / Stationsleitungen in
der DIN I1SO 9001:2000 geschult

Alle im ZSP Bergstrasse eingesetzten Qualititsmanagementbeauftragte haben ein entsprechendes
von EQ-ZERT anerkanntes Zertifikat als Qualititsmanagerin oder sind bereits TQM Auditoren®

Grundsatzlich haben alle Mitarbeiterinnen des ZSP-Bergstrale Zugang zum Intranet und kénnen
sich so Uber den Entwicklungsstand des Qualidtsmanagements informieren.

In den Stellenbeschreibungen findet sich ein Passus, der die Verpflichtung der Mitarbeiterinnen zur
Mitarbeit und Umsetzung des Qualidatsmanagements beinhaltet.

Projekte die der Umstrukturierung oder Neuentwicklungen innerhalb des Versorgungsauftrages die-
nen werden unter Einbindung der Betroffenen durchgefihrt.
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11.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen (3.2; 4.2;
5.3;5.4;5.4.1;54.2;55.1; 55.3; 5.5.5; 5.5.6; 6.2.2)

Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Mal3nahmen zu Erreichung von Qualitats-
ziele um.

Qualitatsmanagement wird seit 1998 im ZSP-Bergstralie betrieben.

Zu Beginn 1998 wurde nach dem Verfahren der Zielorientierten Projektplanung (Management by
objectives) eine Problemanalyse der Einrichtung erstellt.

Aus dieser Problemanalyse ergaben sich langfristige Ziele und Qualitéatszirkel zur Erarbeitung der
notwendigen Prozesse zur Zielerreichung. (Prozessorientierter Ansatz)

In einem zweiten Schritt erarbeitete ein integriertes Team aller Berufsgruppen ein Leitbild, welches
nach zwei Delphi Durchlaufen 2000 verabschiedet wurde.

Fir die Jahre 1998 und 1999 wurden bereits Qualitatsberichte erstellt und den Kostentrégern tber-
geben.

Nach Beschluss der Klinikleitung 1998 wird Qualitdtsmanagement nach DIN ISO 9000 ff (spater
9001:2000) im bottom up Verfahren durchgefihrt, d.h. es werden Grundsatze und deren Regelun-
gen von der Krankenhausleitung in Zusammenarbeit mit dem Qualitatskoordinator (SELK Gruppe)
vorgegeben, die einzelnen Bereiche und Stationen erarbeiten auf Grund dieser Vorgaben eigene
Handbicher.

Auf diese Weise wird sichergestellt, dass das Fachwissen der Mitarbeiterinnen vor Ort eingebunden
und die unterschiedlichen notwendigen Konzeptionen je nach Aufgabenstellung erarbeitet werden.
Im Sinne eines umfassenden Qualitdtsmanagements (TQM) werden diese Handbicher von
dem/der verantwortlichen z. T. freigestellten Qualitatsbeauftragten in Zusammenarbeit der betroffe-
nen Bereiche, Stationen, Tageskliniken weiterentwickelt und vervollstandigt.

Anderungen der Inhalte wurden bis Ende 2005 nach Erarbeitung und Verabschiedung der / dem
Verantwortlichen durch Herausnahmen bzw. Einfligen der Loseblattsammlung erganzt oder aktuali-
siert. Ab 2006 gilt nur noch die im Intranet vorliegende digitale Form, ab 2006 im HTML Format.

Den Aufbau des Handbuches regelt die Verfahrensanweisung "Erstellung von Handbtchern" (BL
QK VA 009)

Die Aktualisierung im Intranet wird im Qualitdtsmanagement bis Nov. 2005 mit Hilfe der verknipften
MS Access Datenbank vorgenommen, ab Dez. 05 kommt die Uberarbeitete Form im Intranet zum
Einsatz. Der jeweilige aktuelle Stand ist aus der FuRleiste am Anderungsstatus und dem Datum zu
erkennen.

Giiltig sind nur freigegebene Blétter. Die Freigabe obliegt der dem/der Verantwortlichen (Arztl. Direk-
tor, Pflegedirektor) und / oder der Betriebsleitung. Die Freigabe ist geregelt tiber eine Verfahrensan-
weisung. (BL QK VA 001)

Freigabe eines Handbuches erfolgt erst nach min. 1 internen Audit und dem Nachweis der standi-
gen Weiterentwicklung und Verbesserung.

Es werden nur Dokumente die freigegeben worden sind flir den Betrieb zugelassen, es sei denn, es
handelt sich um Dokumente in einer Versuchs- bzw. Pilotphase.

Das Handbuch verweist z.Zt. Gber Hyperlinks auf die entsprechenden Teile der dezentralen Hand-

bucher bzw. auf die jeweils geltenden Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen, Dokumen-
te, ab 2006 im HTML Format mit vereinfachter Suchfunktion (Neues Intranet).
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Eine Darstellung der Prozessstrukturen wurde entwickelt.

Das gesamte Qualitdtsmanagementhandbuch ist von jedem/jeder Mitarbeiterin tber Intranet abruf-
bar.

Im Zuge der Innerbetrieblichen Fortbildung (IBF) werden seit 1999 Uber Fortbildungsveranstaltungen
die Mitarbeiterinnen des Hauses im Qualitdtsmanagement geschult.

Z. Zt verfugt das Haus Uber 12 von EQ-ZERT anerkannte Qualitdtsmoderatoren bzw. Qualitatsma-
nagerinnen und 6 TQM Auditorinnen®

Diese Mitarbeiterinnen sind als Qualitéatsbeauftragte verantwortlich auf den versch. Stationen / Be-
reichen eingesetzt, um die Mitarbeiterinnen bei der Entwicklung und Verbesserung des Qualitats-
managementsystems zu beraten.

11.2 Qualitatsmanagementsystem (2.0)

Im ZSP-Bergstral3e existiert ein effektives und zertifiziertes Qualitatsmanagementsystem
nach DIN ISO 9001:2000 und DIN ISO 14001:2005.

Das ZSP-Bergstrale ist 2004 bereits nach DIN 1ISO 14001 und DIN ISO 9001:2000 erfolgreich zerti-
fiziert worden und Mitglied im Okoprofit-Club Kreis BergstralRe

Zwei Betriebsteile, die Tagesklinik in Erbach die Gesundheitsakademie am ZSP-Bergstral3e, sind
bereits 2001 bzw. 2002 nach DIN ISO 9001:2000 erfolgreich zertifiziert bzw. rezertifiziert worden.

Die Gartnerei des ZSP-BergstraRe ist mit einem Okozertifikat "Integrierter Anbau” ausgezeichnet
welches jahrlich erneuert wird.

11.2.1 Organisation des Qualitdgtsmanagements(4.0; 5.3; 5.4; 5.5; 5.5.3; 5.5.6; 5.6; 6.0; 8.2.2;)
Das Qualitadtsmanagement ist effektiv und effizient organisiert.

Die Verantwortung fur das gesamte Qualitdtsmanagement tragt als Stabsstelle der Betriebsleitung
der Qualitatskoordinator.

Die fachliche Begleitung der Bereiche / Stationen wird von Qualitatsbeauftragten ibernommen, die
eine Freistellung von bis zu maximal 49% ihrer vertraglich geregelten Arbeitszeit haben (zum Auf-
bau des QM Systems bis Ende 2005 ab 2006 zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung 25%)
und in diesem Tatigkeitsfeld dem Qualitatskoordinator unterstellt sind.

Far alle Mitarbeiterinnen im Qualitdtsmanagement liegen Stellenbeschreibungen vor.

Das zentrale Organisationshandbuch gibt die verbindlichen Rahmenrichtlinien, Verfahrensanwei-
sungen und Prozessbeschreibungen fiir den Bereich der Betriebsleitung und des Qualitditsmana-
gements im ZSP Bergstrasse nach DIN ISO 9001:2000 und DIN ISO 14011:2005 vor und folgt den
Inhalten und dem Geist des Leitbildes des ZSP Bergstrasse. (BL QK VA 009 Erstellung von Hand-
bichern)

Alle eingesetzten Dokumente wie Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen, Téatigkeitsbe-
schreibungen, Stellenbeschreibungen, Vorgabe- und Nachweisdokumente sind in einer im Quali-
tdtsmanagement verwalteten Datenbank bis Nov.05 in MS — Access, ab Dez. 05 im Intranet erfasst.
Es ist somit sichergestellt, dass nur gultige Dokumente zur Anwendung kommen.

Die Freigabe von Dokumenten und deren Nachverfolgbarkeit ist Giber eine Verfahrensanweisung
geregelt.(BL QK VA 001)
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Alle Vorhaben bzw. Projekte die sich mit Veranderungen der Struktur des Hauses, der Entwicklung
und Weiterentwicklung von Angeboten beschéftigen und zur standigen Qualitatsverbesserung bei-
tragen, werden Uber Projektvereinbarungen zentral im Qualitdtsmanagement erfasst und gesteuert.
Zur Erfassung und Steuerung wird MS - Projekt eingesetzt.

Aus Audits oder sich aus der taglichen Arbeit ergebende auftretende Mangel, werden tUber Mangel-
listen / Fehlersammelkarten erfasst, im Qualitdtsmanagement gesichtet und an die entsprechenden
Stellen zur Mangelbeseitigung weitergegeben. Sie werden nach der Verfahrensanweisung "Umgang
mit Mangeln" behandelt. Eine Erfolgskontrolle erfolgt Uber interne Prozessaudits oder ggfls. Uber die
Projektkontrolle "Projektplanung”

Managementbewertungen nach TQU werden jahrlich durchgefihrt

11.2.2 Methoden der internen Qualitatssicherung (7.5.5; 8.2; 8.2.2; 8.2.3; 8.2.4; 8.5;)

Im Krankenhaus werden regelméRig und systematisch Methoden der internen Quali-
tatssicherung angewandt.

Jedes Jahr wird ein Auditplan (Prozess- und interne Systemaudits) fur alle Bereiche des Hauses
erstellt. Diese Audits werden von externen Auditorinnen bzw. Auditorenanwarterinnen oder von in-
ternen TQM Auditoren® durchgeftihrt.

Eine Verfahrensanweisung (BL QK VA 019) regelt dieses Vorgehen. Diese Audits sind sowohl Sys-
tem- als auch Prozessaudits.

Weiterhin werden Kundenbefragungen und Lieferantenbefragungen durchgefiihrt und dokumentiert.

Die Befragungen und die Prozessaudits dienen u. a. auch der Prozessvalidierung

Ein Schwerpunkt wird auf Prozessaudits in Bezug auf die Prozesshaftigkeit der Therapie gelegt.
Abweichungen und Hinweise die sich aus diesen Audits oder Begehungen ergeben, werden nach
der Verfahrensanweisung "Umgang mit Mangeln" behandelt.

Sollten sich Projekte zur Qualitatsverbesserung aus diesen Mangeln ergeben, wird verfahren wie in
der Prozessbeschreibung "Projektmanagement” beschrieben

Bereiche wie Pflege und Arzte, Kiiche, Hygiene, Arbeitssicherheit / Umweltmanagement, Hauswirt-
schaft etc. haben Instrumente zum Nachweis der Qualitatssicherung erarbeitet.

Seitens der Fachkraft fur Arbeitssicherheit, dem Betriebsarzt, dem Brandschutzbeauftragten und
der Hygienebeauftragten werden geplante und ungeplante Begehungen durchgefiihrt und protokol-
liert.

Statistiken zum Nachweis von Veranderungen qualitétsrelevanter Daten wie Patientenzufriedenheit,

Zuweiserzufriedenheit, offener oder geschlossener Stationen, auftretender Mangel werden gefihrt.
(siehe auch 8.3.1)
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11.3 Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten (8.4; 8.5)

Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben und analysiert und zu quali-
tatsverbessernden MalRnahmen genutzt.

11.3.1 Sammlung qualitatsrelevanter Daten
Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben.

11.3.1.1 Folgende Daten und Statistiken werden erhoben:

Finanz- und Rechnungswesen / Controlling

Berichte / Statistiken an externe Empfanger
- Personalerhebung
Erhebungsbogen Hess. Arbeitgeberverband
Erhebungsbogen Hess. Verw.schulverband
Entwicklung Personal + Personalkosten
Personalbericht
Krankenhausstatistik
Teil | - Grunddaten tber Trager an SLA (Statistisches Landesamt)
Teil Il - Kostennachweis Uber Trager an SLA
Teil lll - Diagnosedaten
Krankenhausvergleich § 5 BpflV
Zahl u. Aufgliederung der Beschéftigten an tiber Hauptverwaltung des LWV Hessen .
Statistik der Jahresabschlisse 6ffentl. Einrichtungen
- Kostentragerstatistik
Erfassung kommunale Krankenhausfinanzen
Zentrale Ausgleichsstelle - Ausb.st.-Kostenausgl.verordnung

Berichte / Statistiken an Interne Empfanger

- Belegungsdaten / Soll - Ist-Vergleich
VK Soll - Ist-Vergleich
Personalzahlen (Kopfe, Vollkrafte, Pers.Kosten)
Ausfallzeiten
Wirtschaftlichkeitsberechnungen fur div. Service-Bereiche
Daten f. Versicherungszwecke

Risikomanagement
Monats- Quartals- Jahresberichte und Hochrechnungen

Arztl. Direktion
Psych. BADO

Pflegedirektion

- Ausfallzeiten im Pflegedienst
Qualifikationsstatistiken im Pflegedienst
Personalallokation im Pflegedienst
Personalcontrolling nach PsychPV und Wirtschaftsplan
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Baubiro
Jahresstatistik / Energiebericht Heizung
Jahresstatistik / Energiebericht Wasser
Jahresstatistik / Energiebericht Strom
Jahresstatistik / Energiebericht Gas
Jahresstatistik / Energiebericht Heizol
Betriebskostenermittlung gesamt

Umweltmanagement
Alle von der DIN ISO 14001:2005 geforderten Statistiken

Qualitdtsmangement
Statistik tiber Offnungszeiten der Stationen und Griinden von SchlieRBungen
Patientenbefragungen intern
Patientenbefragungen extern
Zuweiserbefragungen extern
Zufriedenheitsstistiken Teilnehmer an Aus- Fort- und Weiterbildungskursen
Zufriedenheitsstatistiken Schulerinnen der KPS
Zufriedenheitsstatistiken externer Kooperationspartner der KPS
Zufriedenheitsstatistiken Praxisanleitung interner u. externer Schilerinnen
Zufriedenheit mit der Speisenversorgung
Managementbewertung nach TQU
Auswertung aller im Jahr nach Plan durchgefiihrten Audits mit Berichterstattung an KL (Fehler-
management)

Personalabteilung
Personalstatistik
Schwerbehindertenstatistik
Kindergeldstatistik
Ausgleichsabgabe
Urlaubsrickstellungen
FSJ Statistik
Zivildienstleistende

Kiche

Kundenzufriedenheit Gber Qualitdtsmanagement
Verbrauchstatistiken der Stationen

Gartnerei

Verbrauch Pflanzenschutz
Verbrauch Dinger
Einnahmen - Ausgaben
Energieverbrauch
Arbeitsstatistiken intern
Arbeitsstatistik extern
Méngelstatistik
Kundenzufriedenheit
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Hygiene

Infektionsstatistik
Nosokomiale Krankenhausinfektionen (in Zusammenarbeit Labor Selig)

Allgem. Wirtschaftsabteilung und Labor
Lieferantenbefragungen
11.3.2 Nutzung von Befragungen, Benchmark (7.2; 8.4; 8.5)

Regelmalig durchgefuhrte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen sowie Befragungen nie-
dergelassener Arzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und Mitarbeiterbe-
darfnissen und zur Verbesserung der Krankenversorgung genutzt.

Das ZSP - BergstralRe fuhrt alle 2 Jahre eine Patientenzufriedenheitsstudie in Zusammenarbeit mit
der Firma Metrik, Bermuthshain, durch. Das ZSP-Bergstra3e wird mit den Ergebnissen von ca 160
somatischen Krankenh&ausern und ca. 30 Psychiatrien direkt verglichen.

Strategische-, wirtschaftliche- und Marketingpotentiale werden dargestellt, Verbesserungspotentiale
aufgezeigt.

Ab 2006 soll innerhalb des LWV-Hessen in Bezug auf die Ergebnisse der Patientenbefragungen
Benchmark betrieben werden, ein Gbergeordneter Arbeitskreis der Qualitatsbeauftragten / Qualitats-
koordinatoren aller LWV Hauser entwickelt z.Zt. das Verfahren.

Die Summaries der Ergebnisse von 2000, 2002 und 2004 liegen im Qualitditsmanagement vor.

Die Summaries der Ergebnisse der 2004 und 2006 durchgefuhrten Zuweiserbefragung liegen im
Qualitaitsmanagement vor.

Auftretende Mangel oder Verbesserungen werden tber den Umgang mit Mangeln oder, falls not-
wendig nach der Prozessbeschreibung "Projektmanagement” abgearbeitet
Bspl. Ist das Verbesserungsprojekt im Bereich Speisenversorgung

Mitarbeiterbefragungen sollen LWV ubergreifend durchgefuhrt werden und werden mit Zielsetzung
2007 durch einen Ubergeordneten Arbeitskreis der Qualitatsbeauftragten / Qualitdtskoordinatoren
aller LWV Hauser und in Zusammenarbeit mit der Hauptverwaltung entwickelt

11.3.3 Umgang mit Patientenwinschen und Patientenbeschwerden (7.2; 8.5)

Das Krankenhaus bericksichtigt Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden.

Das ZSP-BergstralRe befragt seine Kunden wahrend des Aufenthaltes auf den Stationen.

Die Auswertung wird zusammen mit dem Patientenfursprecher vorgenommen. Die Stationen erhal-
ten Quartalsberichte. Treten erkennbare Mangel auf, so werden die Verbesserungen nach dem
festgelegten Verfahren "Umgang mit Mangeln " oder, falls Projekte notwendig sind, nach der Pro-
zessbeschreibung "Projektmanagement” durchgefiihrt. Das rating entspricht dem rating der Firma
Metrik

Auszige der Ergebnisse finden sich im Anhang

Die ergdnzenden Therapien wie Physiotherapie, Gartnerei, Kunst- Musik- Tanztherapie flihren eige-
ne Befragungen durch, die im Qualititsmanagement ausgewertet werden.
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Ein vom ZSP-Bergstral3e unabhéngiger Patientenflirsprecher steht allen Patientinnen zur Verfiigung

12 Verbesserungsprojekte 2006/7 (5.4; 5.4.1; 8.5,)

Im Jahr 2006 wurden folgende Verbesserungsprojekte initiiert bzw. abgeschlossen (Auszug der

wichtigsten Projekte aus BL QK DO 132 Projektplanungsibersicht):

Projekt AG nach BL | Beginn Ende % fertig | Bemerkung
QK DO 132

Neukonzept Ergothera- | AG lll.11 und | Jan.05 Dez. 05 100% Dokumentation in

pie mit Anschlusspro- AGIV.1.2.2 Ergotherapie, wur-

jekt de 2006 freigege-
ben

Einfuhrung Intranet und | AG lll.14 10.03.06 11.09.06 100 % Nach Probelauf

Dokumentendatenbank fest etabliert

Umzug EDV Abteilung | AG Il.6.4 02.10.06 Monat 12 | 10 % Projektplanung liegt

2006 vor

Neue Prospektive Stra- | AG V.34 Juni 2006 | August06 | 100% Ziele liegen vor und

tegieplanung — Szena- finden sich im Be-

rio 2008 - 2012 richt unter Strate-
gieplanung /Ziele

Entwicklung eines Int- Werkvertrag | Juni 05 Jan 06 100% Werkvertrag liegt

ranets auf HTML Basis bei Betriebsleitung

unter Einbeziehung der vor

Steuerung von Doku-

menten und Daten und

aktualisierung der ho-

mepage

Mitarbeiterbefragung AGV.1.2 02.05.00 03.07.06 | 50% Ist ein Ubergeord-
netes Projekt des
LWV. Unterlagen
liegen vor, vom
LWV noch nicht
freigegeben

Ausbildungskonzept AG IV.16 Monat Monat 100% Verzogert im Okt.

AZUBIS Marz 06 April 06 06 fertiggestellt

Verbesserungsprojekt | AG IV Okt.05 Dez.05 100% Neufassung der VA

der VA 023: Behand- verzogert liegt vor

lungs- und Umgangs- in Jan 06

grundsatze im pfleger.
Bereich sowie erg. The-
rapien
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Einfuhrung eines Do- AG V.13.b Marz 05 Juni 05 100% Dokumentation bei

kumentationsbogens Projektleiter und

zur Erfassung von Ge- QK

waltsituationen

Umsetzung Experten- | AG IV.25 Jan 06 Juli 06 40% verzogert

standards Pflege

Einflhrung von Pflege- | AG V.26 Jan 06 Dez 07 40%

diagnosen

Verbesserungsprojekt | AG IV.21 03.08.05 01.10.05 100% Wurde verzdgert

Einarbeitung neuer Arz- 2006 freigegeben

te / Psychologen

Einfuhrung von Case AG IV.32 Juni 06 Dez 07 10%

Management

Projekt Beschwerde- AG IV.33 Mai 06 Sept 06 10% Verzogert, soll

managemen Dez. 06 freigege-
ben werden

Reorganisation der AG IV.35 Nov. 06 Dez 06 10%

Verwaltung auf Basis

des GOB Berichtes

12.1 Bearbeitung der Hinweise / Empfehlungen aus dem Uberwachungsgsaudit vom 07.

und 08.12.2005

Hier aufgefihrt sind alle Mafl3nahmen, die sich aus den Hinweisen / Empfehlungen ergeben haben

und die nicht unter 11. bereits aufgefuhrt sind:

Hinweise

Aktivitat

Es mul3 durchgehend sichergestellt werden,
dass Einarbeitungschecklisten mit dem Na-
men des Einzuarbeitenden sowie Datum der
abgeschlossenen Einarbeitung versehen
sind.

Speziell im arztl. Bereich wird nach dem uber-
arbeiteten Verfahren ,AD AD VA 005 vom
08.12.05 Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen*
verfahren und sowohl vom Arztl. QMB als auch
vom Arztl. Direktor tiberpruft. Die Checklisten
sind in der Arztl. Direktion einsehbar.

Uber die Pflegedirektion wird das Verfahren tiber
,PD PD VA 018 Einarbeitung neuer Mitarbeite-
rinnen im Pflegedienst” in gleicher Weise ange-
wandt.

Die Lenkung der QM-Dokumente und QM-
Dokumentationen muss nachweislich konti-
nuierlich vereinfacht und optimiert werden.
Hierzu existiert bereits ein Projekt, dessen
Umsetzung in 2006 zu erwarten ist.

Die Anderungshistorien zu den einzelnen
QMH miussen nachvollziehbar sein und jahr-
lich aktualisiert werden.

Das Projekt wurde 2006 abgeschlossen. Alle
Dokumente werden Uber eine Datenbank er-
fasst, die Verfahrensanweisungen BL QK VA
001 Freigabe von Dokumenten im Anderungs-
status 4 und BL QK VA 009 Erstellung von
Handbtichern im Anderungsstaus 4, jeweils vom
09.10.06.

Durch die Einfiihrung der Dokumentendaten-
bank und die standige Uberpriifung, wie in BL
QK VA 001 Freigabe von Dokumenten be-
schrieben, ist die Nachverfolgbarkeit gesichert.
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Es mul3 Gberlegt werden, wie sichergestellt
wird, dass alle Mitarbeiter an den Pflicht-
Schulungen (hier: Brandschutz) teilnehmen.

Im Arztl. Bereich wurde das entsprechenden
Verfahren Uberarbeitet (AD AD VA 015 Teilnah-
me IBF &rztl Dienst), die Erfullung wird kontrol-
liert.

Der Pflegedienst kontrolliert die Pflichtteilnah-
men Uber ein gesondertes Verfahren.

Behandlungsvertrag und Freiwilligenerkla-
rung muassen gemand den hauseigenen Vor-
gaben durchgehend ausgefullt sein.

Wird in Prozessaudits abgepruft

Der Anamnesebogen St. 1.1 muss durchge-
hend gemal den eigenen Vorgaben bearbei-
tet werden.

Wurde durch Prozessaudits Uberprift, Mangel
wurden nicht mehr festgestellt

Der Btm-Bestand St. 1.4 muss durchgehend
nachweisbar gemal den eigenen Vorgaben
Uberpruft werden.

Grundsatzlich werden in den Prozessaudits die
BTM Bestande in die Uberpriifung mit einbezo-
gen. Mangel wurden festgehalten (sind in den
Auditprotokollen einsehbar) und, bei Mangeln,
Uber Korrekturmassnahmen bereinigt

Die Verlaufsdokumentation, sowie die Do-
kumentation auf dem Indikationsbogen der
Ambulanz muss durchgehend gemal3 den
eigenen Vorgaben durchgefuhrt werden.

Nach Probleauf Beginn 2006 jetzt in der Umset-
zung

Das zentrale Beschwerdemanagement, wel-
ches sich zur Zeit im Aufbau befindet, muf3
bis zum zweiten Uberwachungsaudit, geman
den Vorgaben der Klinik, wirksam sein.

Die AG Beschwerdemanagement hat seine Ar-
beit aufgenommen, Zielerreichung ist fir Dez 06
geplant

Dokumentation liegt vor

Das vorhandene Verfahren zum Fehlerma-
nagement muss dahingehend Uberarbeitet
werden, dass die Fehlerdefinition deutlicher
beschrieben wird und in der Erfassung und
Auswertung medizinisch-pflegerische Kom-
plikationen mit einbezieht.

Wird durch die Prozessaudits und die regel-
massigen Uberprifungen seitens der Abt. Ltgs
der Pflege Uberprift

Es muss durchgehend sichergestellt werden,
dass Einarbeitungschecklisten mit dem Na-
men des Einzuarbeitenden sowie Datum der
abgeschlossenen Einarbeitung versehen
sind.

Anderungen wurden implementiert und die
Erflllung kontrolliert. Das Verfahren zeigt
Wirkung. (sie oben)

Es muss darauf geachtet werden, dass sich
im lokalen Handbuch durchgehend die aktu-
ellen Verfahrensanweisungen befinden.

Wird sowohl bei den Prozess- und internen
Systemaudits als auch tber die Neuregelung
in Bezug auf Dokumentendatenbank und Int-
ranet gelenkt und Uberprift
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Es muss einheitlich festgelegt werden, wie
die Kontrolle von Medikamentenlieferungen
auf dem Lieferschein dokumentiert wird und
es muss diese Festlegung in der Folge
durchgehend umgesetzt werden.

Wurde in den monatl. Stationsleitungssitzun-
gen eingehend besprochen

Es mul3 sichergestellt werden, dass die Be-
standsliste des Notfallkoffers mit dem Inhalt
des Notfallkoffers tbereinstimmit.

Wird Uberpruft

Empfehlungen

Aktivitaten

Es sollte dariber nachgedacht werden, die
Nachfolgeregelung fir den QMB friihzeitig
vorzubereiten.

Die Nachfolgeregelung steht fest und ist im
Protokoll der SELK Sitzung vom 11.07.06
aufgefuhrt.

Die EDV Abt. arbeitet in sehr beengten
Raumen

Umzug der EDV Abteilung in neue Raume ab
Jan. 07

Es sollte darauf geachtet werden, dass die
Diagnosen auf den Aufnahmebelegen ge-
malf3 den Vorgaben des ICD 10 durchgehend
dokumentiert werden.

Fuhrung von Mangellisten im Pat. Sekretariat
und ggfis. Intervention seitens des Arztl. Di-
rektors
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12.2 Ubersicht Tatigkeiten Verbesserungsprojekte PDCA Zyklus (8.5; 8.5.1)

Hier aufgefuhrt sind alle Vorhaben, Projekte 2006/7 fir die entweder Projektvereinbarungen, Arbeitsauftrage oder Werkvertrage bestehen, oder wo
durch laufende Uberwachung (z.B. Dokumentationsvisite) Verbesserungen erzielt werden sollen. Das sich durch den PDCA Zyklus laufend ver-
andernde Originaldokument ist einsehrbar unter BL QK DO 171. Grun sind abgeschlossene oder zu mehr als 50% fertige Projekte / Vorhaben,
blau bedeutet geplant oder Zielerreichung unter 50%.

B.QKDO171  Sad01.1106 ikorid? ZuKapiele ZuKapiel 5 Zukapicl4
0 Kapidl 6| * sehe Bemekung Kapid 7 | boKaped | s
ko kil § Zukapiels ) “Vagenarhertrridthendebtedet aiLribesdtch e 97 | botcpeis ,fl‘.;'f; oo 'm;‘:mm .
* Bvalete Forbirm i Ade bokaed7| Ve I_StenEGdabedeT_ )
* ootk der Alsaetung urker * legt sek Begim 2005 i ckr PD ar Beabelung Dee einzehnen Prgiekte legen vorim
Himemerbezdhe? *\Wid auf 3.1 engeseizt Sand 24 und 26 urk; Kenrzahien? DdumetB QKDO13R
**Mus miAD geditwadnwede
s gtunidrwanndeneue BADO N Btieb geft; Bescrefilng
Weskamce Bty 74
=& gt mit dr Buckeiung 2snmen

a?&g
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13 Statistiken (Auszlge) 8.4

13.1 Befragungsergebnisse (Auszuge) (7.2.1,7.2.1; 7.2.3; 8.2; 8.2.1)

Die gesamten Ergebnisse intern (2002 bis 2006) und extern (2000 und 2004 Befragung Metrik) ein-
schlie3lich der Summaries liegen im Qualitdtsmanagement vor

13.1.1 Interne Patientenbefragungen 2002 bis Okt. 2006 n = 2203 (7.2.2; 7.2.3; 8.2; 8.2.1)

Wie empfanden Sie die medizinische VVersorgung

80,00%0 1
70,00% /‘&Y\ I
60,00% e
/ —— 2002
O,
50,00%0 2003
40,00%06 - \ e 2004
30,0096 \\ \ —e— 2005
20,00%0 2006
\ —— N\/\/
10,00%0 & N
0,00%0
-10,00%%6 "
das Beste sehr gut akzeptabel schlecht keine

Angabe

—— 2002 16,70%%6 41,70%%6 33,30%0 0,00%0 8,30%%6

——— 2003 19,20%0 61,50%06 11,50%2%6 0,00%0 7,70%%6

—— 2004 7%0 7A4%0 17,70%0 O%o 1,60%%0

—Pp— 2005 17%0 72%0 9,87%0 1%0 1,00%0

2006 14%0 60206 21,89%0 3%06 1,71%0

—— N\ 14,13%06 59,13%0 20,83%0 0,00%0 5,87%0

Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt...

70,00%0
60,00%
50,00% / \ —e— 2002
40,00% - 2003
/ \ —e— 2004
30,00%0
/ \ \ —e— 2005
20,00% / \ \ 2006
10,00% 7 ; Mw
0,00%0
-10,00%0 -
das Beste sehr gut akzeptabel schlecht keine
Angabe
—e— 2002 16,70% 58,30%0 16,70%0 0,00%0 8,30%
—— 2003 19,20%0 50,00%0 23,10% 0,00%0 7,70%0
—— 2004 4,80% 50,00%0 37,10% 3,20%0 4,80%
—— 2005 15,30%0 52,10% 24,70% 4,10% 3,80%0
2006 13,20%0 46,27% 29,50%0 5,12%0 5,90%0
—— MWV 13,57%0 52,77% 25,63%0 1,07% 6,93%0
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Meine Zufriedenheit mir den Einzelgesprachen ist...

70,00%
60,00% =
50,00% - = —e— 2002
—e— 2003
e ——
40,00% / 2004
30,00% —e— 2005
\ 2006
20,00%6 - \ —_—— MW
10,00%6 g
0,00%6 §3k .
eine
das Beste sehr gut akzeptabel schlecht Angabe
—e— 2002 16,70% 41,70% 33,30% 8,30% 0,00%
—e— 2003 15,40% 57,70% 19,20% 3,80% 3,80%
—e— 2004 14,50% 62,90% 15% 6,50% 1,60%
—e— 2005 17,30% 61,00% 16% 4,20% 2,00%
2006 15,37% 50,62% 23% 6,83% 3,73%
—— MW 15,53% 54,10% 22,33% 6,20% 1,80%6
Die Art u Weise, wie meine Angehorigen in die
Behandlung einbezogen worden sind..
45,00%
40,00% ,
35,00% p—
o //?m\\ 7 o —
30,00%
SN\ / —e— 2003
25,00%
y/ N —e— 2004
20,00% T
A N\ —e— 2005
15,00%
/4 \ 2006
10,00%
/4 \__® —— MW
5,00%0 ¢ \ /
0,00% ~—
-5,00% -
keine
das Beste sehr gut |akzeptabel| schlecht
Angabe
—e— 2002 8,30% 33,30% 25,00% 16,70% 16,70%
—e— 2003 15,40% 26,90% 19,20% 0,00% 38,50%
—eo— 2004 4,80% 33,90% 35,50% 8,10% 17,70%
—e— 2005 9,60% 38,30% 29,80% 7,30% 15,00%
2006 11,02% 33,39% 25,16% 7,61% 22,83%
—— MW 9,50% 31,37% 26,57% 8,27% 24,30%
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Die Aufklarung durch die Arzte iber Behandlung und
Verlauf meiner Krankheit ist...

70,00%

60,00% £\

50,00% e

el

40,00% 2003
/ / \ \ —e— 2004

30,00%0 //// \ \ —a— 2005

20,00% = 2006

. / \\ \\ — MW
0,00% . —

-10,00%

das Beste sehr gut akzeptabel schlecht A‘;Zi;se

—8— 2002 0,00%b6 41,70% 41,70% 8,30% 8,30%
—a— 2003 11,50% 61,50% 23,10% 0,00% 3,80%
—o— 2004 8,10% 59,70% 21,00% 4,80% 6,50%0
—a— 2005 10,80% 65,00%0 15,00% 1,20% 8,00%0
2006 13,04% 52,33% 22,83% 7,45% 4,35%
—— MW 6,53% 54,30% 28,60% 4,37% 6,20%0

Die Einfuhlsamkeit mit der ich Uber meine Krankheit
informiert wurde ist...

70,00%

%‘\ 2002

50,00%
/\\ i

40,00% \ —e— 2004

30,00% - —e—2005
\ 2006

20,00% - \ e MW

60,00%

10,00%0
0,00%b -
keine
das Beste sehr gut akzeptabel | schlecht

Angabe

—e— 2002 8,30%0 41,70% 33,30%0 8,30% 8,30%
—e— 2003 15,40% 46,20% 19,20% 3,80% 15,40%

—eo— 2004 8,10% 61,30% 21,00% 1,60% 8,10%
—e— 2005 12,90% 55,30% 12,00% 6,80% 13,00%

2006 11,96% 47,52% 26,24% 6,52% 7,76%
—e— MW 10,60%0 49,73% 24,50% 4,57% 10,60%0
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Die tagliche Unterstiitzung duch die pfleger.
Mitarbeiterinnen ist...
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% —e— 2002
0,00% —s— 2003
-20,00% oo —s— 2004
das Beste | sehr gut | akzeptabel | schlecht Angabe —e— 2005
—e—2002| 16,70% | 66,70% | 8,30% 0,00% 8,30% 2006
—e—2003| 2310% | 6540% | 7,70% | 0,00% 380% | L2~ MW
—»—2004| 22,60% | 4840% 22,60% 1,60% 4,80%
—e—2005| 24,10% 55,30% 12,80% 1,80% 6,00%
2006 | 21,12% 58,23% 15,06% 2,48% 3,11%
Ich werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als...
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% —e— 2002
0,00% —e— 2003
-20,00% Keine —e— 2004
das Beste | sehr gut |akzeptabel | schlecht Angabe — e 2005
—e—2002| 1670% | 5830% | 16,70% | 0,00% | 8,30% 2006
4 2003| 2690% | 57,70% | 1150% | 000% | 3.80% | =MW
——2004| 10,00% | 75,00% | 10,00% 0,00% 5,00%
—e—2005| 15/40% | 68,20% 9,90% 1,80% 4,60%
2006 | 21,58% | 52,33% | 15,84% 3,26% 6,99%
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HINWEIS:

Bei den drei folgenden Auswertungen ist zu beachten, dass 2002 diese Frage nicht erhoben

wurde, 2003 und 2004 nur in der Tagesklinik Erbach.

Ab 2005 wurden im Zuge eines Verbesserungsprozesses diese Fragen fur das gesamte

Haus mit in den Patientenfragebogen mit aufgenommen.

Der Erstkontakt entsprach meinen damaligen
Bedurfnissen....

—— 2002
40,00% - —a— 2003
20,00% "’/ —a— 2004
0,00% == 2005
-20,00% — 2006
das Beste | sehr gut |akzeptabel| schlecht Angabe —K— MW
—— 2002
—=—2003 | 2,86% 51,43% 8,57% 5,71% 31,43%
—4—2004 | 28,95% | 47,37% 5,26% 5,26% 13,16%
=—@=—2005 | 30,77% | 53,85% 3,85% 0,00% 11,54%
2006 | 22,73% | 54,55% | 18,18% 0,00% 4,55%
Die Aufnahme entsprach meinen damaligen
Bedurfnissen....
0
60,00% = 2002
40,00% - —=— 2003
20,00% - —a— 2004
0,00% == 27005
-20,00% p— - 2006
akzeptabe eine
das Beste | sehr gut schlecht —5a—
g I Angabe MW
—— 2002
—8—2003| 8,57% 40,00% 20,00% 0,00% 31,43%
—a— 2004 | 31,58% 42,11% 13,16% 0,00% 13,16%
e 7005 | 46,15% 38,46% 3,85% 0,00% 11,54%
2006 | 13,64% 54,55% 18,18% 0,00% 13,64%
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Die Therapie entsprach meinen damaligen
Bedurfnissen....

60,00%
—i— 2002
40,00% |
—=— 2003
(0) -
20,00% +— 2004
0,00% 2005
2006
-20,00% o
das Beste | sehr gut |akzeptabel| schlecht eine —— MW
Angabe
——2002
—8—2003 | 8,57% 34,29% 22,86% 0,00% 34,29%
—4&—2004 | 36,84% 39,47% 10,53% 0,00% 13,16%
=005 | 50,00% 34,62% 0,00% 0,00% 15,38%
2006 | 27,27% 40,91% 22,73% 0,00% 9,09%
—K— MW 30,67% 37,32% 14,03% 0,00% 17,98%

Hinweis:

Es fallt auf, dass insgesamt einige Ergebnisse 2006 starken Schwankungen unterlagen, die
teilweise hinterfragt werden mussen. Unter starken Schwankungen werden verstanden
Schwankungen tber 5% des Mittelwertes.

Eine Interpretation und evtl. daraus folgende Aktivitaten soll bis spatestens Ende 1. Quartal
2007 vorliegen.
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13.1.2 Kundenbefragung

Fort-

und

Weiterbildungszentrum
Bergstrasse) am ZSP-BergstralRe 1998 bis Okt.06 Auszug (7.2.1) n = 1944

Von 1998 bis 2001 dem Qualitatsmanagement ab 2002 der Gesundheitsakademie
Bergstrasse zugeordnet. Erfasst wurden interne und externe Kunden.

Wie ist |hr Gesamturteil?

(Gesundheitsakademie

1944

100

80

40

—a— zufriedenstellend

=- schlecht

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
sehr gut 24 73 62 131 164 133 96 67 84 834
gut 14 67 93 145 154 123 79 72 68 815
zufriedenstellend 0 4 21 23 41 36 19 9 161
schlecht 0 0 3 9 4 12 3 32
keine Nennung 0 2 24 49 9 8 4 102
Wie war Ihr Gesamturteil Uber die IBF
180
160 -
—N
140 / sehr gut
120 \.\ ~— gut

—J— keine Nennung

—8— MW

20

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006
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13.2 Ergebnisse der Kiichenbefragung in % 2002 bis Okt 2006

Das Essen ist...
80,00%
—e— 2002
60,00%
—e— 2003
40,00% —e— 2004
20,00% A —e— 2005
2006
0,00% mm—
—— MW
-20,00% -
das Beste sehr gut akzeptabel schlecht keine
9 P Angabe
—e— 2002 8,30% 58,30% 25,00% 0,00% 8,30%
—e— 2003 7,70% 65,40% 19,20% 3,80% 3,80%
—eo— 2004 6,50% 58,10% 25,80% 1,60% 8,10%
—e— 2005 7,20% 62,00% 19,90% 4,00% 6,90%
2006 8,39% 48,14% 34,63% 6,52% 2,33%
e MNN/ 7.50% 60.60% 23.33% 1.80% 6.73%

13.3 Ergebnisse der Befragung zur Sauberkeit des Hauses in % 2002 bis Okt 2006

Die Sauberkeit des Hauses ist...
100,00%
80,00% /-z\ —e— 2002
60,00% —e— 2003
TN —e— 2004
40,00%
/ \\\ —e— 2005
20,00%
/ \ \ 2006
0,00% —e MW
-20,00% -
das Beste sehr gut akzeptabel schlecht keine
9 P Angabe
—e— 2002 8,30% 50,00% 33,30% 0,00% 8,30%
—e— 2003 19,20% 76,90% 3,80% 0,00% 0,00%
—e— 2004 17,70% 64,50% 12,90% 0,00% 4,80%
—e— 2005 21,00% 63,90% 4,30% 1,00% 9,80%
2006 11,96% 59,01% 18,32% 5,12% 5,59%
—— MW 15,07% 63,80% 16,67% 0,00% 4,37%
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13.4 Auszige aus den Statistiken Umweltmanagement

Brennstoffverbrauch(kWh)/beheizte Flache(m2)

4.300,00

4.200,00

4.100,00

4.000,00

3.900,00

3.800,00

3.700,00

3.600,00

3.500,00

3.400,00

spezifische Heizenergie (kWh/m?)

2000

2001

2002

2003

2004

2005

O Brennstoffverbrauch (kWh)/beheizte Flache

(m2)

4.106,37

4.196,11

3.984,24

3.985,09

3.889,11

3.668,04

Brennstoffverbrauch (kwWh)/BezugsgrofRe Bettenbelegung

295.000,00

290.000,00

285.000,00

280.000,00

275.000,00

270.000,00

265.000,00

260.000,00

255.000,00

250.000,00

Kennzahl Prozessenergie

245.000,00
2000 2001 2002 2003 2004 2005
O Brennstoffverbrauch (kWh)/BezugsgroRe 283.913,54 288.359,77 284.700,66 280.685,77 273.169,11 262.720,94
Jahr
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Verbrauch in m3

Restmullmenge pro MA/Patient Angabe in Tonne

35.000

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

Wasserverbrauch im ZSP

0,10

0,08

0,06

0,04

0,02

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005
O m?2 (Verwaltung)/[Mitarbeiter 20.509 29.357 20.355 22.435 21.000 20.729
(Verwaltung)*Anwesenheitstage]
Jahr
Restmullmenge im ZSP
0,12

0,00
2000 2001 2002 2003 2004 2005
O Restmiillmenge (kg oder )/ Mitarbeiter/Patient 0,11 0,10 0,09 0,09 0,10 0,08
Jahr
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13.5 Das ZSP-Bergstral3e im Vergleich mit 11 Hausern des LWV Hessen (8.2.1; 8.4; 8.5;

Benchmark)

HINWEIS: Die rote Linie weist den Durchschnitt der LWV H&auser aus, die blaue Linie den Durch-
schnitt aller befragten Psychiatrien (n= 120). Hier ist zu bemerken, dass ein Grossteil der befragten,
nicht zum LWV-Hessen gehorigen, Psychiatrien keine Psychiatrischen Kliniken sind, sondern Abt.
in somatischen Hausern.

Diese Daten stammen aus 2004 und waren z.T. Ausloser fir Verbesserungsprojekte 2004/2005.

Die Patientenbefragung fir das Jahr 2006 wurde ausgesetzt. Das Projekt ,Benchmark” und
das Projekt einer einheitlichen Befragung aller LWV Hauser durch den Arbeitskreis der
Qualitatsbeauftragten des LWV weist aus, dass erst 2007 wieder eine Befragung durchge-
fuhrt werden soll, um zu einen einheitlichen Rhythmus zu kommen

Die Art und Weise, wie meine Gefiihle (Hoffnungen, Angste, Sorgen) von den behandelden
Mitarbeiterlnnen respektiert werden, ist ...
57
56 _ >
55 ¥
—4—Frage 3
54 o O T / rage
| | / | | | = Mittelwert Gesamt
53 1 — Mittelwert LWV
52 A
51
50
ZsSP
anonym |anonym [anonym f[anonym fanonym [anonym janonym Bergstr. anonym fanonym [anonym
—&— Frage 3 51 52 54 52 54 54 52 55 56 54 54
= Mittelwert Gesamt| 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55
— Mittelwert LWV 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53
Die Zusammenarbeit der an der Behandlung beteiligten Mitarbeiterinnen ist ...
58
57 0\ 24N ¢
56 / \ /1¢ A
55 - / —®—Frage 2
\\ = Mittelwert Gesamt
>4 — Mittelwert LWV
53 1
52
51
anony | anony [anony [anony [anony |anony |anony| ZSP [anony [anony |anony
m m m m m m m |Bergstl m m m
——Frage 2 53 54 57 54 55 56 53 57 56 57 55
— Mittelwert Gesamt | 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
— Mittelwert LWV 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55
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Die Offenheit des Stationsteams fiir Anregungen und Verbesserungsvorschlage ist ...

54
53
A
52 * o
51 1‘ A g 1| —&—Frage 4
50 1 \ 4 / —MittelwertGesamt
49 - N\ / / —— Mittelwert LWV
48
47
46 ZSP
anonym [anonym |anonym |anonym [anonym |anonym |anonym Bergstr anonym [anonym [anonym
—&— Frage 4 48 50 51 48 51 49 47 52 50 52 53
— Mittelwert Gesamt | 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
— Mittelwert LWV 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Die tagliche Unterstiitzung durch die pflegerischen Mitarbeiterinnen ist ...
60
59 -
58 > ] — L g
57 - | S R S . —&—Frage 5
56 \ — Mittelwert Gesamt|
55 \ = Mittelwert LWV
54 4 74
53 A
52
51 ZSP
anony (anony |anony [anony |anony [anony |anony B anony (anony |anony
m m m m m m m Trrgs m m m
—4—Frage 5 52 | s5 | 57 | 53 | 57 | 58 | 53 | 59 | 58 | 58 | 58
Mittelwert Gesamt| 57 | 57 | 57 | 57 | 57 | 57 | 57 | 57 | 57 | 57 | 57
— Mittelwert LWV 56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 56 | 56 [ 56 | 56

Die Auskiinfte der pflegerischen Mitarbeiterinnen tiber die Ablaufe im Krankenhaus sind ...

55
54 »
/
53 N 1
/ e
52 + 4 + 4 —&—Frage 6
51 1 7 / — Mittelwert Gesamt
= Mittelwert LWV
50 A /
49 A
48 1
47 ZSP
anonym [anonym |anonym [anonym [anonym [anonym [anonym Bergstr anonym [anonym [anonym
—&— Frage 6 48 49 52 50 52 52 50 53 52 53 54
= Mittelwert Gesamt 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
= Mittelwert LWV 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
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Die Ausschilderung und die Moglichkeiten, sich im Haus zu orientieren, ist ...
58
57 o
N
56 /
55 \
54 —&—Frage 8
N = Mittelwert Gesamt|
53 N L )
\ § = Mittelwert LWV
52 1
51 7
50
49
ZSP
anonym |anonym [anonym |[anonym [anonym |anonym |anonym Bergstr anonym |anonym [anonym
—&— Frage 8 51 50 51 50 54 51 53 51 57 56 52
— Mittelwert Gesamt| 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53
— Mittelwert LWV 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Die Einfiihlsamkeit, mit der ich Gber meine Erkrankung informiert werde, ist ...
54
53 P A
52 ) g 3
51 // Bl |_| —&—rrage 12
50 1 f ¢ ﬁ:.:] —— Mittelwert Gesam{
49 / = Mittelwert LWV
48 1 /
47 A
46 ZSP
anonym |anonym [anonym [anonym [anonym |anonym |anonym Bergstr anonym |anonym |anonym
—&— Frage 12 47 50 50 50 50 49 49 52 53 51 52
— Mittelwert Gesamt| 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
— Mittelwert LWV 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Die Aufklarung durch die Arzte (iber Behandlung und Verlauf meiner Krankheit ist ...
55
54 L 2
53
52
51 —&—Frage 13
§ — \ittelwert Gesamt|
S0 = Mittelwert LWV
49 + 74
48 /
47 A
46
ZsP
anonym [anonym [anonym |anonym |[anonym |anonym |anonym Bergstr anonym [anonym [anonym
—&— Frage 13 47 49 48 50 49 47 50 52 54 50 50
— Mittelwert Gesamt| 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
— Mittelwert LWV 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
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Die arztliche Aufklarung tiber Wirkung und Nebenwirkung meiner Medikamente

(Phsychopharmaka) ist ...

48
47 L P
46 N A\
45 y ™ A \
44 < - \l_l‘/ \ —4—Frage 14
jg : :-: \ j = Mittelwert Gesamt
41 = Mittelwert LWV
40 A
39
38
37
zZsp
anonym |anonym [anonym [anonym [anonym |anonym |anonym Bergstr anonym |anonym [anonym
—&— Frage 14 40 42 42 42 44 38 42 47 44 47 40
— Mittelwert Gesamt| 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43
— Mittelwert LWV 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43
Die Méglichkeiten, den Behandlungsplan mitzugestalten, sind ...
46
45
A1 Y N
1 ™
44 A g
43
42 7 7‘ ¢ ’<: . P —&—Frage 15
jé | e Mittelwert Gesamt
= Mittelwert
39 - / Mittelwert LWV
y
38 A
37 1
36 1
35 ZsP
anonym |anonym [anonym [anonym [anonym |anonym |anonym Bergstr anonym |anonym janonym
—&— Frage 15 36 41 42 42 42 41 42 44 45 44 44
— Mittelwert Gesamt| 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43
= Mittelwert LWV 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ...
52
51 0\
50 e
49 ‘ ’ \ =—Frage 19
I /( \\ = Mittelwert Gesamt
48 1 7 —— Mittelwert LWV
47 /
46 T
45 ZsP
anonym | anonym | anonym | anonym | anonym | anonym | anonym Bergstr anonym | anonym | anonym
—o—Frage 19 46 49 49 47 48 46 46 51 50 47 46
e \/ittelwert Gesamt 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48
Mittelwert LWV 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48
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Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen in die Behandlung mit einbezogen werden, ist ...
51
50 L 4
49
48 / \
47 Y, \ == Frage 21
/ \ ™ e Mittelwert Gesamt
46 ¢ 7{ \|:|> Mittelwert LWV
45 -+ 4
44 I /
43 A
42 zsp
anonym | anonym | anonym | anonym | anonym | anonym | anonym Bergstr. anonym | anonym | anonym
—a—Frage 21 43 43 a4 43 46 44 45 50 45 47 46
— Mittelwert Gesamt | 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46
Mittelwert LWV 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45
Mein Geamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen mit diesem Krankenhaus ist ...
59
58
57 o =
56 = = —
55 \\ Vi —&—Frage 22
54 A % - Mittelwert Gesamt
53 1 ’:I = Mittelwert LWV
52 1 v4
51 +—A
50 1
49 Zsp
anonym j|anonym [anonym [anonym janonym |anonym janonym Bergstr. anonym |anonym |anonym
—&—Frage 22 50 53 53 52 56 53 54 57 58 56 57
— Mittelwert Gesamt| 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55
— Mittelwert LWV 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54
Ich werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als ...
62
61
60 =a
59
58 L 2 —&—Frage 23
57 ,) — Mittelwert Gesamt
56 - / = Mittelwert LWV
55 1
54 4
53 7
52 Zsp
anonym |anonym |[anonym [anonym [anonym |anonym |anonym Bergstr. anonym | anonym | anonym
—&—Frage 23 53 55 55 55 58 56 56 60 61 57 59
= Mittelwert Gesamt| 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
= Mittelwert LWV 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
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13.6 Ergebnisse der Zuweiserbefragungen 2004 und 2006

Die Zuweiserbefragungen werden von der Forschungsgruppe Metrik durchgefihrt.
Fur 2006 nur eine Trendanzeige da die Befragung am Tag der Freigabe des Qualitatsberich-
tes noch nicht abgeschlossen ist.

70 J B
60 7= 7 = =
50 17 N . __ ] — —1
40 ]| ol 77_ ol || L1 | | 002004
sof LHL LR TR LEEL IR LR LR L L L Lo
20 T Nl . e . 11 . 11 - . N u
10 17 HE T M T M1 T M1 M T i u
0
z%%ﬁ e%( Y % ‘?q% %qé/\ &%/\ % 44 \’0% Q%
RS
R %’"9% ., %%%z%%%?@;%% %%i
%‘%K LT N

0 2004

40 -+ - - N S - - . - - - ] i - - - - —
30 H |11 | | | | L | ] | | | | I | || | 1] 11 |11 | | | O Trend
2006
20H ! M| H — M1 M| B B Sl TR LA H
01| H | H — M| M| H — Sl T L H
0
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14 Managementbewertung (5.6)
14.1.1 Managementbewertung nach DIN ISO 9001:2000

Diese Tabelle gibt Auskunft tber die Ergebnisse der Managementbewertung nach TQU aus dem Zeitraum Juli und Okt. 2004 sowie Oktober
2005 und Oktober 2006 auf der Basis der DIN ISO 9001:2000 und teilweise der DIN ISO 14001:2005

Das Ergebnis zeigt, dass das Ziel, den Wirkungsgrad des QM-Systems um min. 2% zu erhéhen, erfolgreich erreicht worden ist (Steigerung um
3,89 %), der Mittelwert der Aktionszahlen ist von 172 auf 146 gesunken.

N > oX» |02 |&g2

o) aa | Bas =3

2e) o0 |00 oo

=) o1 S A~ S B~ S

(%)) n (7)] (2]

N N N N

o ) o o

=7 = =) =
Summen: 1890| 1588 1502 14864 | MW 146,08| 171,95 196 220
erreichte Punktzahl Gewichtung*Erfullung: 14864| 14129| 13478| 12935
maximale Punktzahl Gewichtung*10 18900 18900| 18900( 18900
erreichter Wirkungsgrad in Prozent: 78,65| 74,76 71,31| 68,44
Mittelwert Aktionszahl: 146 172 196 220
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14.1.2 Managementbewertung nach DIN ISO 14001:2005

Da das ZSP-Bergstrasse auch nach DIN ISO 14001:2005 zertifiziert ist, hier die Ergebnisse der Managementbewertung nach dieser Norm.

Auch hier zeigt das Sinken der Aktionszahl von 149 2005, auf 131 2006, sowie die Veranderung des Wirkungsgrades von 74,4% auf 77,4% eine
standige Verbesserung des Systems.

Eine Managementbewertung fiir 2006 wird im Friihjahr 2007 vorgenommen, wenn die Umweltzahlen fur 2006 vorliegen.

Managementbewertung: Umweltmanagementsystem DIN ISO 14001:2005

2005 2004 2003

Summen: 1323 | 1098| 922 10240 131 149 187
erreichte Punktzahl Gewichtung*Erfullung: 10240 9848 9152

maximale Punktzahl Gewichtung*10 13230 13230| 13230

erreichter Wirkungsgrad in Prozent: 77,4 74,4 69,2

(der tatsachlich erreichte Wirkungsgrad ist héher, da in dieser Berechnung die Nullwerte wegen nicht zutref-
fender Forderungen etc. mit enthalten sind).
Mittelwert Aktionszahl: 131 149 187

Die ausfuhrlichen Managementbewertungen sowie deren Interpretationen liegen zur Einsicht beim Qualitatskoordinator.
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15 Haufige Begriffe und deren Erlauterungen (3)

Begriff

Arbeitsgemeinschaften (AG)

Generalplan

Kunde

Managementbewertung nach TQU
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Erlauterung

Siehe Projekte

Der Generalplan zeigt alle geplanten und durch-
gefuihrten Projekte und Teilprojekte auf, die sich
aus der 1998 durchgefuhrten Problemanalyse
ergeben haben und notwendig sind, die Ziele des
Leitbildes und eine Zertifizierung nach DIN ISO
19011,14001 sowie evtl. KTQ zu erreichen, BL
QK DO 132 und ist erstellt mit MS Projekt
Das ZSP-Bergstrale macht in seinem Leitbild
keinen Unterschied zwischen Kunden und Liefe-
ranten. Wir unterscheiden lediglich interne und
externe Kunden.
Unter internen Kunden verstehen wir:
Alle Mitarbeiterinnen des ZSP-Bergstralie.
Dazu zahlen auch ehemalige Mitarbeiterin-
nen die im Ruhestand leben.

Unter externen Kunden verstehen wir:
- Patienten
Zuweiser
Lieferanten
Institutionen und Verbande im Versorgungs-
gebiet
Kostentrager
Krankenh&auser, Heime und amb. Pflege-
dienste
Externe Teilnehmerinnen im Bereich der IBF
Managementbewertungen werden durchgefuhrt:
Nach den jahrlichen externen Systemaudits
(third party) zertifizierter Bereiche des ZSP-
Bergstralie.

Sie richten sich nach den Vorgaben der Mana-
gementbewertung nach TQU und sind festge-
schrieben in BL QK DO 134. Sie listen den aktu-
ellen Erreichungsgrad des Qualitaitsmanage-
ments nach DIN ISO 9001:2000 und der DIN ISO
14001:2005 des ZSP-Bergstraf’e, nach Kenn-
zahlen auf und geben Hinweise auf notwendige
Verbesserungen in Form einer Prioritatenliste.

2N



Problemanalyse

Projekte
Projektvereinbarungen

Prozessbeschreibungen

Prozesseignerin

Prozessverantwortliche(r)
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Erster Schritt im ZSP-Bergstral3e in der Einfuh-
rung eines Qualitditsmanagementsystems.
Die Problemanalyse ist eine vernetzte Ursachen
- Wirkungsanalyse nach den Vorgaben der Ziel-
orientierten Projektplanung (management by
objektives)
Teilaufgaben, die in Arbeitsgemeinschaften (AG)
nach Vorgabe durch Projektvereinbarungen bis
zur Implementierung erarbeitet werden.
Projekte entstehen aus den Vorgaben der Prob-
lemanalyse, gesetzliche Vorgaben, festgestellten
Mangeln durch interne oder externe Kunden,
Audits oder aus dem Vorschlags- und Verbesse-
rungswesen.
Die Handhabung von Projekten Uber Projektver-
einbarungen ist festgeschrieben in BL QK PB
019, die Gesamtprojektplanung ist einsehbar in
BL QK DO 132
Prozessbeschreibungen regeln komplexe Abléu-
fe, bei denen eine oder mehrere Mitarbeiterinnen
verschiedenen Berufsgruppen zusammenarbei-
ten und Entscheidungen féllen mussen, z.B. die
Aufnahme einer/eines Patienten/Patientin auf der
Abteilung, Materialbestellung, Urlaubsantrage
etc.
Prozessbeschreibungen werden i. d. R. mit dem
EDV Programm "Flow Chart 7.0" erarbeitet, es
gilt die Basispalette fur die Symbole.
Die Symbole sind festgeschrieben in BL QK DO
010
Verantwortlich fur die ordnungsgemafe Durch-
fuhrung aller beschriebenen Prozesse, Verfah-
rensanweisungen oder Tatigkeitsbeschreibun-
gen im eigenen Bereich, Station, Tagesklinik.
Verantwortlich in Zusammenarbeit mit den Pro-
zessverantwortlichen fur das gesamte QM
Handbuch im eigenen Bereich, Station, Tages-
klinik im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung
sowie fur die Vorbereitung und ordnungsgemafie
Durchfuihrung von Audits nach DIN ISO 19011
Verantwortlich in Delegation fur die laufende Be-
obachtung ihnen zugeteilter beschriebener und
freigegebener Prozesse, Verfahrensanweisun-
gen, Tatigkeitsbeschreibungen in Bezug auf:

Wirksamkeit (Validierung)

Mangel

Verbesserung

Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen
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Qualitatsbeauftragte(r) (QMB)

Quialitatskoordinatorin (QK)

Qualitdtsmoderatorinnen

Qualitatszirkel

SELK
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Zu max. 49% (Stellvertretung QK und QMB in
Erbach und Bensheim) bzw. 25% (andere
QMBs) ihrer Jahresarbeitszeit freigestellte Mitar-
beiterinnen, verantwortlich in der Hilfestellung in
den ihnen zugewiesenen Bereichen, Stationen,
Tageskliniken bei der Entwicklung und laufenden
Verbesserung der dezentralen QM Handbucher
(siehe Stellenbeschreibung)

Stabsstelle der Betriebsleitung, Verantwortlich
fur Entwicklung, Steuerung und Koordination des
gesamten Qualitdtsmanagementsystems (siehe
Stellenbeschreibung)

Verantwortlich im Team bei der Entwicklung und
Verbesserung der QM Handbiicher in Zusam-
menarbeit mit den Qualitatsbeauftragten
Oberbegriff flir zu erstellende Projekte, deren
Richtziele sich aus der Problemanalyse des
ZSP-Bergstralie ergeben.

Qualitatszirkel zerfallen in Arbeitsgruppen die
nach in Projektvereinbarungen festgeschriebe-
nen und von der Klinikleitung freigegebenen ope-
rationalisierten Zielen Themen bis zur Umset-
zung bearbeiten.

Die Erfassung und Steuerung dieser Projekte
erfolgt durch die beim Qualitatskoordinator hin-
terlegte und gepflegte Projektplanungsiibersicht
BL QK DO 132 (MS-Projekt)

Im ZSP-Bergstral’e bestehen 8 libergeordnete
Qualitatszirkel:

QZI:

Offentlichkeitsarbeit, Marketing, Benchmarking
QZIl:

Entwicklung des Qualitatsmanagementhandbu-
ches nach DIN ISO 9001:2000 und 14011

QZ Il

Leitlinienentwicklung und Infrastruktur

QZIV:

Konzeptentwicklung fiir Uberleitungen, Aufbau
psycho-soziales Netz, Patientensteuerung und
Ausbildungsplatze

QZV:

Personalentwicklung

QZ VI

Leitbildentwicklung

QZ VII:

Rechnungswesen, Risikomanagement, interne
Budgetierung

QZ ViIl:

Controlling

Zentrale Steuerungsgruppe fur die zukunftsge-
richtete Entwicklung des ZSP-Bergstral3e. Be-
stehend aus der Kilinikleitung und dem Qualitats-
koordinator
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Tatigkeitsbeschreibungen

Verfahrensanweisungen
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Tatigkeitsbeschreibungen erlautern einfache,
immer wiederkehrende Handlungsabléufe z.B. in
den Hygienehandbiichern in Form von Hygiene-
planen oder Aufgaben von Nachtwachen. Sie
werden in Tabellenform niedergelegt. hnerhalb
der Tatigkeitsbeschreibungen kann auf Pro-
zessbeschreibungen oder Verfahrensanweisun-
gen verwiesen werden.

Verfahrensanweisungen sind einfache verbindli-
che Regeln, die einen Arbeitsablauf beschreiben,
bei dem keine Entscheidungen notwendig sind
wie z.B. das Ausfillen eines Laborzettels oder
Urlaubszettels.

Verfahrensanweisungen werden im Volltext ke-
schrieben
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