L
LWL 1 grq

FUr die Menschen.

Fur Westfalen-Lippe. Kooperation

fir Transparenz
und Qualitat im
Gesundheitswesen

KTQ-QUALITATSBERICHT

Krankenhaus: LWL-Klinik Lippstadt
Institutionskennzeichen: 260591367

Anschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt

Ist zertifiziert nach KTQ® mit der Zertifikathummer: 2008-0106 K

durch die KTQ-akkreditierte Zertifizierungsstelle:
QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH

Datum der Ausstellung: 20.10.2008
Giultigkeitsdauer: 19.10.2011

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “= Terrasse 2 ““ 49088 Osnabriick
E-Mail: info@gmscert.de



Inhaltsverzeichnis

Vorwort der KTQ®

Die KTQ-Kriterien beschrieben vom LWL-KIinik Lippstadt

Patientenorientierung im Krankenhaus
Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung
Sicherheit im Krankenhaus
Informationswesen

Krankenhausfiihrung
Qualitdtsmanagement

(o2 TG B R

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “= Terrasse 2 ““ 49088 Osnabriick
E-Mail: info@gmscert.de

Tra

14
18
23
26
30



_Il-
KTQ"
Vorwort der KTQ®

Die  KTQ-Zertifizierung ist ein  spezifisches Zertifizierungsverfahren  des
Gesundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, Rehabilitationskliniken
und Pflegeeinrichtungen. Getragen wird die KTQ® von der Bundesarztekammer (BAK),
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und
den Spitzenverbinden der gesetzlichen Krankenversicherungen'. Darliber hinaus
wurde der Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschland e. V. (HB) mit Beginn des
Routinebetriebes im ,Niedergelassenen Bereich® ebenfalls Gesellschafter der KTQ-
GmbH. Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom
Bundesministerium fir Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische
Informationsverarbeitung in TUbingen wissenschaftlich begleitet. Die Verfahrensinhalte

wurden ausschlieBlich von Praktikern entwickelt und erprobt.

Mit diesem spezifischen Zertifizierungsverfahren bietet die KTQ® den genannten
Einrichtungen ein Instrument an, mit dem sie die Qualitat ihrer Leistungen durch die
Zertifizierung und die zu verdffentlichenden KTQ-Qualitatsberichte nach auBen
transparent darstellen kénnen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach
spezifischen, von Praktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die
Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit, das
Informationswesen, die Fihrung und das Qualitdtsmanagement der Einrichtung
beziehen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach
spezifischen und von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die
Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit im Krankenhaus,
das Informationswesen, die Krankenhausfiihrung und das Qualitaitsmanagement
der Einrichtung beziehen.

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

vorgenommen.

! ZU DIESEN ZAHLEN: DER VERBAND DER ANGESTELLTEN-KRANKENKASSEN E. V., ARBEITER-ERSATZKASSEN-VERBAND E. V., DER AOK-
BUNDESVERBAND, DER BKK BUNDESVERBAND, DER IKK-BUNDESVERBAND, DER BUNDESVERBAND DER LANDWIRTSCHAFTLICHEN
KRANKENKASSEN, DIE BUNDESKNAPPSCHAFT, DIE SEE-KRANKENKASSE.
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Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten
Inhalte von den Visitoren gezielt hinterfragt und durch Begehungen einzelner
Krankenhausbereiche Uberprift.

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

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

veroffentlicht.

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

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

Qualitatsmanagements vermitteln kann.

Der Qualitatsbericht ist auch auf der KTQ-Homepage unter www.ktq.de abrufbar.

Dr. G. Jonitz J. Wermes

Fir die Bundesarztekammer Fir die Spitzen-
verbénde der Krankenkassen

Dr. med. B. Metzinger M.-L. Miller

Far die Far den Deutschen Pflegerat

Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Fdr die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

Einleitung
Die LWL-KIinik Lippstadt stellt sich vor

Die LWL-Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt ist eine Einrichtung des
PsychiatrieVerbunds des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe (LWL). Fir die rund 8,5
Millionen Menschen im westfalischen Landesteil von Nordrhein-Westfalen erfillt der
LWL Aufgaben in den Bereichen Soziales, Behinderte, Jugend und Sonderschulen,
Gesundheit und Psychiatrie sowie der Kultur. Mit 14  psychiatrischen
Fachkrankenhausern ist der LWL-PsychiatrieVerbund ein entscheidender Grundpfeiler

der regionalen psychiatrischen Versorgung.

In der LWL-KIinik Lippstadt wird in vier Schwerpunktabteilungen (Allgemeine Psychiatrie,
Integrative Psychiatrie und Psychotherapie, Suchtmedizin und Gerontopsychiatrie) mit
insgesamt 180 Platzen das gesamte Spekirum psychiatrischer Erkrankungen nach
modernen Therapiestandards behandelt. Neben der vollstationaren Versorgung bietet
die Klinik teilstationare und ambulante Behandlungsméglichkeiten in Tageskliniken in

Lippstadt und Soest und einer psychiatrischen Institutsambulanz in Lippstadt.

Wir verstehen uns als moderner Dienstleistungsbetrieb fir psychisch kranke
Erwachsene, die bei uns eine "maBgeschneiderte" und am individuellen Bedarf

orientierte Therapie nach den heutigen Standards der Wissenschaft erfahren.
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Fdr die Menschen.

Fir Westfalen-Lippe.

Unsere Konzepte reichen von der kurzfristigen,
intensiven Therapie (z. B. Krisenintervention) bis
hin zur mehrwéchigen mehrdimensionalen
Behandlung.  DarGber  hinaus ist die
Wiedereingliederung psychisch Kranker in ein
selbstandiges und selbstbestimmtes Leben

unser Ubergeordnetes Ziel.

Dem entsprechend setzen wir eine Vielzahl von Behandlungsmethoden ein; jede
Behandlung ist die komplexe Leistung eines multiprofessionellen Teams aus Arzten,
Psychologen, Padagogen, Pflegekraften, Sozialarbeitern, Ergo- und Kunsttherapeuten
und Angehdrigen weiterer Berufsgruppen. Verschiedene besondere Angebote und
Leistungen, z. B. spezialisierte Behandlungsmd&glichkeiten fir Medikamentenabhangige,
fir psychisch Kranke mit Intelligenzminderung oder Paarbehandlung (Suchtmedizin)
gewahrleisten eine differenzierte und an die individuellen Bedurfnisse unserer Patienten
angepasste Therapie. Wir legen viel Wert darauf, die Behandlung in enger
Zusammenarbeit mit dem Patienten zu planen und - sofern méglich und gewilnscht -
Angehdrige mit einzubeziehen. Der vorliegende Qualitatsbericht soll Ihnen einen Einblick
in unsere Arbeit geben, einen Eindruck
vermitteln, was wir tun und wie wir es tun.
Unsere Kilinik blickt 2008 auf eine 125-jahrige
Geschichte  zurlick; gerade vor dem
Hintergrund knapper werdender Ressourcen
im Gesundheitswesen sind unsere zentralen,

in unserem Leitbild formulierten Anspriiche

aktueller denn je:
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"Patientenwonhl ist ein Ubergeordnetes Ziel
unseres taglichen Handelns. ... Wir glauben
an die Fahigkeiten unserer Patienten!
Deshalb betrachten wir die Selbststandigkeit
und Eigenverantwortung unserer Patienten
als wesentliche Entwicklungsziele, ohne
dabei Flrsorge und menschliche

Zuwendung zu vernachlassigen."

LWL

Fdr die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

Die Betriebsleitung der LWL-KIinik flir Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt

Dr. Josef J. LeBmann Rudiger Keuwel

Arztlicher Direktor Pflegedirektor
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Kaufmannischer Direktor
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Fdr die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

Die KTQ-Kriterien beschrieben vom LWL-KIinik Lippstadt

1 Patientenorientierung im Krankenhaus

1.1 Vorfeld der stationaren Versorgung und Aufnahme
Die Organisation im Vorfeld der stationaren Aufnahme erfolgt patientenorientiert.
1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationaren Behandlung sind patientenorientiert

Das Krankenhaus gewahrleistet im Vorfeld der stationaren Versorgung eine an den
Bedirfnissen der Patienten und ihrer Angehdrigen orientierte Organisation und Gestaltung.

Die stationdre Aufnahme wird mit den niedergelassenen Arzten und den Patienten selbst
vorbereitet und mit ihnen abgestimmt. Dabei wird die aufnehmende Station einbezogen, sie
kann auf Wunsch auch vorher besucht werden. Broschuren, Flyer, das Klinikmagazin und
unsere Homepage informieren Patienten und Angehérige tber die Angebote und
Leistungen unserer Klinik.

Jede Abteilung verfligt tiber einen Ansprechpartner fir die Aufnahme. Notfélle werden
jederzeit aufgenommen, daflir gibt es besondere Regelungen.

1.1.2 Orientierung im Krankenhaus

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

Unsere Tageskliniken befinden sich in den Innenstédten von Lippstadt und Soest, in
Lippstadt ist eine Ambulanz angeschlossen. Der vollstationare Bereich unserer Klinik ist in
zwei Gebauden in einem weitlaufigen Parkgelande untergebracht. Ein groBflachiger Plan
informiert Uber die Lage der Gebaude und ihre Funktion. Die Hauser sind nummeriert,
jeder Raum ist beschildert. Schriftliche Lagepléane liegen vor und werden den Patienten
ggaf. im Vorfeld zugesandt. Wenn nétig, organisieren Mitarbeiter der Aufnahmezentrale die
Begleitung zur jeweiligen Station.

1.1.3 Patientenorientierung wahrend der Aufnahme

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

Bei angemeldeten Patienten steht die aufnehmende Station bereits im Vorfeld fest. Die
Aufnahme findet zunachst durch qualifizierte Mitarbeiter in der Patientenverwaltung statt,
bei Bedarf werden die Patienten durch Pflegepersonal von dort abgeholt. AnschlieBend
fihren der Stationsarzt und ein verantwortlicher Mitarbeiter des Pflegedienstes das
Aufnahmegesprach an Hand eines strukturierten Aufnahmebogens. Die Patienten werden
Uber die Stationsablaufe informiert, so dass sie sich von Beginn an gut aufgehoben fihlen.
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1.2

1.2.1

1.2.2

LWL

Fdr die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

Ambulante Patientenversorgung

Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (Psych.: der
psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der
Ermé&chtigungsambulanz (Uni.: Spezialambulanzen) verlduft koordiniert unter
Bertcksichtigung der Patientenbediirfnisse.

Unsere Klinik verflgt Gber eine Institutsambulanz, in der zum Teil vorstationare und
nachsorgende Leistungen angeboten werden. Damit stellen wir eine hohe Kontinuitat in der
Behandlung sicher.

Stérungsspezifische ambulante Angebote halten wir in der Suchtmedizin und der
Gerontopsychiatrie vor, sie werden durch Flyer, Broschiren und auf unserer Homepage
bekannt gemacht. Gerne geben wir auch telefonisch Auskunft.

Ersteinschatzung und Planung der Behandlung

Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermdglicht eine patientenorientierte
Behandlungsplanung.

Ersteinschatzung

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

Mit jedem Patienten wird am Aufnahmetag ein Aufnahmegesprach gefiihrt, in dem ein
umfassender kérperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben wird. Die Daten werden
in einem einheitlichen System dokumentiert.

Nach den Erstgesprachen durch den Arzt- und Pflegedienst wird ein Diagnostik- und
Therapieplan erstellt. Dabei werden die Erwartungen und Wunsche der Patienten in Bezug
auf Behandlung und Pflege beriicksichtigt. Ein Facharzt Uberprift die Ersteinschatzung.

Nutzung von Vorbefunden

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

Interne und externe Vorbefunde sind eine wichtige Grundlage bei der Planung der
Behandlung. Deshalb nutzen wir mit Hilfe unseres Krankenhausinformationssystems und
der Archive die Vorbefunde aus friheren Aufenthalten in unserer Klinik.

Einweiser und Patienten werden im Erstkontakt darauf hingewiesen, Vorbefunde
mitzugeben bzw. mitzubringen. Nach der Entbindung von der Schweigepflicht fordern wir
Vorbefunde auch selbst an. Aktuelle Befunde sind entweder elektronisch verfiigbar oder
sie stehen in Papierform in der Krankenakte zur Verfligung.

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “ Terrasse 2 ““ 49088 Osnabriick
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1.2.3 Festlegung des Behandlungsprozesses

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

Die Behandlung der Patienten erfolgt gezielt und geplant. Nach der Aufnahme erstellt der
verantwortliche Arzt fiir jeden Patienten einen individuellen Diagnostik- und Therapieplan.
Der Pflegedienst legt ebenfalls MaBnahmen fest. Dabei werden die stationsspezifischen
Konzepte und Standards berlicksichtigt. Therapeuten und Sozialdienst vervollstidndigen
den Behandlungsplan; in der wéchentlichen multiprofessionellen Behandlungsplanung, den
Visiten und Ubergaben wird er regelmaBig angepasst. Jeder Patient erhalt ihn in
schriftlicher Form ausgehéandigt.

1.2.4 Integration von Patienten in die Behandlungsplanung

Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten.

Die Behandlungsplanung, die therapeutischen und pflegerischen MaBnahmen werden mit
den Patienten besprochen und abgestimmt. Damit unterstitzen wir die Motivation zur
Behandlung und die Krankheitseinsicht.

Wir respektieren, sofern mit dem Gesetz vereinbar, individuelle Bedirfnisse, Ressourcen
und religiése Wiinsche. Auch bei krankheitsbedingter Selbst- und Fremdgeféahrdung und
unter den Vorgaben des Betreuungs- und Unterbringungsrechtes beziehen wir diese
Aspekte mit ein.

1.3 Durchfiihrung der Patientenversorgung

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise geman
professioneller Standards, um bestmdégliche Behandlungsergebnisse zu erzielen.

1.3.1  Durchflhrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung

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

Fur eine hochwertige Behandlung und Betreuung orientieren wir uns an wissenschaftlich
fundierten medizinischen Leitlinien. Verantwortlich dafir ist der behandelnde Arzt. Fir viele
Krankheitsbilder und SchllUsselsituationen sind arztliche und pflegerische Leitlinien
formuliert. Der Facharztstandard ist 24 Stunden gewahrleistet. Alle Anordnungen und
MaBnahmen werden in der Patientenakte dokumentiert. Die multiprofessionell besetzten
Behandlungsteams mit sehr gut qualifizierten Mitarbeitern sichern eine hohe Qualitat.

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “ Terrasse 2 ““ 49088 Osnabriick
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1.3.3

1.3.4

LWL

Fdr die Menschen.

Fir Westfalen-Lippe.

Anwendung von Leitlinien

Der Patientenversorgung werden Leitlinien mit, wo méglich, Evidenzbezug zugrundegelegt.

Bei der Behandlung unserer Patienten bertcksichtigen wir im Arztdienst die aktuellen
Leitlinien der Fachgesellschaften, zum Teil wurden abteilungsspezifische entwickelt. Die
pflegerischen MaBnahmen orientieren sich am Pflegekonzept und an Pflegestandards.
Damit gewahrleisten wir eine gleichbleibende Qualitéat und sorgen flr Sicherheit.

Alle Standards werden regelmaBig Uberarbeitet und angepasst. In Fortbildungen,
Fallbesprechungen und Konferenzen werden die Vorgaben vermittelt und das Wissen der
Mitarbeiter auf dem aktuellen Stand gehalten.

Patientenorientierung wahrend der Behandlung

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

Jeder Patient wird zu Beginn der Behandlung Uber den behandelnden Arzt, die
Bezugspflegekraft und die Therapeuten informiert. Sie halten engen Kontakt zum Patienten
und sind seine vorrangigen Ansprechpartner. Die Aufklarung der Patienten liegt in der
Verantwortung des behandelnden Arztes, Aufklarungsbégen unterstiitzen ihn dabei.

Die Patientenzimmer sind modern eingerichtet. Die Besuchszeiten sind patientenorientiert
geregelt. Die Umgebung und die Raumlichkeiten ermdglichen ausreichend Riickzug und
eine angemessene Privatsphére.

Patientenorientierung wahrend der Behandlung: Erndhrung

Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedurfnisse und Wiinsche der Patienten
bertcksichtigt.

Die Patienten werden von unserer zentralen Kiiche mit Speisen und Getrénken versorgt.
Der Speiseplan bietet ausgewogene und schmackhafte Gerichte, die die Jahreszeiten und
regionale Besonderheiten berlcksichtigen. Die Patienten kénnen aus verschiedenen
Kostformen auswahlen, Diabetikerkost und andere Sonderwiinsche sind méglich.
Frihstiick und Abendbrot werden zum Teil als Biffet angeboten.

Gemeinsame Mahlzeiten sind z.T. Teil des therapeutischen Konzepts und fest in den
Wochenplan integriert. Damit sind ungestérte Essenszeiten gewahrleistet.

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “ Terrasse 2 ““ 49088 Osnabriick
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1.3.5 Koordinierung der Behandlung

Die Durchfihrung der Behandlung erfolgt koordiniert.

Alle MaBnahmen und Behandlungsschritte werden im Behandlungsteam besprochen,
koordiniert und Uberprift. Verordnungen erfolgen schriftlich durch den Arzt, dafiir haben wir
Standardformulare. Sie sind Teil der Dokumentation.

Falls notwendig, werden Patienten von qualifiziertem Personal zu Untersuchungen und
anderen MaBnahmen begleitet. Befunde werden am gleichen Tag oder spatestens am
folgenden Werktag schriftlich bzw. telefonisch mitgeteilt. Fir Krisensituationen liegen
Standards vor.

1.3.6 Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination

Die Durchfuhrung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert.

| In der LWL-Klinik Lippstadt werden keine chirurgischen Eingriffe durchgefiihrt.

1.3.7 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung

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

Die interdisziplindre Zusammenarbeit hat in unserer Klinik einen hohen Stellenwert. Ein
differenziertes, berufsgruppentbergreifendes Besprechungswesen sorgt fir einen engen
und zeitnahen Austausch. An der regelmaBigen Behandlungsplanung, den
Fallbesprechungen, Abteilungs-, Frilhkonferenzen und Supervisionen nehmen die an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen teil.

Bei Bedarf werden Experten anderer Fachrichtungen angefordert. Daflir gibt es einheitliche
Anforderungsscheine.

1.3.8 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite

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

Far die Visiten haben wir ein Konzept, das Ablauf und Inhalte regelt. Sie dienen der
Uberprtifung des Behandlungsverlaufs, der Information des Patienten und der Anpassung
des Behandlungsplanes. Die Visitenzeiten sind im Wochenplan festgelegt.

Neben der Stationsarztvisite gibt es die Chefarzt- bzw. Oberarztvisite. Die verantwortliche
Pflegekraft nimmt an den Visiten teil, ebenso auch Therapeuten und der Sozialdienst.
Wahrend der Visite wird auf eine stérungsfreie und angenehme Atmosphére geachtet.

In der Gerontopsychiatrie werden auch Angehdrigenvisiten angeboten.
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1.4.2

1.4.3
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Ubergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche

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

Entlassung und Verlegung

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

Die Entlassungsplanung ist fester Bestandteil der Behandlung. Sie beginnt meist schon ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme und wird vor allem durch den Sozialdienst vorbereitet. Er
organisiert Belastungserprobungen, Arbeitsversuche und kimmert sich um eine geeignete
Weiterbehandlung. Ein arztliches und therapeutisches Entlassungsgesprach wird immer
gefuhrt, zum Teil auch ein pflegerisches.

Angehdrige und ggf. Betreuer werden in die Entlassungsplanung einbezogen. Wenn nétig,
finden Helferkonferenzen mit Betreuern oder Vertretern nachbehandelnder Einrichtungen
statt

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

Das Krankenhaus sichert eine llickenlose Information fir die Weiterbehandlung oder
Nachsorge des Patienten.

Jeder Patient wird mit einem Kurzarztbrief und den relevanten Befunden in Kopie
entlassen. Der Kurzarztbrief enthalt die nétigen Informationen zur Diagnose, zu
Medikamenten und Therapieempfehlungen.

Patienten der Gerontopsychiatrie erhalten immer einen Pflegelberleitungsbogen, Patienten
der anderen Abteilungen bei Bedarf. Wenn nétig, wird die weiterbehandelnde oder
betreuende Stelle telefonisch informiert. Der Sozialdienst organisiert ggf. die ambulante
Pflege.

Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

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

Eine enge Zusammenarbeit mit den sozialpsychiatrischen Diensten, Pflege- und Reha-
Einrichtungen, Selbsthilfegruppen u. a. wird durch drei regionale Netzwerke im Kreis Soest
gepflegt. Der Kontakt zu den niedergelassenen Arzten wird durch regelmaBige Treffen
sicher gestellt. Die Institutsambulanz der Gerontopsychiatrie besucht Heime und Pflegende
vor Ort. Helferkonferenzen mit Betreuern oder nachsorgenden Einrichtungen stellen eine
kontinuierliche Versorgung der Patienten sicher.
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Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

Planung des Personals

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

Planung des Personalbedarfes

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

In der LWL-KIinik Lippstadt findet eine systematische Personalplanung statt, die eine
qualifizierte Behandlung und Betreuung unserer Patienten sicherstellt.

Auf Basis des mit den Kostentragern vereinbarten Budgets plant die Stabsabteilung
Controlling das Personalbudget. Dabei werden die Leistungsentwicklung, geplante
strukturelle Verédnderungen sowie die gesetzlichen Bestimmungen beriicksichtigt. Spezielle
Angebote zur Gesundheitsférderung helfen, die Ausfallguote niedrig zu halten.

Personalentwicklung

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

Systematische Personalentwicklung

Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung.

Die Voraussetzung flr eine qualitativ hochwertige Behandlung und Betreuung unserer
Patienten sind die richtigen Mitarbeiter mit den erforderlichen Qualifikationen am richtigen
Platz. In unserem Konzept fiir eine systematische Personalentwicklung beschreiben wir u.
a. das Personalauswahlverfahren, die Einarbeitung, das System der Fort- und
Weiterbildung und die strukturierten Mitarbeitergesprache. Jeder Mitarbeiter hat die
Méglichkeit, sich einmal jahrlich mit seinem Vorgesetzten in Bezug auf seine Leistungen
und Erwartungen auszutauschen und Ziele zu vereinbaren.
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Festlegung der Qualifikation

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

Die umfassende Qualifizierung fur die Arbeit in unserer Klinik wird bei der Einstellung
Uberpriift. Sie wird durch die Psychiatriepersonalverordnung und unsere Anspriiche an die
Durchfiihrung einer spezifischen psychiatrischen Behandlung definiert. Die Qualifikation
inkl. der Aufgaben, Anforderungen, Kompetenzen und der organisatorischen Einordnung
sind in Stellenbeschreibungen festgelegt. Weitere Qualifizierungserfordernisse werden aus
den Mitarbeitergespréachen und den aktuellen Anforderungen der Arbeitsbereiche und
Aufgaben der Mitarbeiter abgeleitet.

Fort- und Weiterbildung

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

Die Klinik verflgt Uber ein eigenes Fort- und Weiterbildungszentrum, in dem eine Vielzahl
von Seminaren, Trainings und Schulungen fiir alle Berufsgruppen angeboten wird. Das
jahrliche Programm wird auf Grundlage einer Bedarfsanalyse und der Strategie des
Tragers und der Klinikleitung erstellt. Viele Veranstaltungen sind auch fiir externe
Teilnehmer offen, so wird systematisch der Austausch mit anderen Einrichtungen
gefdrdert. Das Fort- und Weiterbildungszentrum organisiert jahrlich mehrere Tagungen und
fihrt auch in anderen Einrichtungen Veranstaltungen durch.

Finanzierung der Fort- und Weiterbildung

Die Finanzierung von Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen ist mitarbeiterorientiert
geregelt.

Es gibt ein Fortbildungsbudget, aus dem zunéachst die SchwerpunktmaBnahmen
(Supervision, Weiterbildung der Arzte, Fiihrungskrafteschulung) finanziert werden. Der
Rest wird auf die einzelnen Abteilungen gemessen an den Vollkraften verteilt. Fir die
Verwendung der Mittel liegen Richtlinien und Vereinbarungen vor. Fir die Teilnahme an
externen Veranstaltungen werden unterschiedliche Finanzierungsmodelle angewendet, die
von der Freistellung vom Dienst bis zur vollstandigen Ubernahme der Kosten reichen. Das
Budget wird auBerdem durch die Erlése des FWZ aufgestockt.
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2.2.5 Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien

Far Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich
uneingeschrankt verflgbar.

Fir Fortbildungen, Tagungen und Konferenzen stehen ausreichend Raume und Medien
(Overhead, Pinnwande, Flipchart, Moderationsmaterial, Beamer, Laptop, Camcorder,
Video) zur Verfligung. Die wissenschaftliche Bibliothek halt eine umfangreiche Sammlung
an neuester Literatur und Fachzeitschriften vor, sowie Videos, CD und DVD. Ein
Bibliothekar ist zu festgelegten Zeiten prasent und unterstiitzt bei der Literatursuche,
Fernleihe und Beschaffung. Internetzugénge sind eingerichtet und ermdéglichen den Zugriff
auf elektronische Datenbanken.

2.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstatten

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

Die Ausbildung der Schiiler in den Pflege- und Gesundheitsberufen erfolgt nach dem
gulltigen Curriculum. Die Vernetzung von Theorie und Praxis ist durch regelmaBige
Stationsbesuche des Schulteams, die ausgebildeten Praxisanleiter auf jeder Station und
die praktische Anleitung zur Prifungsvorbereitung gewéahrleistet. Zu jedem praktischen
Einsatz werden ein Erst-, ein Zwischen- und ein Abschlussprotokoll erstellt. Zwischen den
Pflegedienstleitungen und der Schule findet ein regelmaBiger Informationsaustausch statt.

2.3  Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Filhrung des Krankenhauses
berticksichtigt.

2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Flihrungsstiles

Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Flihrungsstil praktiziert, der die
Bedurfnisse der Mitarbeiter bertcksichtigt.

Ein mitarbeiterorientierter Fiihrungsstil wird in den Kliniken des LWL durch die "Leitlinien
fir Zusammenarbeit und Personalfiihrung" geférdert und kommt auch im Leitbild der Klinik
Lippstadt zum Ausdruck. Wesentliche Prinzipien sind die Beteiligung an Entscheidungen,
die Ubertragung von Verantwortung und die Betonung des Teamgedankens.
FOhrungskrafte werden fir ihre Flihrungsaufgabe qualifiziert. Strukturierte
Mitarbeitergesprache werden in allen Bereichen angeboten. RegelmaBige
Mitarbeiterbefragungen geben Hinweise auf die Zufriedenheit.
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2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten

Tatsé&chliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend
geplanten Arbeitszeiten.

Die Arbeitszeitregelungen in unserem Haus orientieren sich an den Bedurfnissen unserer
Patienten, den Wiinschen unserer Mitarbeiter und an den gesetzlichen Bestimmungen.
Eine Vielzahl von Teilzeitregelungen und Arbeitszeitmodellen (Gleitzeitregelungen mit
Kernarbeitszeiten, flexible Arbeitszeiten u. a.) innerhalb eines fest gelegten Rahmens
tragen diesen Anforderungen Rechnung. Die Arbeitszeit wird mit einem
Zeiterfassungssystem nachgehalten.

2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tétigkeit vorbereitet.

Ziel einer systematischen und strukturierten Einarbeitung ist es, die neuen Mitarbeiter
maoglichst schnell und umfassend mit den Betriebsablaufen, ihren Aufgaben und der
Unternehmenskultur bekannt zu machen. Dafir liegt ein Rahmenkonzept vor.

Jedem neuen Mitarbeiter wird ein Ansprechpartner fiir die Einarbeitung benannt. Im
Pflegedienst Gibernehmen die Praxisanleiter diese Aufgabe. Am Ende der
Einarbeitungsphase findet ein Gesprach mit dem Vorgesetzten statt.

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwinschen und Mitarbeiterbeschwerden

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

Ideen, Winsche und Kritik kdnnen Mitarbeiter in allen Team-, Leitungs- und
Abteilungsbesprechungen einbringen oder direkt mit ihren Vorgesetzten besprechen. Bei
besonderen Fragen oder Problemen kénnen sich die Mitarbeiter auch direkt an die
Mitglieder der Betriebsleitung wenden. Dartber hinaus stehen der Personalrat, die
Gleichstellungsbeauftragte und weitere institutionalisierte Funktionen zur Verfligung. Der
Trager startet noch im Jahr 2008 ein Verfahren zum Ideenmanagement, dabei werden
besonders gelungene Vorschldge pramiert.
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Sicherheit im Krankenhaus

Gewahrleistung einer sicheren Umgebung

Das Krankenhaus gewabhrleistet eine sichere Umgebung flrr die Patientenversorgung.
Verfahren zum Arbeitsschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum Arbeitsschutz angewandt, das insbesondere

Sicherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und
zum Strahlenschutz bertcksichtigt.

Fur Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz existieren Strukturen und Regelungen. Es
gibt eine Fachkraft flir Arbeitssicherheit, den betriebsarztlichen Dienst, einen externen
Gefahrstoffberater und einen externen Betriebsbeauftragten fir Abfall. AuBerdem sorgen
die Hygienefachkraft, der hygienebeauftragte Arzt und 2 Sicherheitsbeauftragte fiir die
Umsetzung der Arbeitsschutzbestimmungen.

Alle Regelungen sind schriftlich hinterlegt und den Mitarbeitern zuganglich.
Arbeitsplatzbegehungen finden regelmaBig statt, Sicherheitsmangel werden zeitnah
behoben.

Verfahren zum Brandschutz

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt.

FlOr den Brandschutz ist ein Brandschutzbeauftragter benannt. Flucht- und Rettungsplane
héngen an den vorgegebenen Stellen aus und werden regelmaBig aktualisiert. Die 6rtliche
Feuerwehr und die Behdrden sind eingebunden.

Alle schriftlichen Regelungen zum Brandschutz sind im sog. "Blauen Ordner" hinterlegt.
Unterweisungen und Ubungen finden durch den Brandschutzbeauftragten regelmaBig
statt. Brandschutzbegehungen ebenfalls, dabei festgestellte Mangel werden zeitnah
abgestellt.

Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen und zum
Katastrophenschutz

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

Far interne nichtmedizinische Notfallsituationen liegen Alarmierungs- und
Meldeablaufplane (Benachrichtigung, Alarmierung u. a.) vor.

Alarm- und Stérmeldungen von technischen Anlagen und Geraten gehen auf einer
Gefahrenmeldeanlage ein und werden den Mitarbeitern der Pforte angezeigt. Sie leiten die
Meldungen an die entsprechenden Stellen weiter. Bei technischen Stérungen wird die
Abteilung Bau und Technik gerufen, auBerhalb der Dienstzeiten der Rufbereitschaftsdienst.
Far den Ausfall der Stromversorgung wird ein Notstromaggregat vorgehalten.
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Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt.

Fur das Vorgehen bei medizinischen Notfallen liegt ein Konzept vor. Jede Station und die
diensthabenden Arzte sind mit einem Notfallfunkgerat ausgeriistet. Der diensthabende Arzt
verfligt Uber einen Notfallrucksack und ein AED-Geréat. In einem Melde- und Ablaufplan ist
die einheitliche Vorgehensweise festgelegt.

Die Standorte der Notfallkoffer und der AED-Gerate sind im Konzept beschrieben. Jahrlich
finden praktische Reanimationsiibungen statt.

Gewahrleistung der Patientensicherheit

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

Der Sicherheit unserer Patienten widmen wir sehr groBe Aufmerksamkeit. Eine
Arbeitsgruppe hat dazu im Jahr 2007 ein umfangreiches Konzept entwickelt. Es liegen
Regelungen fir den Umgang mit Suizidalitat, bei Selbstverletzung, Sturzrisiko und zum
Umgang mit Aggression, Gewalt und Zwang vor. Die Mitarbeiter werden zu
Deeskalationsstrategien geschult. Die sorgsame Abwéagung von persénlichen
Freiheitsrechten und Schutzerfordernissen spielt dabei eine besondere Rolle.

Hygiene

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

Organisation der Hygiene

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

Verantwortlich fiir die Sicherstellung der Krankenhaushygiene ist der Arztliche Direktor, der
durch einen externen Hygieniker, eine Hygienefachkraft, eine hygienebeauftragte Arztin
und die Hygienekommission unterstitzt wird.

Alle Vorgaben zur Hygiene sind im Hygieneplan und den Desinfektionsplanen festgelegt.
Der Hygieneplan ist im Klinikhandbuch verfligbar und im Intranet einsehbar. Die Einhaltung
der Hygieneplanung Uberprift die Hygienefachkraft und das Gesundheitsamt. Die
Hygienekommission Gberwacht die Ergebnisse von Begehungen und leitet ggf.
MaBnahmen ein.
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3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten

Fir die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender
VerbesserungsmaBnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst.

Hygienerelevante Daten werden strukturiert erfasst und ausgewertet. Daflr liegen externe
und interne Meldebdgen vor. Aufféllige Ergebnisse werden in der Hygienekommission, der
Arzneimittelkommission, von der Apotheke analysiert und entsprechende MaBnahmen
eingeleitet. Die Ergebnisse werden auch an die Abteilungen zuriickgemeldet und fiihren,
wenn nétig, zu VerbesserungsmaBnahmen.

3.2.3 Planung und Durchfihrung hygienesichernder MaBnahmen

Hygienesichernde MaBnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgefiihrt.

Hygienesichernde MaBnahmen werden kontinuierlich und strukturiert geplant. Im
Hygieneplan sind Verfahrensanweisungen zum Umgang mit Infektionskrankheiten
allgemein und zum Umgang mit ESBL, MRSA, TBC, VRE, HIV, Noroviren und Hepatitis
festgelegt. Auch die Informationswege beim Auftreten einer Infektionskrankheit sind
beschrieben. Die Hygienefachkraft, das Gesundheits- und das Veterinaramt flihren
regelmaBig Begehungen durch. Die Ergebnisse der Begehungen werden in der
Hygienekommission beraten, die MaBnahmen zur Behebung der Mangel veranlasst.

3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten.

Der Hygieneplan gilt verbindlich fur alle Mitarbeiter. Die Hygienefachkraft Giberwacht die
Einhaltung der Richtlinien und Empfehlungen und unterstitzt die Abteilungen bei der
Umsetzung des Hygieneplanes.

Medizinprodukte werden nach den vorgeschriebenen Verfahren aufbereitet. Bei
Begehungen und in Schulungen werden die Inhalte und ihre Umsetzung vermittelt. Die
Kiche arbeitet nach den in der Lebensmittelverordnung festgelegten Hygienestandards
(HACCP). Die Hygienekommission wertet alle Ergebnisse und Meldungen aus und leitet
ggf. MaBnahmen zur Verbesserung ein.
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Bereitstellung von Materialien

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

Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizinprodukten

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

Die hauseigene Apotheke gewahrleistet eine zeitnahe und umfassende Versorgung
unserer Patienten mit Arzneimitteln und Medizinprodukten. Unter Berticksichtigung
aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse legt die Arzneimittelkommission die
Arzneimittelliste fest. Fir die Beschaffung, Zubereitung und Lagerung liegen schriftliche
Regelungen vor. Nicht vorratige Arzneimittel kbnnen jederzeit beschafft werden. Bei der
Beschaffung werden anwenderspezifische Anforderungen bericksichtigt.

Anwendung von Arzneimitteln

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln.

Die Bestellung und Anwendung von Arzneimitteln erfolgt ausschlieBlich auf Grund
schriftlicher &rztlicher Anordnung. Der Umgang mit und die Anwendung von Medikamenten
ist beschrieben und festgelegt. Die Lagerhaltung auf den Stationen wird monatlich
Uberprift. Die Apotheke Uberprift die Medikation von Patienten auf Plausibilitat,
Wechselwirkung, Dosisangaben und berat den Arztdienst bei der Umstellung von
Arzneimitteln. Zweimal jahrlich flhrt die Apotheke eine Stationsbegehung durch.

Anwendung von Blut und Blutprodukten

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

Als einziges Blutprodukt wird in der LWL Kilinik Lippstadt Tetagam angewendet. Die
Anwendung ist im Standard "Umgang mit Blut und Blutprodukten" beschrieben. Die
Apotheke ist fur die Beschaffung und Weitergabe von Tetagam verantwortlich und
dokumentiert dies lickenlos. Auf den Stationen liegen Formulare fir die Dokumentation
vor. Dort wird neben der patientenbezogenen auch eine chargenbezogene Dokumentation
vorgenommen. Da diese Ablaufe sehr selten vorkommen, werden die Mitarbeiter bei jeder
Tetagam-Gabe eng von der Apotheke begleitet.
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3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten.

Die Verantwortung fir die Umsetzung des Medizinproduktegesetzes hat die Betriebsleitung
an die arztlichen und pflegerischen Abteilungsleiter delegiert, sie sind die "Beauftragten
des Betreibers". Unterstitzt werden sie von einem MP-Koordinator. Er ist Ansprechpartner
fur Instandsetzung und Wartung.

Auf den Stationen und Bereichen liegt ein MPG-Ordner aus, der alle relevanten Unterlagen
enthélt. Ersteinweisungen und Nachschulungen finden statt und werden dokumentiert. Der
Meldeweg bei Vorkommnissen mit Medizinprodukten ist beschrieben.

3.3.5 Regelung des Umweltschutzes

Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz.

Wir nehmen unsere Verantwortung beim sorgsamen Umgang mit den Ressourcen wahr
und haben dafiir einen Umweltbeauftragten benannt. Unsere Ziele sind u.a.: Wasser
einzusparen, die Abfallbilanz zu verbessern, keine PVC-Bodenbelage zu nutzen und das
Energiemanagement weiter zu entwickeln.

Wir nutzen eine Gebaudeleittechnik fir den optimalen Einsatz der Anlagen, wir erstellen
jahrlich eine Abfallbilanz und haben Abfallentsorgungsplane, seit 2007 ist ein
Blockheizkraftwerk in Betrieb, die Umstellung auf eine dezentrale Warmwasserversorgung
ist abgeschlossen.
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Informationswesen

Umgang mit Patientendaten

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

Regelung zur Fiihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Eine hausinterne Regelung zur Fiihrung und Dokumentation von Patientendaten liegt vor
und findet Berlcksichtigung.

In unserer Klinik ist die patientenbezogene Dokumentation in einem umfassenden Konzept
geregelt. Darin sind Zustandigkeiten und Inhalte, Regelungen zur Aufbewahrung und zur
Einsichtnahme festgelegt. Das Konzept gilt fir alle Abteilungen und die patientennahen
Berufsgruppen.

Die Dokumentation wird von allen an der Behandlung Beteiligten zur
Informationsweitergabe genutzt und u. a. im Rahmen der arztlichen Visiten und der
Pilegevisiten Uberprift.

Dokumentation von Patientendaten

Vom Krankenhaus wird eine vollstédndige, verstandliche, korrekte, nachvollziehbare und
zeithahe Dokumentation von Patientendaten gewahrleistet.

Damit der Behandlungsprozess nachvollziehbar ist, werden diagnostische, therapeutische
und pflegerische MaBnahmen in der Patientenakte dokumentiert. Dazu ist jeder an der
Behandlung beteiligte Mitarbeiter verpflichtet. Die Vollstdndigkeit der Dokumentation wird
von den Verantwortlichen kontrolliert. Aus der Patientenakte ist der aktuelle Zustand des
Patienten, der Verlauf seiner Krankheit, die Begrindung fir und die Wirkung von arztlichen
und pflegerischen MaBnahmen zu ersehen.

Verflgbarkeit von Patientendaten

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

Die vollstandigen Patientenakten von entlassenen Patienten werden im Archiv aufbewahrt
und bei nachfolgenden Aufenthalten den Behandlern wieder zur Verfigung gestellt. Daftr
werden sie angefordert und sind spatestens am nachsten Tag auf der Station.
Administrative Daten, Kurzarztbriefe und Epikrisen sind nach der Entlassung fir
berechtigte Nutzer im Intranet jederzeit einsehbar.
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Informationsweiterleitung

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

Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen

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

Dem Informationsaustausch auf und zwischen allen Ebenen kommt eine groBe Bedeutung
bei der Kooperation zum Wohl unserer Patienten zu. Deshalb haben wir ein umfassendes
Besprechungswesen etabliert, das die Hierarchieebenen, die organisatorischen Einheiten
und Berufsgruppen und die berufsgruppentibergreifenden Belange berticksichtigt. Neben
regelmaBigen Besprechungen oder Ubergaben auf Team-, Stations- und Abteilungsebene
wird das Intranet und E-Mails fiir die Weitergabe von Informationen genutzt.

Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen

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

Die zentrale Auskunftsstelle fiir Anrufe von auBen ist die Zentralpforte des Zentrums fir
Forensische Psychiatrie, die die Anrufer weitervermittelt. Daflr liegen den Mitarbeitern eine
Arbeitsanweisung und Telefonlisten vor. Sie sind in der Gespréachsfihrung am Telefon
geschult.

Am Standort der Bettenhauser (Benninghausen) kénnen sich Patienten oder Besucher
wahrend der Regelarbeitszeit direkt in der Aufnahmezentrale Informationen einholen. Bei
der Erteilung von Auskiinften werden die Datenschutzbestimmungen eingehalten.

Information der Offentlichkeit

Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Offentlichkeit durch
unterschiedliche MaBnahmen.

Die Offentlichkeit wird (iber Neuerungen, besondere Ereignisse in der Klinik und (iber
Fachthemen aktiv, verstéandlich und umfassend informiert. Dazu flhren wir u. a.
Fachtagungen, Fachvortrage, Informationsveranstaltungen durch, wir pflegen Kontakte zur
Presse, zu den Angehérigen unserer Patienten, den Einweisern und Bewohnern der
Region. Mit unserem Internetauftritt und den schriftlichen Patientenbroschiren und -flyern
geben wir einen umfassenden Uberblick Uber das Leistungsspektrum der einzelnen
Abteilungen.
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Berticksichtigung des Datenschutzes

Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch
verschiedene MaBnahmen geschiitzt.

Der Datenschutz ist fur die Klinik durch den Tréger verbindlich geregelt. Der Trager hat
einen hauptamtlichen Datenschutzbeauftragten benannt und halt ein Rahmenkonzept zum
Datenschutz vor. In der Klinik Lippstadt ist ein Ansprechpartner fiir den Datenschutz
festgelegt.

Uber ein spezielles Zugriffssystem und Passwérter wird der Zugang Unberechtigter auf die
elektronisch gespeicherten Daten verhindert. Im Rahmen ihrer Einarbeitung werden die
Mitarbeiter besonders auf die Datenschutzbestimmungen hingewiesen.

Nutzung einer Informationstechnologie

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

Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie

Die Voraussetzung fir eine umfassende und effektive Nutzung der unterstitzenden
Informationstechnologie wurde geschaffen.

Zur Unterstltzung der effektiven und effizienten Patientenversorgung nutzen wir ein
vernetztes Krankenhausinformationssystem, an das sémtliche medizinischen und

administrativen Bereiche angeschlossen sind. Sicherungssysteme schiitzen die Daten bzw.

sorgen flir den Datenausfall vor.

Das eigene Fortbildungszentrum bietet regelmaBig Schulungen zu Standard-Software an.
Bei der Einflhrung neuer Programme werden systematische Schulungen fir die Anwender
durchgefuhrt. Eine Hotline steht den Anwendern fur Fragen oder Problemlésungen zur
Verflgung.
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Krankenhausfiihrung

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

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

Die Grundlage unseres Handelns ist unser Leitbild, das den Rahmen fiir die medizinisch-
therapeutische und pflegerische Arbeit bildet. Es enthalt Aussagen zu den
Unternehmenszielen, dem Menschenbild, den Mitarbeitern, zur Organisationsentwicklung,
zum Fihrungsverstandnis und zum Verhaltnis zur Offentlichkeit.

Das Leitbild wurde in einem mehrstufigen Prozess erarbeitet, an dem sich alle Mitarbeiter
beteiligen konnten. Es liegt in schriftlicher Form als Wandplakat und als handliches
Lesezeichen vor und ist in unserem Internetauftritt einsehbar.

Zielplanung

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

Entwicklung einer Zielplanung

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

Die Betriebsleitung entwickelt jahrlich in enger Kooperation mit dem Trager die Strategie
fur die Klinik. Hierzu gehért vor allem der Abschluss der Zusammenfiihrung der beiden
Standorte Lippstadt und Warstein sowie der Ausbau von tagesklinischen Angeboten und
der ambulanten Versorgung. AuBerdem wird die Uberregionale Ausrichtung weiter verfolgt.
In jahrlichen Strategieworkshops und Strategiebesprechungen, in die alle
Fuhrungsgremien eingebunden sind, werden die Leistungsdaten und der Markt analysiert
und der Prozess gesteuert.

Festlegung einer Organisationsstruktur

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

Die Struktur der Klinik Lippstadt ist in Organigrammen abgebildet, die im Intranet
verdffentlicht sind und regelmaBig aktualisiert werden. Die Organigramme bilden
Funktionen, Personen und die Zustandigkeitsbereiche eindeutig ab. Eine Vielzahl von
Projekt- und Arbeitsgruppen arbeitet an Optimierungs- oder
Qualitatsverbesserungsprojekten. Sie werden von der Betriebsleitung, den
Linienvorgesetzten bzw. vom Qualitatsmanagement Uberwacht. Fir die Bearbeitung von
Projekten gibt es Rahmenvorgaben.
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5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes

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

Die betriebswirtschaftliche Planung der Klinik Lippstadt umfasst den Erfolgsplan, den
Wirtschaftsplan und den Investitionsplan. Auf der Grundlage der Tragervorgaben, der
Budgetverhandlungen und der Anforderungen aus den Abteilungen werden die Plane
einmal jahrlich von der Abteilung Finanzwesen erstellt. Die Investitionsplanung gilt fur
jeweils 5 Jahre und wird rollierend aktualisiert. Die Mitarbeiter werden in regelmaBigen
Personalversammlungen Uber die wirtschaftliche Gesamtsituation informiert.

5.3  Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausfihrung

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

5.3.1 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsgremien und Kommissionen

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

Leitungsgremien und Kommissionen der Klinik tagen in festgelegten Zyklen, die fir ein
Jahr im Voraus geplant sind. Geschéaftsordnungen regeln die Arbeitsweise und
Verantwortlichkeiten. Die Effektivitat der Besprechungen wird durch Tagesordnungen,
Protokolle und MaBnahmenplane zur Ergebnissicherung gewahrleistet. Relevante
Ergebnisse werden den jeweiligen Mitarbeitern tber E-Mail oder in Besprechungen
mitgeteilt. Flr das Protokollwesen wird ein Datenbanksystem genutzt, das alle Protokolle
und damit verbundene Arbeitsauftrdge verwaltet und transparent macht.

5.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfihrung

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

Die Arbeit der Betriebsleitung als oberstes Gremium der Klinik wird durch Vorgaben des
Tragers strukturiert, die Geschaftsordnungscharakter haben. Wéchentliche
Besprechungen der Betriebsleitung mit Tagesordnung und Protokoll sind der Kern der
gemeinsamen Klinikfihrung. Das Netz der Regelkommunikation sichert den
Informationsfluss von oben nach unten und umgekehrt. Die Umsetzung von
Entscheidungen wird in den nachfolgenden Sitzungen Uberpruft.
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5.3.3 Information der Krankenhausfiihrung

Die Krankenhausleitung wird regelmaBig uber Entwicklungen und Vorgénge im
Krankenhaus informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder
MaBnahmen.

Die Stabstelle Controlling stellt der Betriebsleitung regelmaBig die wichtigsten
betriebswirtschaftlichen Eckdaten (Kosten, Leistungen, Erlése, Liquiditat, Finanzstatus) zur
Verfligung. Andere Leitungsgremien informieren die Betriebsleitung durch Protokolle.
Sogenannte "Besondere Vorkommnisse" werden von den Stationen per Fax an die
Betriebsleitung gemeldet. AuBerdem besuchen die Mitglieder der Betriebsleitung
anlassbezogen oder stichprobenartig einzelne Stationen oder andere Leistungsbereiche,
um sich vor Ort zu informieren.

5.3.4 Durchflhrung vertrauensférdernder MaBnahmen

Die Krankenhausfihrung férdert durch geeignete MaBnahmen das gegenseitige Vertrauen
und den gegenseitigen Respekt gegendiiber allen Mitarbeitern.

Die Grundlage der Vertrauenskultur ist in unserem Leitbild beschrieben, das unter
Beteiligung der Beschaftigten entwickelt wurde. Eckpunkte sind Eigenverantwortung,
Offenheit, Respekt und Loyalitat. Zu den vertrauensbildenden MaBnahmen gehdren auch
die Dienstvereinbarungen zum Suchtmittelkonsum, Mobbing und die regelméaBigen
Gesprache mit dem Personalrat.

Uber Betriebsausfliige und Sommerfeste wird regelmaBig ein Rahmen geschaffen, in dem
Mitarbeiter aller Berufsgruppen und -positionen einen unkomplizierten und informellen
Gesprachsaustausch betreiben kénnen.

5.4  Erfullung ethischer Aufgaben

Rechte und Anspriiche von Patienten, Angehérigen und Bezugspersonen werden
krankenhausweit respektiert und bericksichtigt.

5.4.1 Berlcksichtigung ethischer Problemstellungen

Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch beriicksichtigt.

FUr die Bearbeitung ethischer Problemstellungen haben wir Anfang 2008 eine Ethik-
Kommission eingerichtet. Mitarbeiter und Patienten kbnnen Themen und Beratungsbedarf
anmelden und an den mehrmals im Jahr stattfindenden Sitzungen teilnehmen.

Dariiber hinaus werden ethische Fragestellungen interdisziplinar und
berufsgruppenibergreifend in der téaglichen Arbeit thematisiert und reflektiert. Die
Seelsorger stehen allen Patienten, Angehdérigen und den Mitarbeitern fiir Gesprache und
zur Unterstitzung zur Verfligung.
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Umgang mit sterbenden Patienten

Im Krankenhaus werden Bedirfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehérigen
systematisch berlcksichtigt.

Patienten mit zum Tod flhrenden Krankheiten sind in der Klinik eine Ausnahme. Tritt
dieser Fall ein, stehen Arzte, Pflegepersonal, der Sozialdienst und die Seelsorge zur
Verfligung. Dabei steht die Herstellung einer angst- und schmerzfreien Atmosphare im
Vordergrund. Fir die Begleitung Sterbender haben wir einen Pflegestandard. Angehdrige
werden angeregt und ggf. angeleitet, den Patienten wahrend der letzten Lebenszeit zu
begleiten.

Umgang mit Verstorbenen

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

Der respektvolle Umgang mit Verstorbenen und die angemessene Begleitung der

Angehdrigen gehért zu den Grundlagen unseres Handelns. Daflr liegt ein Pflegestandard
vor. Den Angehérigen geben wir die Mdglichkeit, in einem wirdigen Rahmen Abschied zu
nehmen. Eine Aussegnungsfeier und seelsorgerische Betreuung ist auf Wunsch méglich.
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Qualitatsmanagement

Umfassendes Qualitdtsmanagement

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

Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitaitsmanagement

Die Krankenhausflhrung ist verantwortlich fir die Entwicklung, Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements.

Die Weiterentwicklung und Umsetzung des Qualititsmanagementsystems wird in unserer
Klinik als Fihrungsaufgabe verstanden, in die alle Fihrungsebenen einbezogen sind. In
einem Konzept sind die Struktur und Aufgaben aller am QM beteiligten Gremien und
Funktionen beschrieben. Die QM-Lenkungsgruppe steuert auf einer oberen Ebene den
Prozess und berat die Betriebsleitung bei Fragen zum QM. Die QM-Arbeitsgruppe arbeitet
operativ an QM-relevanten Themen. Abteilungsintern sind die Linienverantwortlichen fir
das Qualitdtsmanagement zusténdig.

Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen

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

Die Qualitatsziele der Klinik wurden in der QM-Lenkungsgruppe entwickelt. Grundlage
waren die Vorgaben des Tragers, die Strategie und das Leitbild der Klinik.
Schwerpunktthemen der Qualitatsziele sind u. a. die Weiterentwicklung des psycho-
sozialen Angebotes im Kreis Soest, die Reduktion administrativer Aufgaben im Pflege- und
Therapeutischen Dienst und die Auseinandersetzung mit ethischen Fragen. AuBerdem
vereinbart der Trager Qualitatsziele mit der Betriebsleitung und es finden
Zielvereinbarungsgesprache zwischen der Betriebsleitung und den Cheféarzten statt.

Qualitatsmanagementsystem
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitdtsmanagementsystem.
Organisation des Qualitatsmanagements

Das Qualitdtsmanagement ist effektiv und effizient organisiert.

Die Verantwortung fir Qualitadt und das Qualitdtsmanagement liegt bei der Betriebsleitung
und den Fiihrungskréften. In verschiedenen QM-Gremien und QM-Arbeitskreisen sind alle
Bereiche und Hierarchieebenen in die Qualitatsarbeit eingebunden.

Ein hauptamtlicher QM-Beauftragter ist fir die Umsetzung des QM verantwortlich. Zu
seinen Aufgaben gehdrt u. a. Konzeptentwicklung, Moderation von Arbeits- und
Projektgruppen, Durchfiihrung und Auswertung der Mitarbeiterbefragung und
Kommunikation mit allen Bereichen und Ebenen zu QM-relevanten Themen.
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Methoden der internen Qualitatssicherung

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

Zur internen Qualitatssicherung werden zahlreiche Instrumente und Methoden genutzt:
Befragungen (Patienten und Mitarbeiter), Supervision, die Auswertung und Analyse von
Daten (Stirze, Fixierung etc.), Fallbesprechungen im multiprofessionellen Team,
Gefahrdungsanalysen u.a.

Standards und Konzepte stellen ein einheitliches und nachpriifbares Vorgehen sicher. Mit
internen und externen Fortbildungen halten wir unsere Mitarbeiter auf dem aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse.

Sammlung und Analyse qualitétsrelevanter Daten

Qualitatsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu
qualitdtsverbessernden MaBnahmen genutzt.

Sammlung qualitétsrelevanter Daten

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

Die Klinik sammelt regelmaBig und systematisch Daten mit dem Ziel, die Arbeit zu
analysieren, zu bewerten und fundierte Entscheidungen fir die Weiterentwicklung und
Verbesserung treffen zu kénnen. So werden Daten zur Belegung, zu den Budgets (z. B.
Personal, Fortbildung, Sachkosten), zu Infektionen, Fixierungen, Stiirzen, Riickféllen und
viele andere mehr gesammelt. Die Bewertung der Ergebnisse und die Entwicklung von
MaBnahmen erfolgt in den verschiedenen QM-Gremien und innerhalb der
Linienorganisation.

Nutzung von Befragungen

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

Befragungen werden als wichtiges Instrument zur Identifikation von
Verbesserungspotenzialen verstanden und in groBem Umfang genutzt. Sie werden sowohl
vom Trager wie auch von der Betriebsleitung initiiert und finden regelmaBgig als Einweiser-,
Mitarbeiter- und Patientenbefragungen statt. Zusatzlich werden Erhebungen zu
besonderen Fragestellungen in einzelnen Bereichen (z. B. Suchtmedizin, Tagesklinik)
durchgefihrt. Die Ergebnisse der Befragungen werden an die Bereiche oder Abteilungen
zurtick gemeldet und hiertber VerbesserungsmaBnahmen initiiert.
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Umgang mit Patientenwinschen und Patientenbeschwerden

Das Krankenhaus berticksichtigt Patientenwiinsche und Patientenbeschwerden.

Ein strukturiertes Beschwerdemanagement existiert auf zwei Ebenen. Beim Trager ist eine
zentrale Beschwerdekommission eingerichtet. Dartber hinaus gibt es ein klinikinternes
Beschwerdemanagement, das in einem Standard beschrieben ist. Auf jeder Station ist ein
Ansprechpartner fir Beschwerden benannt. AuBerdem kann in den Morgenrunden, den
Visiten und im persénlichen Gesprach mit den Mitarbeitern Kritik geduBert werden.
Beschwerden werden schriftlich erfasst und zeitnah bearbeitet. Die Beschwerdeprotokolle
werden vom Pflegedirektor gesammelt und ausgewertet.

Externe Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

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

Beteiligung an der externen Qualitatssicherung

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

Eine Teilnahme psychiatrischer Fachkliniken an der externen Qualitatssicherung war fir
das Berichtsjahr 2007 nicht vorgesehen.

Umgang mit den Ergebnissen der externen Qualitétssicherung

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

Eine Teilnahme psychiatrischer Fachkliniken an der externen Qualitatssicherung war fir
das Berichtsjahr 2007 nicht vorgesehen.

QMS Cert Zertifizierungsgesellschaft mbH “ Terrasse 2 ““ 49088 Osnabriick
E-Mail: info@gmscert.de

32



