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Vorwort der proCum Cert

Die proCum Cert GmbH ist eine eigenstandige konfessionelle Zertifizierungsgesell-
schaft, die von der katholischen und der evangelischen Kirche, namentlich durch den
Katholischen Krankenhausverband Deutschlands (KKVD) und den Deutschen Evan-
gelischen Krankenhausverband (DEKV) ins Leben gerufen wurde.

Gesellschafter der proCum Cert sind neben den genannten Krankenhausverbanden
die beiden christlichen Wohlfahrtsverbande Caritas (DCV) und Diakonie (DWdEKD)
sowie deren Versicherungsdienst Ecclesia und die Deutsche Gesellschaft zur Zertifi-
zierung von Managementsystemen (DQS).

Als Kooperationspartner der KTQ® war die proCum Cert an der Entwicklung des
KTQ-Manuals beteiligt. Als akkreditierte Zertifizierungsstelle der KTQ® ist sie berech-
tigt, Krankenhauser in dem vorgesehenen Verfahren mit dem KTQ-Zertifikat auszu-
zeichnen.

Das kombinierte pCC-KTQ-Zertifikat geht in seinen Anforderungen Uber die hinaus,
die im KTQ-Manual beschrieben sind. Ziel der proCum Cert ist, christliche Werte in
das Qualitatsmanagement einzubeziehen und in der Organisation zu verankern.
Hierflr wurden 24 weitere Qualitatskriterien formuliert, die es in dem KTQ-Manual mit
seinen derzeit 63 Kriterien nicht gibt.

Das KTQ-Manual ist vollumfanglicher Bestandteil des proCum Cert-
Anforderungskataloges. Um das pCC-KTQ-Zertifikat zu erhalten, muss das Kranken-
haus sowohl die Erfullung aller Voraussetzungen fur das KTQ-Zertifikat, als auch die
Erfullung der zusatzlichen proCum Cert-Anforderungen nachweisen.

Dieser Nachweis ist dem Krankenhaus gelungen, daher wurde es von der proCum
Cert mit dem kombinierten pCC-KTQ-Zertifikat ausgezeichnet.

Der vorliegende Qualitatsbericht ist wahrend der dreijahrigen Gulltigkeitsdauer des
Zertifikates Uber die Internetseite www.proCum-Cert.de allgemein zuganglich.

Mathias Bojahr

Geschaftsflhrer
proCum Cert GmbH
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Vorwort der KTQ®

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

Gesellschafter der KTQ® sind die Bundesarztekammer (BAK), die Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), der Deutsche Pflegerat (DPR), der Hartmannbund —
Verband der Arzte in Deutschland e.V. (HB) und die Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene'. Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell
und ideell vom Bundesministerium fur Gesundheit unterstitzt und vom Institut fur
medizinische Informationsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und be-
rufsgruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH
und Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiter-
entwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fir die Offent-
lichkeit darstellen

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung
nach spezifischen, von Praktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die Patienten-
orientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit, das Informations- und Kom-
munikationswesen, die Fuhrung und das Qualitatsmanagement der Einrichtung be-
Ziehen.

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

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestell-
ten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen ver-
schiedener

Krankenhausbereiche Uberprift. Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbe-
wertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende
KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Mit dem KTQ-Qualitatsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung va-
lidierte, Informationen Uber das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form
veroffentlicht.

' zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Bundesverband, IKK-
Bundesverband, Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Die Knappschaft
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Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrich-
tung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 63 Kriterien des KTQ-Kataloges
2009. Darlber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet im zweijahrigen Turnus
den strukturierten Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verof-
fentlichen. Dieser strukturierte Qualitatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-
Zertifizierung auf der KTQ-Homepage veroffentlicht. Hier sind alle diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandige medizinische Leistungen,
einschlieRlich Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat beschrie-
ben.

Wir freuen uns, dass Waldkrankenhaus St. Marien gGmbH mit diesem KTQ-
Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angeho-
rigen - einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leis-
tungsfahigkeit und des Qualitatsmanagements vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

Fir die Bundesarztekammer Fir die Spitzenverbande
der Krankenkassen

Dr. med. B. Metzinger, MPH Andreas Westerfellhaus

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Dr. med. M. Vogt

Fir den Hartmannbund

Qualitatsbericht Waldkrankenhaus St. Marien gGmbH Erlangen 5/29
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Vorwort der Einrichtung

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,
wir danken Ihnen fur Ihr Interesse an unserem KTQ-/pCC-Qualitatsbericht.

Im Zeitalter stetig wachsenden Kostendrucks auf die Teilnehmer des Gesundheits-
systems ist es immer wichtiger, ein besonderes Augenmerk auf die medizinische
Qualitat zu richten. Insbesondere fur die Patienten ist es wichtig, die qualitative Kom-
ponente der Leistungserbringung transparent zu gestalten. Aber auch den Leis-
tungserbringern selbst bietet sich hierdurch die Moglichkeit, sich im Feld der Mitbe-
werber zu positionieren und den Qualitatsvorsprung herauszustellen.

Mit unserem Qualitatsbericht mochten wir lhnen unser Haus, unseren Dienstleis-
tungscharakter und auch unser Qualitatsmanagement naher bringen. Qualitatsma-
nagement wird im Waldkrankenhaus St. Marien grof3 geschrieben. So haben wir uns
bereits im Jahr 2004 als erstes freigemeinnitziges Krankenhaus in Bayern nach KTQ
und proCum Cert (pCC) zertifizieren lassen. Seitdem entwickeln wir unser Qualitats-
management kontinuierlich weiter.

Wir danken allen Patientinnen und Patienten flr das entgegengebrachte Vertrauen
und unseren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, weil sie stets das Wohl und die Ge-
nesung unserer Patienten im Auge haben.

Ziel unserer Arbeit ist es, im Interesse der Patienten eine kontinuierliche Verbesse-
rung der Behandlungsergebnisse zu erreichen. Dazu gehort eine standige Qualitats-
verbesserung im personellen und medizinisch- technischen Bereich.

Gleichzeitig mdchten wir unseren Patienten den Klinikaufenthalt durch ein freundli-
ches Klima und ein ansprechendes Ambiente so angenehm wie mdglich gestalten,
um auch auf diesem Wege den Genesungsprozess zu fordern.

Wir winschen lhnen beim Lesen unseres Qualitatsmanagementberichts viel Freude
und freuen uns, wenn wir Sie davon Uberzeugen kdnnen, dass Sie bei uns im Wald-
krankenhaus St. Marien in den besten Handen sind.

Auf den folgenden Seiten mochten wird lhnen unsere Leistungen und Angebote na-
her vorstellen. Sollten Sie zusatzliche Informationen bendtigen, stehen Ihnen die Mit-
arbeiter des Waldkrankenhaus St. Marien gerne zur Verfigung.

Sollten Sie vertiefende Fragen haben, kdnnen Sie uns unter unserer Adresse
www.waldkrankenhaus.de im Internet besuchen. Hier finden Sie neben zusatzlichen
Informationen Uber unser Haus auch den Kontakt zu lhrem jeweiligen Ansprechpart-
ner.

Gunther Brutting
Geschaftsfuhrer
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1 Patientenorientierung

KTQ:

Rahmenbedingungen der Patientenversorgung

Die Aufnahmeplanung und entsprechende Einbestellung unserer Patienten erfolgt
Uber die Sekretariate der jeweiligen Fachabteilung. Durch die enge Zusammenarbeit
mit den einweisenden Arzten flieRen die mitgebrachten Untersuchungsbefunde in die
Behandlung ein. Viele der Untersuchungen kénnen wir bereits vor dem Aufenthalt
ambulant durchfihren, so dass wir direkt nach der stationaren Aufnahme mit der Be-
handlung beginnen kénnen. Im Vorfeld des Krankenhausaufenthaltes konnen sich
unsere Patienten auf unserer Homepage (www.waldkrankenhaus.de) ausgiebig in-
formieren. Die Anfahrt ist gut ausgeschildert und das Haus auch mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln sehr gut zu erreichen. Ein groRes Parkhaus steht zur Verfugung. Im
Eingangsbereich unseres Hauses befinden sich zwei Informationsstellen, wobei eine
rund um die Uhr besetzt ist, um Patienten und Besuchern jederzeit Auskunft zu ge-
ben. Ein klar gegliedertes Wegeleitsystem weist unseren Patienten und Besuchern
den Weg. Transportstihle stehen an beiden Eingangen bereit.

Die Chefarzte koordinieren, steuern und sichern im Auftrag der Krankenhausleitung
die Behandlung der Patienten, um bestmdgliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.
Die medizinische und pflegerische Versorgung orientiert sich dabei an den aktuellen,
wissenschaftlich bestatigten Leitlinien des jeweiligen Berufsstandes und der jeweili-
gen Fachrichtung. Zudem ermdglichen abteilungsspezifisch konkretisierte Anweisun-
gen/Behandlungsprozeduren ein qualitatsgesichertes Vorgehen. Im Pflegebereich ist
eine fachubergreifende Pflegestandardgruppe installiert, die sich regelmaRig trifft, um
neue Standards zu erarbeiten und bestehende zu aktualisieren.

Aufnahme- und Aufklarungsgesprache dienen dazu, die Patienten ausgiebig zu
informieren und an der Behandlung zu beteiligen. Bei fremdsprachigen Patienten
sorgen wir fir Ubersetzungsmaglichkeiten und nehmen Riicksicht auf kulturelle Un-
terschiede. Zudem wollen wir so Wiinsche, Angste und Bediirfnisse der Patienten
ermitteln, um sie entsprechend berucksichtigen zu konnen. Bei Aufnahme wird der
Patient Uber seine zustandigen Ansprechpartner informiert. Untersuchungsergebnis-
se, Verlauf und Prognose werden durch den verantwortlichen Arzt wahrend der Visi-
ten oder im personlichen Gesprach zeitnah erlautert. Auf Wunsch des Patienten wer-
den dabei Angehdrige oder weiterbehandelnde Arzte einbezogen. Uberall liegt unse-
re Patienteninfomappe aus, die Uber Tagesablaufe und Wichtiges informiert.

Die Raumlichkeiten, Ausstattung und Serviceangebote sind patientenorientiert. Pati-
enten stehen u. a. eine Cafeteria, die Kapelle, viele Aufenthaltsraume und der Pati-
entengarten zur Verfugung. In allen Wartebereichen werden Getranke und Zeitschrif-
ten angeboten. Die Patientenzimmer sind grof3ztgig und hell gestaltet. Besuche sind
innerhalb der grof3ziigig ausgelegten Besuchszeiten oder nach Absprache moglich.
Eine den Bedurfnissen und dem Gesundheitszustand jedes Einzelnen entsprechen-
de Ernahrung wird gewahrleistet. Bei Besonderheiten, z.B. Allergien, wird die Diat-
und Erndhrungsberatung hinzugezogen. Taglich werden mittags und abends 3 Me-
nds angeboten (Vollkost, leichte Vollkost, vegetarisch), Wahlleistungspatienten kon-
nen zusatzlich aus einem Menuplan mit 6 Hauptgangen wahlen. Die Bestellung er-
folgt durch das Pflegepersonal Uber ein Essenskartensystem, wobei auf Wiinsche
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des Patienten Rucksicht genommen wird. Religiose und kulturelle Aspekte werden
berucksichtigt.

Die berufsgruppen- und abteilungsibergreifende Zusammenarbeit ist zentraler
Bestandteil unserer hohen Behandlungsqualitat. Alle Fachabteilungen arbeiten bei
Bedarf bei der Diagnostik und Behandlung unserer Patienten sehr eng und zeitnah
zusammen. Bereits bei der stationaren Aufnahme des Patienten wird ein Diagnostik-
und Behandlungsplan erstellt und ggf. in fachrichtungstbergreifender bzw. konsiliari-
scher Zusammenarbeit konkretisiert. Eine besonders intensive Kooperation ver-
schiedener Fachdisziplinen und Berufsgruppen besteht im Rahmen des zertifizierten
Prostatakarzinomzentrums sowie in der Klinik fur geriatrische Rehabilitation und in-
nerhalb des Palliativteams.

Notfallaufnahme

Unsere Notaufnahme ist auf der Intensivstation integriert, wodurch eine facharztliche,
fachrichtungsubergreifende Versorgung ermdglicht ist. Fur die Erstdiagnostik und
Erstversorgung steht dort ein Behandlungsteam rund um die Uhr zur Verfigung.
Fur die Patienten wird sowohl von arztlicher als auch von pflegerischer Seite ein kor-
perlicher, seelischer und sozialer Status erhoben und in den standardisierten Anam-
nesebdgen dokumentiert. Die Angaben dienen dazu, Diagnostik und Therapie pati-
entenorientiert abzustimmen und weitere Mal3nahmen zu veranlassen, z.B. die Ver-
legung auf eine internistische Normalstation oder eine andere Fachabteilung. Der
Facharztstandard ist dabei gewahrleistet.

Ambulante Versorgung

Eine ambulante Regelbehandlung findet GUberwiegend in den Privatambulanzen der
Kliniken statt. Ambulante diagnostische Eingriffe finden regelmaRig in den Kliniken
fur Innere Medizin statt (z.B. Spiegelungen, Herzkatheteruntersuchungen). Die Or-
thopadische Universitatsklinik bietet zusatzlich zur Privatambulanz fur alle Patienten
eine Reihe von Spezialsprechstunden (z.B. Muskel-, Skoliose-, Rheumasprechstun-
de) an. Chirurgische Krankheitsbilder werden auf Zuweisung niedergelassener Arzte
im Rahmen der chirurgischen Ambulanz abgeklart. Die Erwachsenenambulanz der
Urologie befindet sich in den Raumen der Uniklinik.

Externe Vorbefunde werden bereits bei der Einbestellung angefordert und von den
Patienten zur Behandlung mitgebracht. Hausinterne Vorbefunde kénnen von den
behandelnden Arzten lber das zentrale Krankenblattarchiv angefordert bzw. rund um
die Uhr uber unser EDV-Klinikinformationssystem eingesehen werden.

Ambulante Operationen werden fir alle Fachbereiche bis auf wenige technisch be-
grundete Ausnahmen im Ambulanten Operationszentrum durchgefuhrt. Es ist struktu-
rell und personell an den Haupt-OP angebunden, d.h. die Funktionsablaufe wahrend
der OP unterscheiden sich nicht vom Ablauf stationarer Patienten. Die praoperative
Vorbereitung (Indikationsstellung, Aufklarung, Befundsichtung) und ggf. auch die
Nachsorge sind in die Ambulanzen des Haupthauses integriert. Patientenorientierung
ist bei allen Ablaufen oberste Pramisse, so kdnnen z.B. der Patient und die Begleit-
person bis zum OP-Vorbereitungsraum und auch direkt anschlieend im Aufwach-
raum zusammen sein.

Stationdre Versorgung
Patienten, die zur stationaren Aufnahme kommen, melden sich in unseren zentral
gelegenen Aufnahmeraumen an. Dort erhalten sie mundliche und schriftliche Infor-
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mationen zu ihrem Aufenthalt. Im EDV-Klinikinformationssystem werden die Patien-
tendaten zentral erfasst und allen an der Behandlung Beteiligten zuganglich ge-
macht. Die anschlieRende Aufnahme auf der Station erfolgt durch den zustandigen
Arzt und die Pflegekraft nach einem klar strukturierten Aufnahmeprozess, wobei auf
die Bedurfnisse des Patienten besondere Rucksicht genommen wird. Die stationare
Diagnostik und Behandlungsplanung wird durch die enge Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten, Pflegekraften, Therapeuten und den Funktionsabteilungen in Abspra-
che mit dem Patienten koordiniert. Die Anforderung von diagnostischen Untersu-
chungen und Malinahmen erfolgt primar per EDV oder auf standardisierten Anforde-
rungsformularen. Das ausgebaute Krankenhausinformationssystem verkurzt dabei
den Informationsfluss erheblich. Die Anpassung oder Anderung des Behandlungs-
prozesses erfolgt durch die taglichen Visiten, durch die Koordination mit den beteilig-
ten Berufsgruppen und durch den Patienten selbst.

In unserem Haus wird eine hochwertige Behandlung durchgeflihrt, wobei viele Be-
rufsgruppen am Erfolg der therapeutischen Prozesse mitwirken. So sind die Phy-
siotherapeuten z.B. fur die Mobilisation nach einer Operation zustandig. Sie arbeiten
dabei nach mit den Arzten der Fachabteilungen abgestimmten Standards. Die Klinik
fur Geriatrie und geriatrische Rehabilitation verflgt Uber ein eigenes Physiotherapie-
Team, das konzeptionell in die Gesamttherapie eingebunden ist.

Die medikamentdse Therapie basiert unter Berlcksichtigung der vorhandenen exter-
nen und eigenen Leitlinien auf der hausinternen Arzneimittelliste, die in Zusammen-
arbeit mit der hauseigenen Apotheke erstellt wird. Ein speziell qualifizierter schmerz-
therapeutischer Konsiliardienst unterstitzt die Arzte der Fachabteilungen bei Bedarf
mit einer speziellen Schmerztherapie, so dass unsere Patienten nach einem schwe-
ren Eingriff oder bei chronischen Schmerzen mdglichst schnell weitestgehend
schmerzfrei sind.

In allen Fachabteilungen erfolgt eine durchdachte Planung der Einbestellungen und
Operationen/Eingriffe. Der Facharztstandard und die OP-Bereitschaft sind rund um
die Uhr gewahrleistet. Die operative Intensivstation liegt im Verantwortungsbereich
der Anasthesie, wodurch die Aufnahmekapazitat bereits beim Erstellen der OP-Plane
bericksichtigt werden kann. Eine enge Kooperation der Berufsgruppen bei der Vor-
bereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung der Eingriffe ist Alltag und far uns
selbstverstandlich.

Die taglichen Visiten sind ein elementarer Bestandteil der Patientenbehandlung. Die
Patienten kennen den Zeitrahmen fur die Visite und kénnen sich in ihrer Tagespla-
nung darauf einstellen. Die Visiten werden von Arzten und Pflegekraften gemeinsam
durchgefuhrt, in verschiedenen Abteilungen sind weitere Berufsgruppen (z.B. Kran-
kengymnastik, Sozialdienst) einbezogen. Zielsetzung ist ein gegenseitiger Informati-
onsaustausch, u. a. zur Abstimmung der weiteren Behandlungsschritte. Der Patient
soll sich verstanden und akzeptiert fuhlen. Stérungen wahrend der Visite werden wei-
testgehend vermieden.

Wir haben ein Konzept der Ambulanten OP-Vorbereitung entwickelt mit dem Ziel,
dass ein wachsender Anteil an Patienten bereits am Aufnahmetag operiert werden
kann und so nicht unnotig lange im Krankenhaus liegen muss. Hierzu gehort u.a. die
prastationare Abklarung der OP-Indikation, OP-Terminvergabe, operative und anas-
thesiologische Aufklarung, praoperative Diagnostik sowie die Pflegeanamnese.

In der Chirurgie und Orthopadie erfolgt die poststationare Wiedereinbestellung nach
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bestimmten Operationen regular. In der Urologie und den Inneren Abteilungen wird
ein Nachsorgetermin einzelfallbezogen vereinbart. Bei Patienten von Belegarzten
und Konsiliararzten erfolgt die poststationare Weiterbetreuung in der Praxis.
Teilstationare Behandlungsangebote sind fur uns nicht relevant.

Ubergang in andere Bereiche

Die Entlassung eines Patienten wird frihzeitig geplant, besprochen und in die Wege
geleitet, damit eine adaquate soziale und medizinische Nachbetreuung des Patienten
sichergestellt ist. Hierzu erforderliche MaRnahmen wie z.B. die Information weiter-
betreuender Stellen, Anmeldung von Patientenfahrten, Erstellung der Verlegungsbe-
richte und Arztbriefe, Sicherstellung der hauslichen Versorgung, werden entspre-
chend frihzeitig durchgefuhrt. Ein Entlassungsgesprach wird mit jedem Patient ge-
fuhrt, Angehdrige werden bei Bedarf und auf Wunsch mit einbezogen. Bei der Ent-
lassung werden alle fur die weitere Betreuung des Patienten notwendigen Unterla-
gen bereitgestellt (u. a. Arztbrief bzw. Verlegungsbrief, Pflegebericht) und dem Pati-
enten mitgegeben. Zusatzlich wird dem weiterbehandelnden Arzt ein ausfuhrlicher
Arztbrief zugesendet.

Bereits bei der Aufnahme eines Patienten sowie fortlaufend wahrend der Behandlung
klaren wir ab, ob ein Patient nach dem Klinikaufenthalt von einer anderen Einrichtung
weiterbetreut werden sollte bzw. muss (z.B. Unterbringung in einem Pflegeheim oder
ambulante Krankenversorgung). Ist dies der Fall, stellen wir eine reibungslose konti-
nuierliche Weiterbetreuung sicher, indem wir frihzeitig Kontakt mit dem Weiterbe-
handler aufnehmen und so frih wie mdglich den Entlassungszeitpunkt abstimmen.
Der Sozialdienst unterstutzt dabei die verlegenden Stationen, berat die Patienten
bzw. Angehdrigen, vermittelt die weitere Versorgung des Patienten und nutzt die
teilweise intensiven personlichen Kontakte mit weiterbetreuenden Einrichtungen fur
die weitere Planung der Versorgung.

Sterben und Tod

Wir legen grof3en Wert darauf, dass die Sterbenden in unserem Haus angemesse-
ne Begleitung erfahren und ihren Lebensweg in Wiurde und Hoffnung vollenden
konnen. Sowohl arztliche als auch pflegerische Mitarbeiter begleiten die Sterbenden
und beziehen die Angehoérigen mit ein. Die Bedurfnisse der Patienten stehen dabei
an erster Stelle. Wir sorgen fur eine ruhige Atmosphare, damit das Abschiednehmen
der Angehdrigen in Ruhe mdglich ist. Unsere Klinikseelsorger sind standig erreichbar
und werden auf Wunsch zu den Sterbenden gerufen. Sie begleiten den Sterbenden
und dessen Angehdrigen bei seinem Abschied. Das Sakrament der Krankensalbung
wird auf Wunsch jederzeit gespendet. Krankensalbungsgottesdienste finden regel-
mafRig einmal im Monat statt. Auch unsere Ordensschwestern leisten gerne eine zeit-
lich unbegrenzte Sterbebegleitung

Der angemessene und respektvolle Umgang mit Verstorbenen und deren Angeho-
rigen hat einen hohen Stellenwert in unserem Haus. Der Pflegestandard ,Versorgung
von Verstorbenen und der Umgang mit den Angehdrigen” unterstutzt die Pflegenden
bei dem Umgang mit Verstorbenen. Wunschgemaf’ kann sich vom Verstorbenen
entweder auf der Station oder spater im Abschiedsraum verabschiedet werden. Hier
kdnnen auch Aussegnungen vorgenommen werden. Die Mitarbeiter der Patienten-
aufnahme unterstitzen die Angehdrigen bei Fragen rund um die Beerdigung.
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proCum Cert:

Unsere Patienten sollen sich jederzeit sicher und geborgen fuhlen. Abhangig von den
individuellen Bedurfnissen erfolgt daher die Begleitung, Betreuung und Uberwachung
durch unsere qualifizierten Mitarbeiter der Stationen und des zentralen Patienten-
fahrdienstes. Darlber hinaus erfahren unsere Patienten auf Wunsch besondere
Zuwendung und Prasenz durch die Klinikseelsorge und die Ordensschwestern.
Unser Ziel ist es, Patienten und Angehdrige verstandlich und ausfuhrlich Uber Er-
krankung, Diagnostik, Therapie und Pflege zu informieren und immer ein offenes Ohr
fur sie zu haben. Die Visiten dienen einerseits der Information Uber den Patienten,
aber auch der Kommunikation mit dem Patienten, dem Abbau von Angsten, der Er-
munterung und der Vermittlung von Zuversicht. Bei Bedarf steht immer ein kompe-
tenter Ansprechpartner zur Verfliigung.

Um den Aufenthalt so angenehm und kurzweilig wie mdglich zu gestalten, bieten wir
unseren Patienten ein vielfaltiges Angebot. Die Cafeteria ladt zum Verweilen ein, U-
berall gibt es schdone Aufenthaltsraume. Die Krankenhauskapelle als Ort der Stille,
Ruhe und Besinnung ist durchgangig gedffnet. Der Patientengarten wird in der war-
men Jahreszeit von Patienten und Besuchern viel genutzt. In den Patientenzimmern
stehen alle modernen Medien zur Verfigung.

Der seelsorglichen Begleitung von Patienten und Angehdérigen geben wir in unse-
rem Haus einen hohen Stellenwert. Alle Mitarbeiter haben Verstandnis fur die Sorgen
und Angste der Patienten und deren Angehdrigen und helfen bei der Krankheits-
bewaltigung. Daruber hinaus nehmen sich unsere Klinikseelsorger und Ordens-
schwestern den Bedurfnissen der Patienten an. Gebete begleiten auf Wunsch unse-
rer Patienten den Krankenhausaufenthalt. Bereits bei der Aufnahme werden die Pa-
tienten Uber die Angebote der Seelsorge informiert. Die Seelsorger besuchen regel-
mafig die Patienten auf Station und bieten Hilfe und Gesprache an. Das vielfaltige
Gottesdienstangebot und das Angebot der Krankenkommunion / Krankensalbung
steht allen offen. Alle Gottesdienste kdnnen auch im Patientenzimmer Uber den
Fernseher empfangen werden.

Patienten mit nicht christlichem kulturellen und religiosen Hintergrund begeg-
nen wir mit viel Sensibilitat und Respekt. Durch Seminare und Gesprachsrunden
erweitern wir unseren Horizont und bauen Unsicherheiten und Berihrungsangste ab.
Zudem liegt ein Handbuch Religionen vor, das als Leitfaden fir Mitarbeiter speziell in
Krankenhausern dient und die wichtigsten Religionen und Weltanschauungen thema-
tisiert. Fur die gelingende Kommunikation mit fremdsprachigen Patienten stehen uns
eine Reihe von Kommunikationsmaterialien und Dolmetschern zur Verfugung. Auf
Wunsch vermitteln wir auch gerne den Besuch von Geistlichen anderer Religionen.

Aufgrund unserer raumlichen und personellen Gegebenheiten sind wir auch auf die
Behandlung und Betreuung von besonderen Personengruppen eingerichtet.
Hierzu gehodren Patienten mit einem erhdhten Betreuungs- und Zuwendungsbedarf
wie Demente, Patienten mit schwerer Behinderung, Patienten auf den Intensivstatio-
nen, Tumorpatienten und Sterbende. Entsprechende Therapiekonzepte gewahrleis-
ten eine optimale Versorgung. Dartber hinaus behandeln wir ausdricklich auch Pa-
tienten mit besonderem sozialem Betreuungsbedarf wie z.B. Obdachlose.

Unsere Mitarbeiter sind fur die Behandlung und den Umgang mit Kindern bestens
qualifiziert und geschult. Sie gehen in besonderer Weise auf unsere kleinen Patien-
ten ein, versuchen Angste abzubauen und ermdglichen eine sehr enge Einbeziehung
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der Eltern. So kann z.B. ein Elternteil mit aufgenommen werden und so standig bei
seinem Kind sein. Die Raume sind mit vielen farbenfrohen Bildern und Bastelarbeiten
geschmuckt, Spielsachen und Bucher sind reichlich vorhanden. Die raumlichen Ge-
gebenheiten und die Ausstattung erfllllen besonders strenge Sicherheitsrichtlinien,
die regelmallig Uberprift werden.

Die Palliativbehandlung erfolgt dezentral vornehmlich auf 2 Stationen mit onkologi-
schem Schwerpunkt. FUr die Beratung Angehdériger unheilbar Kranker bzgl. der wei-
teren Betreuung nach dem Krankenhausaufenthalt ist das gesamte multiprofessio-
nelle Palliativieam (Arzte, Pflegedienst, Psychologe, Musiktherapeut, Physiotherapie,
Sozialdienst, Seelsorge, Ernahrungsberatung) zustandig. Ein enger Kontakt seitens
des Palliativieams zu ambulanten Weiterbetreuern (Hausarzt, ambulante Pflege-
dienste, ambulanter Hospizdienst, Ernahrungsteam, ambulanter Schmerzdienst,
Pfarrgemeinde) sichert die Verzahnung zwischen stationarer und ambulanter Versor-

gung.

Qualitatsbericht Waldkrankenhaus St. Marien gGmbH Erlangen 13729
proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft



-|IT<TQ"

2 Mitarbeiterorientierung

KTQ:

Personalplanung

In den Bereichen des Hauses sind, gut qualifizierte Mitarbeiter beschaftigt, um eine
hochwertige Patientenversorgung bei angemessenen Arbeitsbedingungen leisten zu
konnen. Bei der Planung des Personalbedarfs werden diverse Kennzahlen und
Erfahrungswerte der Deutschen bzw. Bayerischen Krankenhausgesellschaft sowie
des Bayerischen Kommunalen Prifungsverbandes bertcksichtigt. Mit einer aktuellen
Facharztquote von 55 % und einem Anteil examinierter Pflegekrafte von derzeit 95 %
erfillen wir unsere eigenen hohen Qualitatsanforderungen.

Personalentwicklung

Wichtige Aufgabe aller Fihrungskrafte des Hauses ist die Personalentwicklung,
d.h. die gezielte Unterstutzung und Férderung der Mitarbeiter. Strukturierte Mitarbei-
tergesprache dienen dazu, Geleistetes gemeinsam zu reflektieren und berufliche
Perspektiven abzustimmen. Fester Bestandteil dieser Gesprache ist die Planung der
personlichen Weiterqualifizierung des Mitarbeiters, so z.B. mithilfe von Fort- und
Weiterbildungen. Die Analyse der Arbeitsaufgaben und die Erarbeitung von Stellen-
beschreibungen dienen der Sicherstellung, dass jeder Mitarbeiter fur seinen Aufga-
benbereich entsprechend qualifiziert und am richtigen Platz innerhalb der Klinik ein-
gesetzt ist. Im Organigramm des Krankenhauses ist die organisatorische Einordnung
der Stelle klar geregelt, die Stellenbeschreibungen zeigen die erforderlichen Qualifi-
kationen, die Aufgabenbeschreibungen und die Kompetenzen auf. Neubesetzungen
von Stellen basieren auf dieser Grundlage.

Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter erfolgt in den verschiedenen Berufsgruppen
durch Zuordnung zu erfahrenen Teammitgliedern. Neue Mitarbeiter erhalten bei
Dienstantritt eine EinfiUhrungsmappe mit wesentlichen Informationen Uber das Haus
(einschlieBlich Leitbild). Grundlage fur die Einarbeitung sind schriftliche Abteilungs-
konzeptionen, Einarbeitungschecklisten sowie Verfahrensanweisungen. Hinzu
kommt ein abteilungseigenes Weiterbildungscurriculum fiir Arzte mit Einfihrung in
Diagnostik und Behandlungsmethoden der Abteilung.

Die angegliederte Berufsfachschule fur Krankenpflege erstellt fir jedes Ausbil-
dungsjahr einen Lernzielkatalog in Zusammenarbeit mit den Praxisanlei-
tern/Mentoren. Die Leitung der Berufsfachschule ist flr den theoretischen Teil und
die Einteilung in der Praxis verantwortlich. Die Pflegedienstleitung ist fur die Qualifi-
kation der Praxisanleiter/Mentoren sowie deren Freistellung verantwortlich. Ausbil-
dungsziele werden bei einem gemeinsamen Mentoren- und Praxisanleitertreffen be-
sprochen.

Um eine hochwertige Patientenversorgung nach aktuellen Erkenntnissen zu ermogli-
chen, nehmen alle Mitarbeiter regelmaRig die Angebote der Fort- und Weiterbil-
dung wahr. Die Angebote orientieren sich an den erforderlichen Qualifikationen der
jeweiligen Tatigkeit, an den Bedurfnissen der Mitarbeiter und den Anforderungen des
Betriebes. Berucksichtigt werden weiter gesetzliche Vorgaben und nach Mdglichkeit
die Winsche der Mitarbeiter.

Zur Finanzierung der unterschiedlichen Fort- und Weiterbildungsmafinahmen stellt
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das Haus ausreichend Mittel zur Verfugung. Hierzu existieren abteilungsbezogene
Fortbildungsbudgets, die von der jeweiligen Leitung verplant und abgerufen werden
konnen.

Je nach Anforderung stehen drei verschiedene Schulungsraume fur Fortbildungsver-
anstaltungen zur Verfugung. Fachzeitschriften fur alle Bereiche werden zentral Uber
einen Fachverlag koordiniert und geliefert. Zusatzliche abteilungsspezifische Literatur
wird Uber den jeweiligen Chefarzt in den Bibliotheken zur Verfligung gestellt. Allen
am EDV-Netz angemeldeten Benutzern ist der Zugang zum Intranet und Internet
moglich.

Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

Orientierung im taglichen Umgang miteinander geben uns die Aussagen des Leitbil-
des sowie die aktuell erarbeiteten Fuhrungsleitlinien. Neben einem mitarbeiterorien-
tierten Fuhrungsstil erwarten wir insbesondere von unseren Fuhrungskraften
Teamorientierung, Transparenz, Verlasslichkeit und Nachhaltigkeit. Um die bestmdg-
lichen Entscheidungen zum Nutzen des Hauses treffen zu kdnnen, beteiligen wir
qualifizierte Mitarbeiter aktiv an unseren Planungen z.B. durch die Einbindung in Pro-
jekt- und Arbeitsgruppen.

Bei der Planung der Arbeitszeiten werden die Arbeitsvertragsrichtlinien der Caritas
sowie die gesetzlichen Regelungen zur Arbeitszeit bertcksichtigt und eingehalten.
Die Arbeitszeiten in der Pflege basieren auf einem 3-Schichtsystem. In den weiteren
Bereichen gibt es Kernarbeitszeiten und ggf. Bereitschafts- oder Rufdienst. Der je-
weilige Rahmendienstplan gibt die Arbeits- und Ruhezeiten vor. Notwendige Uber-
stunden werden von den Vorgesetzten angeordnet und mit Freizeit abgegolten.

Alle Mitarbeiter sind aufgefordert, durch ldeen und Vorschlage ihren Arbeitsplatz
positiv mit zu gestalten. Wiinsche, Kritik und Anregungen von Mitarbeitern werden
ebenfalls sehr ernst genommen. So werden Mitarbeiterbeschwerden durch den
Vorgesetzten, die Mitarbeitervertretung oder direkt die Krankenhausleitung entgegen
genommen und bearbeitet. Die Mdglichkeit der anonymen Rickmeldung bietet die
Mitarbeiterbefragung.

proCum Cert:

Flexible Arbeitszeiten und Schichtmodelle sowie die Moglichkeit der Teilzeitbeschaf-
tigung werden angeboten, um einerseits Arbeitsiberlastung zu verhindern und ande-
rerseits Familie und Beruf besser miteinander zu vereinbaren. Unsere Fursorge-
pflicht fur die Mitarbeiter nehmen wir auch dadurch wahr, dass die Arbeitsplatze
der Mitarbeiter gesundheitsfordernd geplant und ausgestattet sind. Im Auftrag der
Krankenhausleitung koordinieren und Uberwachen die Betriebsarztin sowie die Fach-
kraft fur Arbeitssicherheit samtliche MalRnahmen der Gesundheitspravention und be-
raten die Mitarbeiter.

Durch Lob und Anerkennung im Arbeitsalltag motivieren wir einander, uns entspre-
chend unseren Fahigkeiten zu engagieren. Die Mitarbeitergesprache geben dem Mi-
tarbeiter und dem Vorgesetzten Raum flr gegenseitiges Feedback.

Jubilden oder Verabschiedungen von langjahrigen Mitarbeitern werden angemesse-
nen gefeiert, um den Mitarbeitern unsere Wertschatzung zu vermitteln. Mitarbeiter,
die in den Ruhestand treten, werden am letzten Tag mit einem Prasent bzw. in feier-
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lichem Rahmen verabschiedet.

Die Verbundenheit unserer ehemaligen Mitarbeiter mit dem Haus fordern wir, in-
dem wir sie z.B. zu Feiern und Jubilden einladen. Auf Wunsch erhalten unsere Pen-
sionare die Mitarbeiterzeitung weiter.

In personlichen Krisen stehen wir allen Mitarbeitern fursorglich zur Seite. Das Ge-
sprachsangebot der Seelsorger, der Krankenhausleitung, der MAV und insbesondere
auch der Ordensschwestern gilt jederzeit fur alle Mitarbeiter. DarGber hinaus bieten
wir fachliche und organisatorische Hilfe an (z.B. zinsloser Gehaltsvorschuss, voru-
bergehende Unterkunft im Personalwohnhaus, Sonderurlaub) oder vermitteln auf
Wunsch entsprechende Kontakte z.B. zur Schuldnerberatung oder zu Selbsthilfe-

gruppen.

Als kirchliches Krankenhaus sehen wir unseren Auftrag darin, die Mitarbeiter nicht
nur fachlich zu schulen, sondern auch soziale sowie christlich-ethische Kompe-
tenzen zu vermitteln und zu fordern. Fort- und Weiterbildung schlief3t daher auch
das Angebot und die Nutzung von Besinnungstagen, Seminaren und Gesprachsrun-
den zur Klarung und Vertiefung des christlichen Glaubens und christlicher Tradition
mit ein. Daruber hinaus erfolgt eine stete Sensibilisierung bzgl. Empathie- und Kom-
munikationsfahigkeit im Austausch mit FUhrungskraften und den Seelsorgern.
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3 Sicherheit

KTQ:

Schutz- und Sicherheitssysteme

Die Bereiche ,Arbeitsmedizin“ und ,Arbeitssicherheit® werden durch externe Fachleu-
te koordiniert. Die Verfahren zum Arbeitsschutz sowie die Versorgungs- und Mel-
dewege bei Arbeitsunfallen sind geregelt. Neben der Fachkraft fir Arbeitssicherheit
und der Betriebsarztin sind die hauseigene Apotheke, die Hygieneabteilung, die Be-
auftragten fur Strahlenschutz, Transfusionswesen und Abfall fur die Umsetzung der
Bestimmungen zum Arbeitsschutz verantwortlich. Schulungen und betriebsarztliche
Untersuchungen werden im erforderlichen Umfang regelmafdig durchgefuhrt.

Die Regelungen zum Brandschutz sind Bestandteil des internen Katastrophen-
Einsatzplanes. Die Vorgaben werden mit der Fachkraft fur Arbeitssicherheit, der
Feuerwehr und den zustandigen Behdrden abgesprochen. Durch Aufklarung, Schu-
lungen und praktische Ubungen sollen in erster Linie Brande verhindert, aber auch
das richtige Verhalten in einem Brandfall trainiert werden. In allen Gebauden der Kli-
nik gibt es deutlich gekennzeichnete Feuerldscher, Aushange zum Verhalten im
Brandfall sowie aktuelle Flucht- und Rettungswegeplane.

Umweltschutz ist bereits im Leitbild als ein fur uns wichtiges Anliegen festgeschrie-
ben. Ein Umweltschutzbeauftragter und ein Beauftragter fur Abfall sorgen daflr, dass
mit den zur Verflgung stehenden Ressourcen sorgsam umgegangen wird. Im Rah-
men der Beschaffung von Gutern werden neben wirtschaftlichen Gesichtspunkten
auch d6kologische Anforderungen (z.B. geringer Schadstoffgehalt, Abfallvermeidung,
Recyclingfahigkeit) bertcksichtigt, wobei Abfallvermeidung und sachgerechte Ent-
sorgung im Mittelpunkt stehen. Im Rahmen von Baumal3inahmen werden energiespa-
rende Mal3nahmen realisiert.

Das Haus ist in den Katastrophenschutz gemal} Bayerischem Katastrophenschutz-
Gesetz eingebunden und verflgt daher Uber einen Katastrophen-Einsatzplan, der die
Aufgaben und Hilfestellungen des Hauses bei z.B. Massenverletzungen bzw. -
vergiftungen oder dem Ausbruch gefahrlicher Infektionskrankheiten im Detail festlegt.
Es ist eine Krankenhauseinsatzleitung benannt, die im Katastrophenfall in Zusam-
menarbeit mit externen Krisenstaben samtliche HilfsmaRnahmen von einer Einsatz-
leitstelle aus koordiniert.

Der Katastrophen-Einsatzplan enthalt auch Regelungen fur hausinterne, nichtmedi-
zinische Notfallsituationen wie z.B. Brand, Explosion, Gasaustritt, Bombendro-
hung. Entsprechende personelle Verantwortlichkeiten sowie Handlungsanweisungen
fur den Telefondienst sind geregelt. Viermal pro Jahr werden Schulungen fur die Mit-
arbeiter angeboten. Aktualisierungen erfolgen in Zusammenarbeit mit der Fachkraft
fur Arbeitssicherheit. FUr eventuelle Stromausfalle haben wir ein leistungsstarkes
Notstromaggregat, das einmal monatlich getestet wird.

Patientensicherheit

Der Sicherheit und dem Schutz unserer Patienten vor Eigen- und Fremdgefahr-
dung fuhlen wir uns in besonderem Mal3e verpflichtet. Entsprechende Regelungen
und Konzepte (z.B. Konzeption fur die Klinik fur Geriatrie, Expertenstandard Sturz-
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prophylaxe), Ausstattungen (z.B. kind- oder altengerecht), Vorgehensweisen (z.B.
strukturierte Risiko- und Ressourcenerfassung und —bewertung in der Geriatrie) so-
wie Personalschlissel und -qualifikationen unterstitzen die Umsetzung entspre-
chender Sicherheitsbedlrfnisse und Aufsichtspflichten. So werden die Patienten z.B.
von einer zustandigen Pflegekraft betreut (Bereichspflege), wodurch infolge des en-
gen Patientenkontakts eine bessere Einschatzung der Patienten gegeben ist.

Wir haben ein klar geregeltes, professionelles medizinisches Notfallmanagement.
Ein Notfallteam steht rund um die Uhr zur Verfugung. Einheitliche Notfallausristung
ist auf allen Stationen vorhanden, so dass SoforthilfemaRnahmen unmittelbar einge-
leitet werden kdnnen. Die in regelmafigen Zyklen stattfindenden Reanimationsfort-
bildungen umfassen sowohl die Wiederholung der theoretischen Grundlagen als
auch ein ausfihrliches Praxistraining. Die Termine werden Uber die innerbetriebliche
Fortbildung organisiert und in Verantwortung der Klinik fur Narkosemedizin durchge-
fuhrt.

FUr das Hygienemanagement in unserem Haus gibt es Verantwortungsbereiche.
Die Zustandigen arbeiten u.a. in der Hygienekommission zusammen und haben im
gesamten Haus einzuhaltende Hygieneplane erarbeitet. Diese enthalten neben Aus-
sagen zur Organisation des Hygienemanagements u.a. auch Vorgaben fur Informati-
onswege, Uber die mogliche hygienische Mangel bzw. Fehlverhalten gemeldet wer-
den sollen. Wichtige Ansprechpartner in Sachen Hygiene sind unser hygieneverant-
wortlicher Arzt, ein Fachpfleger fiir Krankenhaushygiene aber auch der Arztliche Di-
rektor, die Pflegedienstleitung und z.B. die Leitung der Hauswirtschaft. In den einzel-
nen Fachabteilungen sind zudem eine hygieneverantwortliche Pflegekraft sowie der
jeweilige Arztliche Leiter der Fachabteilung zusténdig. Wir verfligen Uber eine zentra-
le Sterilgutversorgungsabteilung. Hier werden alle medizinischen Instrumente nach
den neuesten Richtlinien hygienisch aufbereitet. In der Klinikkiiche werden die be-
sonders strengen Hygienerichtlinien vollstandig umgesetzt, dokumentiert und regel-
mafig kontrolliert.

Wir sammeln mithilfe des eigenen und der externen Labore hygienerelevante Da-
ten, die uns Aufschluss Uber den Hygienestatus im Haus geben. Oberstes Ziel dabei
ist es, durch die fortlaufende Uberprifung dieser Informationen eine Gefahrdung flr
Patienten und Mitarbeiter moglichst auszuschlielRen. Aus diesem Grund werden Sta-
tistiken erstellt, von den Experten der Hygienekommission ausgewertet und den ver-
antwortlichen Mitarbeitern vorgestellt.

Um Infektionen zu vermeiden, frihzeitig zu erkennen und umgehend zu bekampfen,
ergreifen wir hygienesichernde Malinahmen und haben ein sogenanntes Infekti-
onsmanagement aufgebaut. Wichtig ist dabei die Einhaltung der Vorgaben flr die
Desinfektion, Isolierung, Entsorgung und das Melden von Infektionen an die Hygie-
neexperten des Hauses. Entsprechende Arbeitsanweisungen/Hygieneplane liegen in
allen Bereichen vor. Bei Hygienevisiten und Begehungen zusammen mit dem Ge-
sundheitsamt wird die Einhaltung der Vorschriften Uberprift und die Mitarbeiter vor
Ort bezuglich des hygienisch einwandfreien Verhaltens geschult.

Die Bereitstellung von Arzneimitteln ist durch die Arzneimittelkommission, beste-
hend aus Apothekerin und leitenden Arzten der Fachabteilungen, klar geregelt. Die
Beschaffung der Arzneimittel erfolgt Gber die hauseigene Apotheke, die eine Versor-
gung mit Arzneimitteln rund um die Uhr sicherstellt.
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Die Arzneimittelkommission erstellt eine verbindliche Arzneimittelliste, die auch Lage-
rungs- und Anforderungsmodalitaten regelt. Die Lagerhaltung auf Station wird im
Rahmen von Begehungen durch die Apotheke gepruft. Die richtige Anwendung und
der Umgang mit Arzneimitteln sind in Leitfdden und Pflegestandards beschrieben.

Zum Umgang mit Blut, Blutkomponenten und Plasmaderivaten gibt es ein "Quali-
tatsmanagementhandbuch Transfusionswesen", das vom Transfusionsverantwortli-
chen des Krankenhauses erstellt wurde und regelmafig aktualisiert wird. Es ist fur
alle Mitarbeiter im Intranet verfigbar. Ein umfassendes Qualitatssicherungssystem ist
etabliert. Die Dokumentation erfolgt nach den Bestimmungen des Transfusionsge-
setzes und der Richtlinien sowohl patientenbezogen in der Krankenakte (Ruckverfol-
gung zum Spender) als auch produktbezogen im Blutdepot (Ruckverfolgung zum
Empfanger).

Die Anwender von Medizinprodukten erhalten fur relevante Gerate eine Einwei-
sung, die im Medizinproduktebuch und im Geratepass des Mitarbeiters dokumentiert
wird. Die Erfassung sowie die Uberpriifung, Wartung und ggf. Reparatur der Medi-
zingerate wird durch die hauseigene Medizintechnik durchgeflhrt bzw. koordiniert.
Vorkommnisse mit Medizingeraten werden unmittelbar an die beauftragten Personen
gemeldet. Die Anwendung von aktiven und nichtaktiven Medizinprodukten erfolgt
entsprechend der Zweckbestimmung und den Vorgaben des Herstellers.
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4 |Informations- und Kommunikationswesen

KTQ:

Informations- und Kommunikationstechnologie

Durch die Vernetzung der Arbeitsplatze ist gewahrleistet, dass alle Mitarbeiter rund
um die Uhr auf die fur sie wichtigen Daten zugreifen knnen und eine Mehrfacherfas-
sung entfallt. Alle erfassten Daten bleiben auf der Datenbank gespeichert und kon-
nen mit der entsprechenden Berechtigung zu Auswertungszwecken herangezogen
werden. Datenverluste werden durch ein mehrstufiges Sicherungssystem vermieden.
Eine Dienstvereinbarung sowie Richtlinien geben die Rahmenbedingungen fur die
Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie vor.

Patientendaten

FUr eine optimale Patientenversorgung ist es wichtig, dass entscheidende Informati-
onen den Behandlern jederzeit zur Verfigung stehen. Nicht zuletzt deshalb haben
wir die Fihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten klar ge-
regelt. Der Behandlungsverlauf, Anordnungen und ihre Durchfihrung sowie Ergeb-
nisse von Untersuchungen werden in den dafur vorgesehenen Formblattern nieder-
geschrieben bzw. liegen in EDV-Form vor. Durch den festgelegten Aufbau der Pati-
entenakte und das Ubersichtliche EDV-Informationssystem findet jeder berechtigte
Mitarbeiter schnell die bendtigten Informationen. Auf jeder Station gibt es speziell
geschulte Mitarbeiter, die die Dokumentationsqualitat stichprobenartig Gberprifen.

Bis auf die Patientenkurve, mitgebrachte Befunde und einzelne Dokumentationsbo-
gen sind alle Patientendaten im EDV-Informationssystem hinterlegt und kdnnen so
von jedem PC-Arbeitsplatz aus von berechtigten Mitarbeitern mittels Passwort einge-
sehen werden. Die Patientenakte befindet sich wahrend des Klinikaufenthalts des
Patienten auf Station, danach wird sie digital archiviert. Alle in der Vergangenheit in
Papierform archivierten Patientenakten kénnen per EDV-Anforderung vom zentralen
Archiv direkt bestellt werden. Die Verfiigbarkeit von Patientendaten ist somit rund
um die Uhr fUr berechtigte Mitarbeiter gewahrleistet.

Informationsmanagement

Eine Information der Krankenhausleitung ist gewahrleistet. Wichtige Instrumente
dabei sind das strukturierte Berichts- und das umfassende Besprechungswesen, wo-
bei jeweils festgelegt ist, wer welche Informationen in welchem Abstand bzw. wann in
welcher Form der Krankenhausleitung bzw. einzelnen Mitgliedern vorlegen soll. Mit-
arbeiter haben. in Mitarbeitergesprachen oder mithilfe der Mitarbeiterbefragung die
Maoglichkeit, ihre Meinung gegenuber der Krankenhausleitung zu auf3ern.

Die regelmalige und umfassende Informationsweitergabe innerhalb sowie zwi-
schen den Abteilungen und Berufsgruppen ist eine Grundlage fir eine gute Patien-
tenversorgung und erfolgreiche Zusammenarbeit. Die Vielzahl der seit langem etab-
lierten Besprechungen haben wir deshalb Ubersichtlich in einer Tabelle dargestellit.
Darin sind fir jede Besprechung u.a. Teilnehmer, Inhalt und Dauer erkennbar. Au-
Rerdem haben wir festgelegt, dass die Ergebnisse der meisten Besprechungen
schriftlich in einem Protokoll festgehalten werden. Zum schnellen, direkten Informati-
onsaustausch nutzen wir zunehmend auch die Vorzuge der EDV: elektronische Pati-
entenakte, Krankenhausinformationssystem, E-Mail, Intranet und Internet sind die
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Telefonzentrale und Empfang

Den erfahrenen Mitarbeitern der Pforte/Information stehen zeitnah samtliche Informa-
tionen (z.B. Telefonlisten, Organigramm, interne Termine/Veranstaltungen) zur Ver-
flugung, so dass sie unter Beachtung des Datenschutzes Auskunft erteilen und Orien-
tierungshilfe sowie weitere Serviceleistungen anbieten bzw. organisieren konnen.
Uber das vernetzte EDV-System sind aktuelle Patientendaten (Name, Vorname, Sta-
tion, Zimmer) jederzeit abrufbar. Weitere Informationen (z.B. Dienstplane des Haus-
dienstes / Bereitschaftsdienstes, Bereitschaftsdienste fur EDV, Technik, Seelsorge)
liegen in Papierform vor. Die Rufdienste beider OP-Abteilungen werden taglich ak-
tualisiert.

Datenschutz

Neue Mitarbeiter mussen eine Erklarung zur Schweigepflicht und zum Umgang mit
Patientendaten unterschreiben. Sie werden personlich oder in Gruppen durch den
Datenschutzbeauftragten unterwiesen und erkennen die gesetzlichen bzw. kirchli-
chen sowie hauseigenen Regelungen zum Datenschutz mit ihrer Unterschrift an. In
Gesprachen mit Patienten, Angehdrigen oder beim Umgang mit Besuchern achten
die Mitarbeiter darauf, dass Dritte ohne ausdrickliche Zustimmung des Patienten
keine patientenbezogenen Informationen erhalten. Die Rechtevergabe auf Daten-
banken erfolgt durch den Systemadministrator. Ein externer Zugriff auf das Daten-
netzwerk ist nur Uber einen gesicherten Zugang maglich.
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5 Fuhrung

KTQ:

Unternehmensphilosophie und -kultur

Bereits 2004 haben wir in einer berufsgruppen-, hierarchie- und abteilungsubergrei-
fenden Arbeitsgruppe ein Leitbild erarbeitet und eingefihrt, das seitdem die Grund-
satze fur "Unser Miteinander in der Dienstgemeinschaft" verbindlich definiert. Zu den
Grundsatzen gehodren gegenseitige Achtung, ricksichtsvoller Umgang miteinander,
Transparenz bei Entscheidungen, Motivation durch Lob und Anerkennung, sachlicher
Umgang mit Fehlern und Kompromissbereitschaft bei Konflikten. Bestandteil des
Leitbildes ist ferner der Abschnitt "Unser Weg in die Zukunft", der die Basis unserer
Vision darstellt. Die Umsetzung des Leitbildes wird durch fortgesetzte Aktivitaten der
Leitbildgruppe sichergestellt. Ausdruck unserer Unternehmensphilosophie sind die
aktuell erarbeiteten Fuhrungsleitlinien.

Die Krankenhausleitung sieht die unternehmensinterne Kommunikation mit und zwi-
schen den Mitarbeitern als wesentliche vertrauensfordernde MaRnahme an. Die
Mitarbeiter werden daher Uber das Geschehen im Haus informiert, z.B. in Bespre-
chungen, per Rundschreiben, Intranet, Aushangen, in Mitarbeiterversammlungen
und in der Mitarbeiterzeitung. Die Zusammenarbeit mit der Mitarbeitervertretung ba-
siert auf gegenseitiger, regelmafiger und anlassbezogener Information sowie ver-
trauensvoller Zusammenarbeit. Mitarbeiter werden in Projekt- und Arbeitsgruppen
an der Weiterentwicklung des Hauses beteiligt. Die Dienstgemeinschaft wird durch
zahlreiche Feiern und Betriebsausflige gefordert.

Zur professionellen Berucksichtigung ethischer Fragestellungen wurde 2001 ein
hauseigenes Ethikkomitee gegrindet. Es ist berufsgruppentbergreifend besetzt und
tagt monatlich. Eine Satzung regelt Aufgaben und Arbeitsweise. Das Ethikkomitee
steht Patienten, Angehorigen und Mitarbeitern in schwierigen Fragen und Problemen
bzw. ethischen Konfliktsituationen beratend zur Seite. In dringenden Angelegenhei-
ten kann eine auRerordentliche Sitzung kurzfristig einberufen werden.

Das Ethikverstandnis im Waldkrankenhaus St. Marien ist untrennbar mit der christli-
chen Grundiberzeugung des Ordens und mit den Grundsatzen der katholischen Kir-
che verbunden. Weltanschauliche und religiose Bedurfnisse der Patienten, An-
gehorigen und Mitarbeiter werden in vielfaltiger Weise insbesondere durch einen ka-
tholischen und eine evangelische Krankenhausseelsorger/in sowie unsere Ordens-
schwestern berucksichtigt. Die Seelsorger sind eng in die Klinikorganisation einge-
bunden.

Strategie und Zielplanung

Der Gesellschafter des Krankenhauses hat als Ubergeordnetes Ziel die Sicherstel-
lung unseres Versorgungsauftrages als freigemeinnutziges, katholisches Kranken-
haus. Sowohl im Leitbild des Tragers als auch im Leitbild des Hauses sind entspre-
chende Zielvorgaben verbindlich festgelegt. Der Geschaftsfuhrer und die Kranken-
hausleitung sind fur die Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie
und Zielplanung verantwortlich.

Im Rahmen des Wirtschaftsplanes, der jahrlich zu erstellen und vom Aufsichtsrat zu
genehmigen ist, wird ein Finanz- und Wirtschaftsplan erstellt. Der Finanzplan wird
jeweils Uber einen Zeitraum von 5 Jahren erstellt. Im Finanzplan werden die kurzfris-
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tigen und die einzelnen mittel- bzw. langfristigen Investitionen dargestellt und die Fi-
nanzierung in den folgenden Jahren geplant.

Die gesellschaftliche Verantwortung des Hauses ist bereits in unserem Leitbild
verankert. Gesellschaftliches Engagement der Klinik und unserer Mitarbeiter zeigt
sich u. a. in Form des Freundeskreises der Ordensschwestern, durch vielfaltige eh-
renamtliche Tatigkeiten sowie regelmallige Spenden- und Sponsoringaktivitaten.
Unser Haus ist seit Jahren in zahlreiche Partnerschaften, Kooperationen und Ver-
sorgungsnetzwerke integriert. Die Zusammenarbeit wird gepflegt und auch innerhalb
des Hauses, z.B. durch unser Ambulatorium mit Ambulantem Operationszentrum,
Facharztpraxen und weiteren Gesundheitsdienstleistern optimal verwirklicht. Zusatz-
lich bestehen Vertrage zur integrierten Versorgung. Wir arbeiten ferner u.a. mit am-
bulanten und stationaren Diensten sowie mit Selbsthilfegruppen zusammen.

Organisationsentwicklung

Die Organisationsstruktur des Hauses ist in einem Organigramm Ubersichtlich und
nachvollziehbar abgebildet bzw. festgelegt. Die Kombination aus Linien- und Stab-
diagramm zeigt die Zustandigkeiten im Haus, benennt die aktuellen Funktionstrager
und ist Uber das Intranet fur jeden Mitarbeiter ersichtlich. Zusatzlich gibt es eine Ge-
schaftsordnung fur den Geschaftsfihrer. Dessen Vertretung wurde Uber die Erteilung
von Prokura geregelt. Samtliche Betriebsbeauftragte sind in einer Ubersicht benannt.
Bestellungsurkunden und Stellenbeschreibungen erganzen die Festlegungen.

Fur alle Fihrungsgremien gibt es jeweils Geschaftsordnungen, in denen u.a. Ziel-
setzung und Arbeitsweise festgelegt sind, um eine effektive und effiziente Arbeits-
weise zu gewahrleisten. Damit Beschlisse und Empfehlungen an die weiteren Mit-
arbeiter gegeben werden kdnnen, wird Uber jedes Treffen ein Ubersichtliches Proto-
koll erstellt. Bei der nachsten Sitzung wird die Umsetzung der Beschlusse und Ar-
beitsauftrage Uberpruft. Fur die Treffen stehen mehrere mit moderner Tagungstech-
nik ausgestattete Schulungs- und Besprechungsraume zur Verfigung.

Daruber hinaus gibt es ein geregeltes Projektmanagement, Uber das alle Mitarbeiter
Einfluss auf Festlegungen zu den unterschiedlichsten Themen nehmen kdnnen. Ko-
ordiniert werden Projekte von der QM-Steuerungsgruppe, d.h., es gibt Regeln flur die
Projektplanung, -durchfiihrung und -kontrolle. Projektergebnisse werden durch die
Krankenhausleitung gepruft und freigegeben. Soll eine Thematik nach Projektende
kontinuierlich weiterbetreut werden, wird aus der Projekt- eine unbefristete Arbeits-

gruppe.

Innovationsmanagement zeigt sich bei uns in dem Spannungsbogen aus der ge-
zielten und gepruften Nutzung moderner Ideen und Methoden, ohne dabei auf be-
wahrte Vorgehensweisen zu verzichten. Nachhaltigkeit und unsere christliche Tradi-
tion ist fur uns ein hohes Gut. Dies bedingt, Wissen der Klinik zu bewahren und stetig
auszubauen, um unseren hohen im Leitbild verankerten Leistungs- und Qualitatsan-
spruch realisieren zu kdnnen. Das Wissensmanagement besteht aus Planung und
Umsetzung von Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen.

Marketing

Seit 2004 gibt es eine Stabstelle "Koordination Offentlichkeitsarbeit", die direkt dem
Geschaftsfuhrer untersteht und fur die externe Kommunikation, d.h. Information der
Offentlichkeit zustandig ist. Uber die Homepage des Hauses, Abteilungsfaltblatter,
Veroffentlichungen in der lokalen Presse und im Bistumsblatt, diverse Veranstaltun-
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gen ("Tag der offenen Tur", Arzt-Patienten-Seminare etc.) sowie durch den Kilinik-
Informations-Kanal (Patienten-TV) werden die interessierte Offentlichkeit und (poten-
zielle) Patienten ausfuhrlich informiert.

Risikomanagement

Unser Risikomanagement ist berufsgruppenibergreifend (z.B. Fallbesprechungen,
Zahlkontrollen im OP) und -spezifisch (z.B. Prophylaxepflegestandards) geregelt.
Seit 2009 nutzen wir zudem ein strukturiertes Melde- und Auswertungsverfahren fur
kritische Ereignisse (Vorkommnisse und insbesondere Beinahe-Vorkommnisse) im
Sinne eines CIRS (Critical Incident Reporting System), bei dem freiwillige und ggf.
anonyme Meldungen der Mitarbeiter durch eine Arbeitsgruppe im Hinblick auf mogli-
che Fehlerursachen analysiert werden. Ziel ist es dabei, diese Ursachen zu identifi-
zieren und nach Mdoglichkeit abzustellen.

proCum Cert:

Die Grundsatze unserer christlichen Unternehmenskultur sind im Leitbild formu-
liert, z.B. "Unser Haus will den Kranken, die es aufsuchen, Hilfe auf der Hohe der
Zeit leisten und dabei Ort sein und bleiben, an dem der Geist Jesu Christi das Han-
deln bestimmt und immer wieder neu Gestalt gewinnt." Alle unsere Mitarbeiter wis-
sen um diese Zielsetzung und drucken dies in ihrer taglichen Arbeit aus. Unterstutzt
werden sie vor allem durch die Klinikseelsorger, unsere Ordensschwestern und Eh-
renamtliche, die Patienten und Angehdrigen beratend zur Seite stehen. Zur Pflege
der Unternehmenskultur werden gemeinschaftsfordernde Veranstaltungen sowie
innerbetriebliche Fortbildungen zu Themen mit christlich-spirituellem Bezug angebo-
ten.

Unsere christliche Werteorientierung wird im Rahmen der Suche und Einstellung
von Mitarbeitern berlcksichtigt. Es wird Wert darauf gelegt, dass neue Mitarbeiter
das christliche Profil des Hauses mittragen und starken. Stellenanzeigen enthal-
ten daher regular einen Verweis auf unsere christliche Tragerschaft und die Anforde-
rung, dass die Bewerber diese Werte mittragen mussen. Die Vorauswahl und das
Vorstellungsgesprach orientieren sich nach den Stellenprofilen, die sich wiederum an
den Werten und Anforderungen des Betriebes orientieren.

Als Arbeitgeber in freigemeinnuitziger, christlicher Tragerschaft haben wir eine be-
sondere soziale Verantwortung unseren Mitarbeitern gegenuber. Die Beschaftigung
Behinderter, Alterer und die Weiterbeschaftigung von Mitarbeitern, die die bisher an
sie gestellten Anforderungen nicht mehr erfillen kénnen ist Teil unseres Auftrages
und Alltags. Notwendige Kundigungen fuhren wir riicksichtsvoll und sensibel in
Zusammenarbeit mit der Mitarbeitervertretung durch. Wirde betriebsbedingter Per-
sonalabbau einmal unvermeidbar sein, wurde in erster Linie die naturliche Fluktuati-
on genutzt.

Ein besonderer Aspekt unseres klinischen Risikomanagements ist die Kommu-
nikation nach Zwischenfallen und Behandlungsfehlern sowie die damit verbundene
Weiterentwicklung unserer Fehlerkultur. Eine interne, konstruktive Auseinanderset-
zung mit Fehlern und Konflikten ist bereits im Leitbild gefordert.
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6 Qualitatsmanagement

KTQ:

Qualitatsmanagementsystem

Bereits 1999 haben wir uns entschieden, ein umfassendes Qualitatsmanagementsys-
tem aufzubauen. 2004 und 2007 wurde dieses System erfolgreich Uberpruft und wir
erhalten nun zum 3. Mal fur weitere 3 Jahre das Qualitatszertifikat der KTQ (Koope-
ration fUr Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen) und der proCum Cert.
Die Organisation unseres Qualitatsmanagements (QM) ist im QM-Organigramm
festgelegt. Ein hauptamtlicher QM-Koordinator plant in Abstimmung mit der QM-
Steuerungsgruppe samtliche QM-Aktivitaten und koordiniert deren Umsetzung. In
allen Abteilungen und Bereichen unseres Hauses sind insgesamt 26 interne Quali-
tatsberater benannt und ausgebildet, die die Durchdringung und Akzeptanz in ihrem
Arbeitsbereich unterstutzen sollen.

Zur Darstellung wesentlicher Prozesse, Ablaufe und Verfahren nutzen wir Prozess-
/Ablaufbeschreibungen und Verfahrensanweisungen. Bisherige Zielsetzung ist es,
insbesondere wesentliche oder fehleranfallige Prozesse zu regeln. Prozessgestal-
tung und -optimierung findet im Wesentlichen im Rahmen der Projektarbeit statt. Ein
Krankenhausinformationssystem und ein sogenanntes Data\Warehouse sind etabliert,
wodurch eine Vernetzung samtlicher digital vorliegender Daten mdglich ist.

Befragungen

Besonders wichtig ist uns die Zufriedenheit unserer Patienten. Bis 2007 haben wir
daher die Patientenzufriedenheit anhand einer kontinuierlichen Befragung selbst er-
hoben (jeweils fur 3 Monate im Jahr) und ausgewertet. 2009 haben wir mit externer
Unterstitzung erstmals eine umfassende Patientenbefragung durchgefuhrt, so dass
nun auch ein Benchmarking moglich ist. Diese wollen wir zukunftig alle 2 Jahre wie-
derholen, um Trends erkennen zu kdnnen. Die bereichsbezogene Auswertung der
Ergebnisse erfolgt anhand eines Leitfadens zur Bearbeitung der Patientenbefragung.
In der Klinik fur geriatrische Rehabilitation ist zudem eine kontinuierliche Patientenbe-
fragung etabliert.

Erstmalig wird in 2010 eine schriftliche Einweiserbefragung fur alle Fachabteilungen
mithilfe eines spezialisierten, bereits beauftragten Anbieters durchgefuhrt. Bei der
Befragung werden alle ca. 600 Einweiser mit mindestens 5 Einweisungen im letzten
Jahr mit der Bitte angeschrieben, einen klar strukturierten und bewusst Uberschaubar
gehaltenen Fragebogen auszufullen. Diese Befragung wollen wir zukunftig alle 4
Jahre wiederholen.

Ebenfalls alle 4 Jahre fUhren wir eine schriftliche Mitarbeiterbefragung durch, bei
der alle durch die MAV vertretenen Mitarbeiter aufgefordert sind, einen 5-seitigen
Fragebogen mit 17 Themenbereichen und ca. 100 Einzelfragen auszufillen. Damit
Datenschutz und Anonymitat der Mitarbeiter umfassend gewahrleistet sind, lassen
wir auch diese Befragungen von einem spezialisierten Dienstleister auswerten und
die Ergebnisse von diesem im Haus prasentieren.

Beschwerdemanagement

Die Mitarbeiter sind fur Fragen und Anliegen der Patienten offen. Zusatzlich steht
unser Beschwerdemanager fur Patientenwiinsche, -anregungen und -
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beschwerden zur Verfugung. Persdnlich, Gber Meinungskarten oder Uber die Home-
page nimmt er Patientenriickmeldungen entgegen und sorgt fur eine schnelle Bear-
beitung. Einmal jahrlich wertet er alle Ruckmeldungen getrennt nach Lob, Anregung
und Beschwerde aus. AulRerdem setzt sich ein ehrenamtlicher Patientenfursprecher,
der regular einmal wochentlich im Haus ist, fur die Belange unserer Patienten ein.

Qualitatsrelevante Daten

Wir erheben und nutzen qualitatsrelevante Daten mithilfe unseres EDV-
Informationssystems moglichst umfassend, da diese aus unserer Sicht wichtige In-
formationen fur die weitere Verbesserung der Behandlungs- und Versorgungsqualitat
enthalten. Die Verantwortung hierzu liegt bei den Chefarzten. Zusatzlich erfolgt eine
abteilungsibergreifende Auswertung durch die Controllingabteilung, die dem Ge-
schaftsfihrer untersteht. In unserem Haus werden vielfaltige Methoden der internen
Qualitatssicherung eingesetzt. Dazu gehdren neben kennzahlengestutzten statisti-
schen Auswertungen (z.B. Befragungen, Sturzstatistik) auch problemorientierte Pro-
jektgruppen bzw. Qualitatszirkel. Besondere Bedeutung haben seit 2009 Interne Au-
dits, bei denen hausweit und systematisch Kriterien der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat durch die QM-Abteilung Uberpruft werden.

Unser Haus beteiligt sich in vollem Umfang an den vorgeschriebenen Manahmen
der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung. Die Erfassung erfolgt
komplett EDV-gestutzt im Krankenhausinformationssystem. Alle geforderten Daten
werden stets fristgerecht und anonymisiert an die Meldestelle GUberwiesen. Die Do-
kumentationsrate betragt 100 Prozent. Die von der Landesstelle zurlickgemeldeten
Ergebnisse werden von der Controllingabteilung und von den Chefarzten analysiert
und ausgewertet. Die Ergebnisse werden allen Mitarbeitern Uber das Intranet zu-
ganglich gemacht.

Am Haus ist ferner ein Onko-Zert-zertifiziertes Prostatakarzinomzentrum eingebun-
den.
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7 Seelsorge im kirchlichen Krankenhaus

proCum Cert:

Die Seelsorge an unserem Krankenhaus wird im Wesentlichen durch die beiden ka-
tholischen und evangelischen Klinikseelsorger wahrgenommen. Die Klinikseelsorge
ist in unserem Haus fest integriert und hat einen hohen Stellenwert. Die Seelsor-
ger sind direkt dem Geschaftsflihrer zugeordnet und durch aktive Mitarbeit in ver-
schiedenen Gremien, wie Leitbildgruppe, Ethikkomitee und Qualitdtsmanagement, in
die Betriebsorganisation eingebunden. Die Klinikseelsorger besuchen alle Stationen
regelmaldig und stehen in standigem Kontakt zu den arztlichen und pflegerischen
Mitarbeitern.

Wir sind eine Einrichtung in christlicher Tragerschaft und Ausrichtung. Dies wird auch
bei strukturellen Rahmenbedingungen wie der Ausgestaltung unseres Hauses
spurbar. Mit unserer sehr schon gestalteten Krankenhauskapelle steht Mitgliedern
aller Konfessionen ein Raum des Gebetes, der Ruhe und des gemeinsamen Gottes-
diensterlebens rund um die Uhr zur Verfugung. Fur vertrauliche Einzelgesprache
stehen die Buroraume unserer Klinikseelsorger bereit. Die Erreichbarkeit der Seel-
sorger ist rund um die Uhr organisiert. Beide Seelsorger haben eine Zusatzqualifi-
kation fur Klinikseelsorge und bilden sich kontinuierlich fort.

In unserem Haus geben wir Raum und Maoglichkeit zum religiésen Innehalten, zu
Gebet, Besinnung und Gottesdienst. Zusatzlich achten wir darauf, die kirchlichen
Feste und Zeiten in unserem Haus entsprechend zu gestalten. Uber unsere taglichen
Gottesdienstangebote werden die Patienten durch das Seelsorgefaltblatt informiert.
Alle Patienten erhalten die Moglichkeit, an den Gottesdiensten teilzunehmen, zusatz-
lich erfolgt die Ubertragung in jedes Patientenzimmer. Die Angebote unserer Seel-
sorge richten sich auch an alle unsere Mitarbeiter. Besinnungstage und Seminare
zur Vertiefung des christlichen Glaubens sowie Fortbildungsangebote mit spirituellem
Inhalt werden den Mitarbeitern zusatzlich angeboten.

Die Zusammenarbeit und Verbindung zu Kirchengemeinden ist durch die beson-
dere Stellung unserer Klinikseelsorger gegeben, die zwei Kirchengemeinden zuge-
ordnet sind. Zusatzlich suchen und pflegen wir die Verbindung mit den ansassigen
Kirchengemeinden mit gemeinsamen Aktionen und die Einladung zu Begegnungs-
moglichkeiten. Die Klinikseelsorger stellen auf Wunsch des Patienten den Kontakt
zur Heimatgemeinde her. Von den verschiedenen Kirchengemeinden kommen auf
Wunsch Besuchsdienste im Auftrag der Pfarrgemeinde.
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8 Verantwortung gegenuber der Gesellschaft

proCum Cert:

Als Ausbildungseinrichtung iubernehmen wir Verantwortung fiir die Ausbildung
junger Menschen, die wir durch gezielte Anleitung und Betreuung in fachlicher und
personlicher Hinsicht fordern. Die Berufsfachschule fur Krankenpflege an unserem
Haus legt besonderen Wert darauf, dass die christliche Grundeinstellung des Hauses
im Rahmen der Ausbildung vermittelt und gelebt wird. Diese Inhalte werden den
Schulern in vielfaltiger Weise nahe gebracht.

Unser Haus arbeitet mit vielen regionalen und Uberregionalen Ausbildungseinrich-
tungen zusammen und bietet eine Vielzahl von Praktikumsmdglichkeiten an. Die
moglichen Ausbildungen in unserem Haus werden auf unserer Homepage prasen-
tiert.

Wir fordern und ermdglichen ehrenamtliches bzw. burgerschaftliches Engage-
ment. Das Haus unterstitzt seit Jahren drei Patenkinder in Peru, flr die wir jahrlich
das Schulgeld bezahlen. Mitarbeiter spenden selbst und organisieren Aktionen, um
weitere Spenden von Patienten und Besuchern zu ermdglichen. Der Klinikbesuchs-
dienst ist seit Jahren in unserem Haus integriert. Ehemalige Mitarbeiter und Gberwie-
gend Ordensschwestern ubernehmen ehrenamtliche Aufgaben innerhalb des Hau-
ses, z.B. Patientenflrsprecher, Besuchsdienste,.
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9 Tragerverantwortung

proCum Cert:

Wir fuhren jahrlich bis zweijahrlich Klausurtagungen unter Mitwirkung des Tragers
durch, in deren Rahmen wir Festlegungen fur die zukinftige strategische Ausrich-
tung des Hauses treffen. Im Rahmen der 1. Klausurtagung 2009 wurden unsere
Vision und 14 daraus abgeleitete Ziele erarbeitet. Die Vision lautet: "Wir wollen auch
in Zukunft in der Tragerschaft der Franziskusschwestern von Vierzehnheiligen den
Menschen, die sich uns als Patienten anvertrauen, medizinische und pflegerische
Versorgung auf hohem technischen und menschlichen Niveau mit ausgezeichneter
Quialitat durch integrierte und leistungsbereite Mitarbeiter garantieren."

Unser Leitbild sowie das Leitbild des Tragers sind Selbstverpflichtung und Auftrag
gleichermalen: Getreu dem Grundgedanken des Ordens wird sich in seinen Einrich-
tungen besonders der Kranken und Hilfsbedurftigen gewidmet. Dartber hinaus ges-
taltet der Trager Vorgaben fiir die Unternehmensfiihrung und das Wertemanage-
ment im Haus mit. So werden z.B. die Fuhrungsleitlinien durch die Ordensleitung of-
fiziell in Kraft gesetzt und in ihrem Auftrag in den Einrichtungen eingeflhrt. Es ist
Entscheidung und ausdrtckliche Erwartung des Tragers, eine Zertifizierung nach
proCum Cert anzustreben und aufrecht zu erhalten. Dieser Anspruch ist im Leitbild
des Tragers verankert.

Der Trager nimmt Personalverantwortung bei der Besetzung von Leitungspositio-
nen wahr. Leitungspositionen werden durch ein abgestuftes Verfahren in Uberein-
stimmung mit den Zielen und Vorgaben des Tragers vergeben. Der Abschluss und
die Auflésung von Vertragen mit Chefarzten, Verwaltungsleitern, Pflegedienstleitern
und Schulleitern, die Ernennung des Arztlichen Direktors, die Erteilung und der Wi-
derruf von Prokuren gehdren zu den zustimmungspflichtigen Geschaften der Ge-
schaftsfuhrung. Die vorherige Zustimmung des Aufsichtsrates ist einzuholen.

Im Gesellschaftsvertrag sind die Organe der Gesellschaft - Gesellschafterversamm-
lung, Aufsichtsrat und Geschaftsfihrung - festgelegt. Die Gesellschafterversamm-
lung betraut den Aufsichtsrat gemal} Gesellschaftervertrag mit der Aufsicht Gber die
Geschaftsfihrung. Daher hat der Aufsichtsrat mit Zustimmung der Gesellschafterver-
sammlung eine Geschaftsordnung fur den Geschaftsfuhrer erlassen. Die Gesell-
schafterversammlung hat wiederum eine Geschaftsordnung fur den Aufsichtsrat er-
lassen, die samtliche Corporate-Governance-Prinzipien berlucksichtigt. So ist der
Aufsichtsrat aktuell mit 5 Mitgliedern besetzt, die u.a. die erforderliche Sachkunde
mitbringen und fur 4 Jahre ehrenamtlich und unabhangig die Aufsichtsverantwor-
tung Uber die Geschaftsfuhrung wahrnehmen.
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