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Vorwort der KTQ®

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

Im Beirat der KTQ® sind die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR) vertreten.

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium fur
Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung in
TlUbingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und berufs-
gruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH und
Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiterentwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem KTQ-Qualitatsbericht bietet die
KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige Verbesserung der Qualitat in
Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offentlichkeit darstellen.

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

= die Patientenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= Sicherheit - Risikomanagement,

» das Informations- und Kommunikationswesen,
» die Unternehmensfiihrung und

» das Qualitatsmanagement

der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt.
Anschliel3end wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine
externe Priufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenom-
men.
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Wahrend der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten In-
halte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener
Bereiche der Einrichtung tberprft.

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

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

Daruber hinaus sind die Krankenh&user verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbericht
nach 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V zu veréffentlichen. Dieser strukturierte Quali-
tatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage
veroffentlicht. Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbeson-
dere aufwandige medizinische Leistungen, einschliel3lich Mindestanforderungen an die
Struktur- und Ergebnisqualitat beschrieben.

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

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

Dr. med. B. Metzinger, MPH PD Dr. med. Peter Bobbert F. Wagner
Fur die Deutsche Krankenhausgesellschaft ~ Fur die Bundesérztekammer Fir den Deutschen Pflegerat
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Vorwort der Einrichtung

Die Klinikum Giutersloh gGmbH ist als regionales Schwerpunktkrankenhaus das grof3te
Akut-Krankenhaus im Kreis Gutersloh (410 Betten). Dabei werden jahrlich etwa 19.000 Pa-
tientinnen und Patienten stationér behandelt. Durch ambulante Operationen, die Instituts-
ambulanz des Krankenhauses und die ambulanten Ermachtigungen der Chefarzte sowie ein
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)* werden aul3erdem etwa 34.000 Patienten jahr-
lich ambulant versorgt.

Das Wohl und die Genesung unserer Patienten sind unsere oberste Prioritat. Daflr setzen
wir uns taglich mit der bestmdglichen Qualitat in der medizinischen Diagnostik und Therapie
und mit umfassender pflegerischer Versorgung ein.

Qualitat ist fir uns nicht nur theoretischer Anspruch, sie bildet die Grundlage unseres Han-
delns. Qualitatsverbesserung in Struktur, Prozess und Ergebnis ist somit stdndige Aufgabe
aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dies bestétigt auch die erfolgreiche Re-Zertifizierung
nach KTQ im Herbst 2021 (www.ktg.de).

Mit diesem Qualitatsbericht mochten wir der interessierten Offentlichkeit, Patienten, An-
gehdrigen, einweisenden Arzten und Krankenkassen einen Einblick in unsere Leistungen
und Qualitaten bieten.

Weitergehende Informationen finden Sie auf unserer Internetseite (https://www.klinikum-
guetersloh.de/) sowie in dem gesetzlichen Qualitatsbericht.

Jar W1 Gsep ol

M. Beste PD Dr. M. Kapischke A. Eickhoff A. Tyzak

Geschaftsfuhrerin Arztlicher Direktor Pflegedirektorin Kauf. Direktor

* Nicht Teil dieser KTQ-Zertifizierung
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Die KTQ-Kategorien
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1. Patientenorientierung

1.1.2 Leitlinien und Standards

Die Entscheidungen fiir Diagnostik und Therapie in unserem Klinikum erfolgen auf der Grundlage der ak-
tuellen Leitlinien der verschiedenen medizinischen Fachgesellschaften. Auf diesen basieren zudem die
klinikinternen Leitlinien, Pfade und Pfadkurven der Fachabteilungen. In der Pflege wurden nationale Ex-
pertenstandards in hausinterne Pflegestandards integriert. Das Dokumentenmanagementsystem Nexus
Curator wird zur Sicherstellung der Aktualisierung, Lenkung und Auffindbarkeit der Dokumente eingesetzt.
Fallbezogen werden interdisziplindre Besprechungen (z.B. M&M-Konferenzen, Tumorboards) durchge-
fuhrt.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Ziel ist es, Patienten Uber alle relevanten Schritte der Behandlung und Angebote der Klinik zu informieren
und an Entscheidungen zum Behandlungsprozess zu beteiligen. Um eine gute Information und Beteili-
gung unserer Patienten zu gewahrleisten, haben wir Regelungen zur Wahrung der Patientenrechte
schriftlich festgelegt. Die Information Uber diagnostische oder therapeutische MalRhahmen erfolgt in tagli-
chen Gespréachen (Visiten oder Einzelgesprache). Auf Wunsch unserer Patienten werden ihre Angehori-
gen in die Behandlung einbezogen. Bei Bedarf konnen Dolmetscher eingesetzt werden. Zudem stehen
standardisierte Aufklarungsbogen in den verschiedenen Fremdsprachen zur Verfigung. Bei unheilbaren
Erkrankungen liegen uns die Bedurfnisse und Wiinsche unserer Patienten besonders am Herzen, daher
haben wir das Ethikkomitee gegriindet. Zudem werden vorliegende Patientenverfligungen im Behand-
lungsprozess bericksichtigt. Vor groR3en Eingriffen kann der Patient eine Vollmacht ausfillen, in der er ei-
ne Vertrauensperson als Ansprechpartner benennt. Bei Bedarf konnen unsere Patienten sowie ihre An-
gehorigen die Seelsorge oder den psychoonkologischen Dienst in Anspruch nehmen. Um unseren Patien-
ten auch nach ihrem Klinikaufenthalt Ansprechpartner zur Seite stellen zu kénnen, arbeiten wir eng mit
verschiedenen Selbsthilfegruppen zusammen.

1.1.4 Ernahrung und Service

Das Klinikum Gutersloh hat einen Uberwiegend hochwertigen Ausstattungsstandard fur die Patientenzim-
mer und die spezifischen Raumlichkeiten fur Patienten, Angehdrige und Besucher. Wir bieten Riickzugs-
maoglichkeiten, wie z.B. Aufenthaltsraume, teilweise mit Balkon, eine Cafeteria mit Terrasse inkl. WLAN,
einen Platz fur Internetzugang, einen Abschiedsraum, den muslimischen Gebetsraum und eine Blicherei.
Unsere Patienten haben die Mdglichkeit, fur alle drei Mahlzeitengruppen, zwischen verschiedenen Kom-
ponenten oder Menls zu wahlen. Qualifizierte Didtassistentinnen stehen fur eine Beratung zur Verfigung.
Unsere Kiche ist durch die Gutegemeinschaft Erndhrungskompetenz (GEK) mit einem RAL-Gltezeichen
zertifizieren — und dies sehr erfolgreich: In den letzten funf Jahren konnten die externen Audits der GEK
jeweils mit Hochstbewertung abgeschlossen werden.
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1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Notfallaufnahme findet im Klinikum Gtersloh strukturiert statt. In der ZNA stehen gentigend Untersu-
chungsrdume und ein Schockraum zur Verfugung. Hier werden alle chirurgischen und internistischen Not-
falle behandelt. Die gynékologischen Notfalle werden in einer eigenen Ambulanz behandelt. Eine BG-
Zulassung ist fur die Unfallchirurgie und die Plastische, Asthetische und Handchirurgie vorhanden, eben-
so wie die Zulassung fur das Verletztenartenverfahren. Die Unfallchirurgie ist Mitglied des
Traumanetzwerkes und als regionales Traumazentrum zertifiziert. Im internistischen Bereich der ZNA ist
die Chest Pain Unit (CPU) nach DGK (Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie) ebenfalls zertifiziert. Fir
Notfallpatienten werden neben OP-Kapazitaten auch eine ausreichende Anzahl an Betten vorgehalten.
Die ZNA ist 24 Stunden an 7 Tagen in der Woche aufnahmebereit. Dort und in der Fachambulanz findet
die Notfallbetreuung der uns anvertrauten Patienten statt. Hier werden umfassende patientenorientierte
Informationen in der arztlichen Anamnese erhoben. Auf Wunsch integrieren wir Angehdérige in den Auf-
nahme- und Behandlungsprozess.

1.3.1 Elektive, ambulante Diagnostik und Behandlung

Die Planung des ambulanten Leistungsspektrums (inkl. spezialisierter Angebote) erfolgt durch die Chef-
arzte in Abstimmung mit der Geschaftsfiihrung. Das Angebot an ambulanten Leistungen findet sich in al-
len Kliniken wieder. Eine Ubersicht iiber das ambulante Leistungsangebot bietet neben dem Internetauf-
tritt das klinikbezogene Informationsmaterial, Flyer und Broschtren, inkl. der Sprechstundenzeiten mit den
entsprechenden Ansprechpartnern und Indikationen. Die Terminvergabe zur ambulanten Versorgung er-
folgt Uber das jeweilige Sekretariat. Die Dokumentation erfolgt in dem Krankenhausinformationssystem
Orbis, erganzt durch Verlaufsbégen, die wichtige Ereignisse dokumentieren. Jeder Patient erhalt nach er-
folgter Behandlung einen Kurzarztbrief zur Information an den weiterbehandelnden Arzt. Die ambulanten
Behandlungen im Rahmen des berufsgenossenschaftlichen Behandlungsverfahrens erfolgen in festen BG
Sprechstunden.

1.3.2 Ambulante Operationen

Ambulante Operationen und Interventionen werden in allen operativen Fachabteilungen sowie in der
Gastroenterologie, der Pneumologie und der Kardiologie durchgefuihrt. Die Durchfihrung der Operationen
sowie Interventionen erfolgt weitgehend in dem ambulanten Klinikeigenen OP-Zentrum im Arztehaus, so-
wie im Herzkatheterlabor und in der Endoskopie / Pneumologie. In Ausnahmeféllen werden die ambulan-
ten Operationen im Zentral-OP durchgefuhrt. Fur die chirurgischen Fachabteilungen erfolgt die Termin-
koordination und Vorbereitung der Patienten inklusive der Voruntersuchungen, der Indikationsstellung und
der OP-Terminvergabe in unserer Zentralen Patientenaufnahme (ZPA). Der behandelnde Arzt fuhrt zu-
dem die Abschlussentlassungsuntersuchung des Patienten durch und plant mit ihm die Weiterbehandlung
und Nachsorge.

1.4.1 Stationare Diagnostik, Interdisziplinaritat und Behandlung

Die Behandlung unserer Patienten beginnt mit der medizinischen und pflegerischen Anamnese, der ent-
sprechenden Erhebung des korperlichen Befundes und einem Aufnahmegesprach. Die Koordination der
erforderlichen Diagnostik oder Therapie erfolgt nach arztlichen Vorgaben und Dringlichkeit. Die Behand-
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lungen richten sich nach den geltenden und aktuellen Leitlinien und den etablierten Behandlungspfaden.
Bei Bedarf werden im Verlauf der Behandlung zusétzliche Berufsgruppen eingeschaltet, bzw. adaquate
MaRnahmen eingeleitet. Im Rahmen der Visitengesprache wird der Patient Uber vorliegende Befunde
aufgeklart; ggf. finden weitere Gesprache unter vier Augen oder auf Wunsch des Patienten zusammen mit
Angehdrigen statt.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Die Therapie planen wir individuell anhand der Aufnahme- bzw. Verdachtsdiagnose, der Anamnese und
der klinischen Befunde. Die Behandlungsplanung obliegt dem aufnehmenden Arzt in Absprache mit dem
zustandigen Ober- bzw. Chefarzt. Die Steuerung des Behandlungsprozesses erfolgt im Rahmen der Visi-
ten sowie der verschiedenen Dienstbesprechungen. Zudem sind Behandlungs- und Pflegestandards in
den jeweiligen Kliniken definiert. Bei Bedarf wird die Physiotherapie ebenso wie die Diabetesberatung, die
Logopéadie, die Stomaberatung, das Psychoonkologische Team oder das Wundmanagement in die The-
rapie mit einbezogen. Sofern ein poststationarer Bedarf vorliegt, wird das Pflegeuberleitungsteam bereits
zu Beginn des Aufenthaltes zur Entlassungsplanung hinzugezogen. In wochentlichen stattfinden Tumor-
konferenzen wird interdisziplinar tGiber die bestmdgliche Therapie der betroffenen Patienten beraten.

Die Verordnung von Medikamenten erfolgt Uber Therapiestandards und wird durch die hauseigene Apo-
theke rund um die Uhr gesichert. Fachérzte sind jederzeit in allen Abteilungen vor Ort oder in Rufbereit-
schaft. Die Schmerztherapie/ Tumorschmerztherapie wird nach standardisierten Vorgaben durchgefihrt.
Dariiber hinaus gibt es, beispielsweise zur speziellen Schmerztherapie die Méglichkeit, durch die Anés-
thesie einen Schmerzkatheter legen zu lassen.

1.4.3 Operative Prozesse

Die Operationshereitschaft ist 24h gewébhrleistet. Die Indikationsstellung fir eine Operation erfolgt in unse-
ren Spezialsprechstunden der jeweiligen Fachabteilungen und in den prastationaren elektiven Sprech-
stunden nach Einweisung durch die niedergelassenen Arzte. Auf Wunsch werden die Angehérigen invol-
viert. Zudem erhalten unsere Patienten umfassendes Informationsmaterial, wie zum Beispiel standardi-
sierte Vorbereitungsschemata. Im Rahmen der Anasthesiesprechstunde wird jeder Patient untersucht und
auf den folgenden Eingriff vorbereitet. Um die gro3tmogliche Sicherheit vor Eingriffsverwechslungen ge-
wahrleisten zu kdnnen, werden verschiedene Handlungsempfehlungen des Aktionsbindnisses fur Patien-
tensicherheit e.V. umgesetzt.

1.4.4 Visite

Auf jeder Station findet einmal pro Werktag in einem definierten Zeitfenster eine Visite von Arzt und Pflege
statt. Je nach Schwerpunkt der Abteilung ist der Sozialdienst, die Psychoonkologin oder die Physiothera-
pie regelhaft in die Visiten einbezogen. Wahrend der Visiten werden die diagnostischen und therapeuti-
schen MaRnahmen bewertet und bei Bedarf wird der Behandlungsplan angepasst. Auf einigen Stationen
erfolgt die pflegerische Ubergabe am Bett. Onkologische Pflegevisiten werden auf den entsprechenden
Stationen geplant.

KTQ-Qualitatsbericht Gitersloh KTQ 2015
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1.5.1 Entlassungsprozess

Die Entlassungsplanung ist abh&ngig vom diagnostischen und therapeutischen Verlauf und damit Be-
standteil der téglichen Visiten. Der Entlassungstermin wird vom behandelnden Arzt in Absprache mit den
anderen beteiligten Berufsgruppen an der Behandlung orientiert festgelegt und in der Visite mit dem Pati-
enten und gegebenenfalls mit den Angehdrigen besprochen. Bei einem poststationédren Versorgungsbe-
darf wird dies an unsere Uberleitungskraft gemeldet, welche Riicksprache mit dem Patienten, bzw. den
Angehorigen hélt. Unsere Patienten werden in der Regel bis 11:00 Uhr mit dem vorlaufigen oder endguilti-
gen Arztbrief entlassen. Bei Bedarf nimmt der behandelnde Arzt zusétzlich telefonischen Kontakt mit dem
Haus- bzw. Facharzt auf. Die an der Versorgung Beteiligten fuhren ein Entlassungsgespréch mit dem Pa-
tienten, bieten bei Bedarf Schulungen (z.B. Umgang mit Geraten, Rund um die Ernéhrung, Mobilitat und
Hilfsmittel) an und stellen erforderliche Heil- und Hilfsmittel zur Verfiigung.

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung

Die adaquate Versorgung sterbender Patienten hat im Klinikum einen hohen Stellenwert. Angehdorige
werden grundsatzlich inshesondere aber fir sterbende Patienten als wichtige Stiitze begriffen, entspre-
chend grof3ziigig werden die Besuchsmaoglichkeiten geregelt. Im Einzelfall wird auch die Moéglichkeit der
nachtlichen Begleitung gewéhrt. Bei der Betreuung Sterbender steht eine professionelle medizinisch-
pflegerische Begleitung, die auf eine Verbesserung des subjektiven Befindens abzielt, im Mittelpunkt.
Sterbende Patienten werden, wo immer mdoglich in ein Einzelzimmer gelegt, um fur Angehorige auf
Wunsch eine kontinuierliche Begleitung realisieren zu kénnen. In dieser Phase berticksichtigen wir zudem
besonders stark die kulturellen und religibsen Winsche unserer Patienten und ihrer Angehdorigen.

Fur ethische Fragestellungen ist ein Ethikkomitee etabliert.

Das Klinikum hat eine Palliativstation, diese ist in besonderer Weise auf die Bedurfnisse von Patienten mit
begrenzter Lebenserwartung und solchen in der Sterbephase spezialisiert. Uber den Hospizverein gibt es
eine enge Verbindung zu dem Palliativnetzwerk, zu den ambulanten Hospizdiensten sowie zum hiesigen
stationéren Hospiz. Das Angebot theologischer oder seelsorgerlicher Begleitung kann ggf. auch nachts
Uber den Bereitschaftsdienst des externen katholischen Pfarrers oder unserer evangelischen Pfarrerin
gewahrleistet werden. Alle Stationen im Klinikum kénnen den palliativmedizinischen Konsiliardienst anfor-
dern, wenn Unterstiitzung bei der Begleitung der betroffenen Menschen notwendig ist.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Beim Umgang mit Verstorbenen stehen die Angehdrigen im Mittelpunkt. Dabei liegt uns die Berticksichti-
gung individueller sowie kultureller/religiser Winsche am Herzen. Angehdrigen wird die Mdaglichkeit ein-
geraumt, sich zunachst so viel Zeit zu nehmen, wie sie bendétigen und sich nach eigenem Wunsch an der
Versorgung des Toten zu beteiligen. Mit den unterschiedlichen Trauerreaktionen wird empathisch und
professionell umgegangen. Auf Wunsch werden Gesprache mit dem Arzt, der Seelsorge oder religidser
Begleitung ermoglicht. Sollten Angehdrige verspétet eintreffen hat das Klinikum einen Abschiedsraum.
Hier ist ebenfalls ein Platz fur rituelle Waschungen fur muslimische Patienten eingerichtet. Der besonde-
ren Situation von Tot- und Fehlgeburten wird mit den Festlegungen zur "Glicklosen Schwangerschaft"
Rechnung getragen. Es gibt eine Sternenkindermappe, in der verschiedene Broschiren fir Eltern zu-
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sammengestellt sind. Erinnerungen wie Fotos, Ful3- oder Handabdriicke werden fur die Eltern bereitge-
halten.

2. Mitarbeiterorientierung

2.1.1 Personalbedarf

Der quantitative und qualitative Personalbedarf ist im Stellenplan des Klinikums geplant. Grundsatzlich er-
folgt die Fortschreibung in jahrlichen Abstanden zusammen mit dem Wirtschaftsplan. Die Berechnung er-
folgt in Abhangigkeit des jeweiligen Aufgabenbereiches anhand verschiedener Kennzahlen. Die jeweiligen
Kennzahlen werden ermittelt und im Clinotel-Krankenhausverbund mit anderen Einrichtungen verglichen.

2.1.2 Personalentwicklung

Die Personalentwicklung wird maR3geblich durch die Ziele des Klinikums vorgegeben, wie z.B. die Weiter-
bildungsordnung der Arzte und die Wiinsche der Mitarbeitenden. Die Mitarbeitenden haben die Maglich-
keit Uber das vorliegende Konzept die operative Umsetzung der EntwicklungsmalRnahmen einzusehen.
Unsere Mitarbeiterinnen werden so eingesetzt, dass ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten mdglichst gut mit
den Anforderungen des Arbeitsplatzes Uibereinstimmen. Die organisatorische Einbindung aller Stellen ist
im Organigramm dargestellt. Die Qualifikationsanforderung fir eine bestimmte Stelle ist in der jeweiligen
Stellenbeschreibung festgelegt. In den strukturierten Mitarbeiter-Gesprachen wird mit den Fuhrungskraf-
ten und Mitarbeitenden jahrlich der (Weiter-) Qualifizierungsbedarf und die Qualifizierungswiinsche der
Mitarbeitenden besprochen. Das Ergebnis findet seinen Niederschlag in der bereichsbezogenen Planung
eines internen Wissenstransfers sowie einer teambezogenen oder individuellen Fort- oder Weiterbildung.
Grundsatze zur Mitarbeiter-Fihrung und zum Fihrungsstil sind in unserem Leitbild verankert: ,Wir fordern
die Selbststandigkeit und Kreativitat unserer Beschaftigten durch Ubertragung von Verantwortung in klar
definierten Arbeitsbereichen.

2.1.3 Einarbeitung

Unsere Leitlinie "Einarbeitung" legt den Rahmen fir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter aller Berufsgrup-
pen und Bereiche fest. Zur Anleitung und Unterstiitzung der neuen Mitarbeiter wird ein Mentor auf der
Station benannt. Zudem liegen in den einzelnen Bereichen Konzepte zur fachlichen Einarbeitung vor. Mit
der Einstellungszusage erhalten alle Mitarbeiter eine allgemeine Informationsbroschire tber das Klini-
kum.

2.1.4 Ausbildung, Fort- und Weiterbildung

Das Klinikum ist Mitgesellschafter der Zentralen Akademie fur Berufe im Gesundheitswesen (ZAB) und
bildet verschiedene Berufsbilder aus. Folgende Ausbildungsgénge werden angeboten: Gesundheits-
und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und Krankenpflegeassistent/in, Operationstechnischer Assistent/in
(OTA), Dualer Bachelor-Studiengang (B.Sc.) »Gesundheits- und Krankenpflege« mit integrierter Berufs-
ausbildung. Die theoretische Ausbildung erfolgt durch die Lehrer und Dozenten der ZAB. Das Klinikum
stellt fir jeden Ausbildungsberuf geeignete praktische Einsatzfelder zur Verfigung. Fur die praktische
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Ausbildung stehen den Schilern freigestellte Praxisanleiter zur Verfligung. Zusatzlich gibt es auf jeder
Station und in jedem Bereich mindestens einen Praxisanleiter mit Weiterbildung. Die Praxiseinsatze wer-
den durch Jahrespléne und Lernziele vereinbart. In Vor-, Zwischen- und Abschlussgesprachen werden
die Lernerfolge reflektiert. Das Klinikum Gutersloh beteiligt sich als Akademisches Lehrkrankenhaus der
Westfalischen Wilhelms Universitéat Munster an der Ausbildung der Studierenden im Praktischen Jahr. Ei-
gens daflr ist ein Ausbildungscurriculum erstellt. Fir die Facharztausbildung ist die interne Struktur der
Weiterbildung festgelegt. Interne Fort- und Weiterbildungsangebote werden Uber das Intranet kommuni-
ziert. Ein umfangreiches Angebot an Fachliteratur liegt vor. Weiterhin bildet das Klinikum den Beruf "Kauf-
frau/Kaufmann im Gesundheitswesen" aus.

2.1.5 Arbeitszeiten / Work Life Balance

Es gibt bereichsweise Arbeitszeitregelungen. In den zugrundeliegenden Modellen finden sich alle denkba-
ren Varianten wieder (Gleitzeit, Schichtarbeit, Wechselschichtarbeit, zeitversetzte Dienste etc.). Alle Ar-
beitszeitregelungen gehen konform mit den gesetzlichen und tarifrechtlichen Normen. Zur Umsetzung der
tarifrechtlich moglichen Hochstarbeitszeit bei der Leistung von Bereitschaftsdiensten wurde eine Betriebs-
vereinbarung (BV) geschlossen. Nach der BV erhélt der Betriebsrat die Dienstplane des Pflege- und
Funktionsdienstes vorab zur Prifung. In allen Bereichen und Berufsgruppen haben die Mitarbeiter die
Mdglichkeit ihren Dienstplan Gber sogenannte "Wunschplane" mitzugestalten. Die Urlaubsplanung erfolgt
fur jede Abteilung individuell. Bei der Planung werden die Mitarbeiterwiinsche und die betrieblichen Erfor-
dernisse berlcksichtigt.

2.1.6 ldeenmanagement

Im Klinikum ist ein Vorschlagswesen etabliert. Ziel ist es, das vorhandene Potential der Mitarbeiter an
Wissen, Erfahrungen, Kenntnissen auch Uber den eigenen Téatigkeitsbereich hinaus zu nutzen und die
Identifikation mit dem Unternehmen zu férdern. Hierdurch soll auch verdeutlicht werden, dass alle Mitar-
beitervorschlage ernst genommen, auf ihre Umsetzungsmaoglichkeit geprift und durch entsprechende
Pramierung spirbar honoriert werden.
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3. Sicherheit - Risikomanagement

3.1.1 Methoden des klinischen Risikomanagements

Das Management moglicher Risiken ist in einem Konzept strukturiert geregelt. Ziel unseres umfassenden
Risikomanagements ist es, rechtzeitig Uber drohende betriebswirtschaftliche sowie medizinische Schaden
informiert zu werden und somit u.a. die Patientensicherheit und die betriebswirtschaftliche Sicherheit zu
erhdhen.

In unserem Krankenhaus werden zum Thema Patientensicherheit verschiedenen Malinahmen durchge-
fuhrt wie z.B.:

* Hygienesichernde Malinahmen (z.B. MRSA Screening)

* Vermeidung von Stlrzen und Dekubitus

* Arzneimittelsicherheit

* Sicherer Einsatz von Medizinprodukten

» Umsetzung der Empfehlungen des Aktionsbindnisses Patientensicherheit (Patientenidentifikationsarm-
bander, OP-Checkliste, Team-time-out, CIRS)

» Vorgaben zum Umgang mit medizinischen und nicht-medizinischen Notfallsituationen

* Arbeitssicherheit

* Brandschutz

» CIRS (Ziel: Sicherheitskultur ohne Angst vor Sanktionen)

* Durchfiihrung von Risikoaudits

* Mortalitats - und Morbiditatskonferenzen

* Beschwerdemanagement

 Befragungen der Klinik dienen auch der Identifikation von Risiken

* Beteiligung an einem krankenhausubergreifenden Fehlermeldesystem

(CIRS-NRW)

* Begehungen vom Hygieneteam, der Arbeitssicherheit, der Apotheke, dem QM usw.

3.1.2 Eigen- und Fremdgefahrdung

Dem Schutz der Patienten vor méglichen Gesundheitsschadigungen wird durch verschiedene Regelun-
gen und MaBnahmen Rechnung getragen. So wurden u.a. Patienten-Sicherheitsarmbander eingefuhrt
und als Mitglied im Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. sind die geltenden Empfehlungen, wie z.B. zu
der Eingriffsverwechselung umgesetzt. In der arztlichen und pflegerischen Anamnese wird der Versor-
gungsbedarf (einschlieBlich Sicherheit) des Patienten erhoben und unterstiitzende MalRnahmen geplant.

Ein CIRS (Critical Incident Reporting System) ist etabliert. Aktuelle Falle und Félle aus den externen
Beinahefehlerinformationssystemen werden per Intranet und in diversen Gremien kommuniziert. Um Stir-
zen und dem Dekubitus praventiv zu begegnen, sind umfassende MalRnhahmen, basierend auf dem jewei-
ligen Expertenstandard, etabliert.
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3.1.3 Medizinisches Notfallmanagement

Ein strukturiertes Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement sowie ein Notfallteam sind im Kilini-
kum etabliert. Alle Stationen sind mit einem standardisiert besttickten Notfallkoffer ausgestattet. Auf
Grundlage der aktuellen Richtlinien finden regelméafige Schulungen der Mitarbeiter patientenversorgender
Bereiche statt.

3.1.4 Organisation der Hygiene

Die Hygieneorganisation ist nach KRINKO, IfSG und der Hygieneverordnung NRW geregelt. Die Gesamt-
verantwortung obliegt dem Arztlichen Direktor. Wir beschéftigen neben einer Arztin fir Krankenhaushygi-
ene auch qualifizierte Hygienefachkrafte. Das Team wird durch einen klinikinternen Infektiologen unter-
sttzt. Eine Hygienekommission ist etabliert und durch eine Geschéaftsordnung geregelt. Qualifizierte Hy-
gienebeauftragte Arzte und Pflegekréfte sind fiir alle Bereiche, Stationen und Abteilungen benannt. Hygi-
enebegehungen werden, mit Hilfe von angepassten Checklisten, in allen Bereichen einmal jahrlich durch-
geflhrt. Neben den internen QualitatsmalRnahmen finden externe Begehungen durch das Gesundheits-
amt und die Bezirksregierung statt. Der Hygieneplan ist fur alle Mitarbeiter verbindlich und findet sich im
hausinternen Dokumentenmanagementsystem.

3.1.5 Hygienerelevante Daten, Infektionsmanagement

Die Erfassung von hygienerelevanten Daten gibt friihzeitig einen Hinweis auf evtl. Resistenzprobleme
oder Anhaufungen von Krankenhausinfektionen. Die Ergebnisse werden in der Hygienekommission sowie
in den verschiedenen Gremien diskutiert und es erfolgt eine Ableitung entsprechender Malnahmen.

Ausbruchssituationen innerhalb des Klinikums sind Outbreakmanagement geregelt. Die Regeln werden
fortlaufend an die Pandemiebedingungen angepasst. Hygienerelevante Meldungen werden von der Hygi-
enefachkraft an das Kreisgesundheitsamt gegeben. Fur die kontinuierliche Weiterentwicklung und Quali-
tatsverbesserungen beteiligen wir uns an einigen KISS-Modulen des nationalen Referenzzentrums, an
der Aktion Saubere Hande, an Vergleichen tGber den Clinotelverbund, an der Aktion "Keine Keime", am
Hygienearbeitskreis Bielefeld/Gutersloh und hat zudem das MRE-Siegel.

3.1.6 Arzneimittel

Die hauseigene Apotheke hélt einen Arzneimittelvorrat fir mindestens 14 Tage und einen Vorrat fir aus-
gewahlte Medizinprodukte fiir eine Woche vor. Die Ausgabe und das Bestellwesen sind bzgl. der Zustan-
digkeiten einschlielich der Vertretungsregelung im Qualitdtsmanagement-Handbuch der Apotheke klar
definiert. Im Klinikum ist ein internes Critical-Incident-Reporting-System etabliert, welches vor allem im Be-
reich &hnlich klingender (,Sound-alike®) oder ahnlich aussehender Medikamente (,Look-alike®) durch
die Apotheke unterstiitzt wird.

3.1.7 Labor- und Transfusionsmedizin

Die Regelungen und Maf3nahmen zur Transfusionsmedizin sind im Transfusionshandbuch hinterlegt. Der
Transfusionsverantwortliche schult in regelmaRigen Abstanden die Mitarbeiter entsprechend den jeweili-
gen transfusionsmedizinischen Erfordernissen. Die Aufklarung des Patienten erfolgt unter Bertcksichti-
gung der produktspezifischen Risiken, durch den behandelnden Arzt. Bei planbaren Eingriffen mit einer in
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Betracht kommenden Bluttransfusion wird der Patient auch auf die Moglichkeit der Eigenblutspende hin-
gewiesen. Jede Transfusion ist patienten- und chargenbezogen dokumentiert, so dass sowohl eine pati-
enten- als auch eine produktbezogene Rickverfolgung moglich ist.

3.1.8 Medizinprodukte

In allen Bereichen sind die Mitarbeitenden durch eine Einweisung dazu qualifiziert, mit den gepriften Me-
dizinprodukten zu arbeiten. Verantwortlich fiir den Zustand der Medizingeréte ist der Betreiber. Die Uber-
wachung des Zustandes der Medizingerate ist an die Abteilung Medizinische Physik/Medizintechnik dele-
giert. Es liegen verbindliche Regelungen zur Aufbereitung von Medizinprodukten und fiir den Umgang mit
Sterilgut vor.

3.2.1 Arbeitsschutz

Der Arbeitsschutz im Klinikum ist entsprechend der gesetzlichen Anforderungen geregelt. Die betriebs-
arztliche Betreuung der Mitarbeiter ist geregelt. Vorgaben aus der Strahlenschutz- und Réntgenverord-
nung werden durch bestellte Beauftragte und die Abteilung Medizinische Physik/Medizintechnik umge-
setzt. Schulungen finden nach Schwerpunkt (z.B. Hygiene, Arbeitssicherheit, Umgang Zytostatika) fur die
verschiedenen Bereiche regelhaft statt. Gefahrdungsbeurteilungen und Betriebsanweisungen wurden flr
alle Bereiche erstellt und unterliegen einer standigen Uberarbeitung.

3.2.2 Brandschutz

Grundlage des Brandschutzes ist die mit der Feuerwehr abgestimmte klinikeigene Brandschutzordnung.
Auf ihrer Basis werden die Mitarbeiter geschult. In den Brandschutz-Schulungen werden u.a. Sammel-
platze, das Verhalten im Brandfall, Flucht- und Rettungswege sowie eine Feuerldéschibung thematisiert.
Flucht- und Rettungswegeplane hangen in allen Abteilungen aus. Der Brandschutzbeauftragte fuhrt kon-
tinuierlich Brandschutzbegehungen durch und ist verantwortlich fur das Freihalten von Rettungswegen
und -flachen fur die Feuerwehr. Er wird in dieser Tatigkeit von speziell geschulten Ersthelfern unterstitzt.
Die Wirksamkeit der Brandschutzmafinahmen werden in praktischen Notfallibungen einschlieZlich der
Evakuierung Uberpruft.

3.2.3 Datenschutz

Der Patient wird Uber Art, Zweck und Umfang der Erhebung und Speicherung seiner Daten im Aufnahme-
antrag unterrichtet. Jeder Mitarbeiter verpflichtet sich bei der Einstellung zur Einhaltung der Datenschutz-
bestimmungen, entsprechende Unterweisungen werden durchgefiihrt. Eine Datenschutzbeauftragte ist
schriftlich bestellt. Die Datenschutzbeauftragte wirkt insbesondere auf die Einhaltung des Datenschutzes
hin und dient als Ansprechperson fiir alle Mitarbeiter in datenschutzrelevanten Fragen. Die Regelungen
zum Datenschutz sind in einem umfassenden Datenschutzhandbuch hinterlegt und fur alle Mitarbeiter im
Intranet/ Curator einsehbar.

3.2.4 Umweltschutz

Das Klinikum bekennt sich zu einem gewissenhaften und effizienten Umgang mit den vorhandenen Res-
sourcen. Unser Ziel ist die kontinuierliche Verbesserung des Umweltschutzes. Daher motivieren wir unse-
re Beschaftigten und Kooperationspartner zu umweltbewusstem Denken und Handeln. Die MalRnhahmen
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werden von einem Umweltmanagementbeauftragten koordiniert. Die Aktivitdten werden unterstiitzend von
einem Ausschuss mit Beteiligung der Geschéaftsfiihrung koordiniert. Umweltziele und Umweltprogramme
sind Gegenstand des jahrlichen Umweltberichtes. Der anfallende Abfall wird gemaf den gesetzlichen
Vorschriften getrennt. Bei Verbrauchsmaterialen wird nach Méglichkeit auf Mehrwegverwendungen,
Riucknahme der Verpackung oder Recyclingfahigkeit geachtet. Im Rahmen von BaumalRnahmen werden
energiesparende Technologien favorisiert, sofern diese wirtschaftlich vertretbar sind.

3.2.5 Katastrophenschutz

Das Klinikum ist in die Katastrophenschutzplanung des Landes einbezogen. Alle notwendigen Vorge-
hensweisen und Zusténdigkeiten bei internen oder externen Notfallsituationen sind im klinikinternen
Alarm- und Einsatzplan beschrieben. Eine Einsatzleitung ist benannt.

3.2.6 Ausfall von Systemen

Ziel ist es, in nicht medizinischen Notfallsituationen gemal den internen Vorgaben zu reagieren, um die
Sicherheit aller sich im Krankenhaus befindenden Personen zu jedem Zeitpunkt zu gewahrleisten. Die
Storungen der Wasserversorgung, Dampferzeugung, Warmeerzeugung, Gasversorgung, Telefonanla-
ge, medizinischen Gasen und der Stromversorgung zu beheben obliegt der Betriebstechnik. Technische
Einrichtungen werden Uber die Betriebstechnik Gberwacht. Fir einen Ausfall der Stromversorgung steht
ein Notstromaggregat zur Verfigung, welches die Versorgung des gesamten medizinischen Bereiches
Ubernehmen kann. Ein Bereitschaftsdienst ist 24h vorhanden.

4. Informations- und Kommunikationswesen

4.1.1 Netzwerkstruktur und Datensysteme

Das umfassend ausgebaute KIS wird in allen Bereichen des Klinikums zur effektiven Steuerung der Pati-
entenversorgung, der Dokumentation und der innerbetrieblichen Kommunikation genutzt. Die Planungen
der Krankenhausleitung und der IT-Abteilung sehen den kontinuierlichen Ausbau des IT-Systems vor, in

der die Verkniipfung maglichst vieler Subsysteme realisiert wird. Ziel ist die Etablierung einer vollstandi-

gen elektronischen Patientenakte (EPA).

4.2.1 Klinische Dokumentation

Es findet eine elektronische Dokumentation wahrend des Aufenthaltes statt. In dieser werden Befunde,
Berichte und sonstige Untersuchungsergebnisse gespeichert und sind im Rahmen der Berechtigungen fur
die Mitarbeiter zugéanglich. Neben der elektronischen Dokumentation der meisten Untersuchungen und
Befunde erfolgt eine Aufzeichnung in schriftlicher Form in einer Papierakte. Nach Abschluss der Behand-
lung wird die Akte nach den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen archiviert.

4.2.2 Verfugbarkeit und Archivierung

Ziel ist es, einen zeitnahen Zugriff auf die vollstandige Akte eines Patienten fiir berechtigte Mitarbeiter si-
cherzustellen. Der Zugriff auf elektronische Patientendaten ist im Rahmen eines detaillierten Rollenkon-
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zeptes durch die EDV geregelt. Jeder Mitarbeitende erhalt die Berechtigung, die fur die entsprechende
Tatigkeit bendtigt wird. Konventionelle Papierakten werden durch das Archiv bereitgestellt. Auch die Be-
reitstellung aul3erhalb der Arbeitszeiten der Archivmitarbeiter ist geregelt, so dass eine 24-stiindige Ver-
flgbarkeit jederzeit gewahrleistet ist.

4.3.1 Information der Unternehmensleitung

Ziel der Information der Krankenhausleitung ist es, eine moglichst gute Informationsbasis fur Entschei-
dungen zu gewahrleisten. Hierzu erhalt sie regelmaRig detaillierte Berichte und Statistiken. Uber besonde-
re Vorkommnisse, die eine schnelle Reaktion erfordern, wird die Krankenhausleitung direkt informiert. In
allen Gremien und Kommissionen sowie in den meisten Arbeitsgruppen ist mindestens ein Mitglied der
Krankenhausleitung beteiligt. Mitarbeiter werden schriftlich und in Informationsveranstaltungen der Ge-
schéftsfihrung tber aktuelle Themen unterrichtet.

4.3.2 Informationsweitergabe, Telefonzentrale und Empfang

Die Information/Telefonzentrale/Empfang/Aufnahme ist die Kommunikationszentrale fiir das gesamte Kii-
nikum. Fir die Telefonzentrale und den Empfang/Aufnahme ist eine kontinuierliche Besetzung Uber 24
Stunden gewabhrleistet. Fur Patienten und Besucher stehen ein Wartebereich mit Sitzgelegenheiten, Ge-
tranke- und SuRigkeitenautomaten und Telefonzellen zur Verfigung. Rollstiihle und Gepackwagen stehen
jederzeit zur Benutzung bereit. Im Eingangsbereich und im angrenzenden Treppenhaus finden wechseln-
de Bilderausstellungen lokaler Kiinstler statt. Die Cafeteria schliel3t direkt an den Eingangsbereich an und
bietet weitere Sitzgelegenheiten sowie eine groRe Auswahl an Speisen und Getranken.

5. Unternehmensfihrung

5.1.1 Philosophie/Leitbild

Eine klare Vision, Unternehmensidentitat und gemeinsame Werte bilden die Orientierungsgrundlage fur
unser Handeln. Unser Leitbild bietet Orientierung nach innen und auf3en. Zudem wurden fir einige Unter-
nehmensbereiche spezielle Leitbilder entwickelt, die der besonderen Zielsetzung dieser Abteilungen ge-
recht werden. Das Leitbild bildet zudem die Grundlage fur unsere Fihrungsgrundsatze. Eine klare Vision,
Unternehmensidentitat und gemeinsame Werte bilden die Orientierungsgrundlage fur unser Handeln.
Diese Vision, das Klinikum Gutersloh zum Spitzenversorger im Kreis Gutersloh und in Ostwestfalen-Lippe
zu entwickeln war dann auch die Grundlage fur die Erarbeitung einer neuen Corporate Identity (CI) und
eines neuen Corporate Designs (CD).

5.1.2 Fuhrungskompetenz, vertrauensbildende Malinahmen

Auf Grundlage des Leitbildes wird ein kooperativer Fiihrungsstil mit wertschatzendem, respektvollem und
ehrlichem Umgang mit nachgeordneten Mitarbeitern praktiziert, der Selbststéandigkeit und Delegation von
Verantwortung fordert. Ein wesentliches Instrument zur Umsetzung dieses Ziels ist das jahrliche Mitarbei-

KTQ-Qualitatsbericht Gitersloh KTQ 2015
17



L
LIPS 0o

ter- Gespréach entsprechend der Leitlinie. Die aktive Beteiligung der Mitarbeiter an Entwicklungen des Kli-
nikums erfolgt Uber die Beteiligung in Projekt- und Arbeitsgruppen, im Rahmen der verschiedenen Gremi-
en und Uber Befragungen und deren Umsetzungen. Informationen werden im Klinikum auf allen Ebenen
und Gber alle Berufsgruppen hinweg transparent kommuniziert.

5.1.3 Ethische, kulturelle und religidse Verantwortung

Die ganzheitliche Versorgung der uns anvertrauten Patienten steht im Mittelpunkt unserer Bemuihungen.
Um den spirituellen, ethischen und seelsorglichen Bedirfnissen unserer Patienten gerecht werden zu
konnen, sind am Klinikum evangelische und katholische Seelsorger tatig. Das Klinikum hat fur die musli-
mischen Patienten einen Gebetsraum eingerichtet und segnen lassen. Bei Bedarf wird ein Kontakt mit ei-
nem muslimischen Seelsorger, Dolmetscher oder Sozialberater vermittelt. Ebenso wird eine enge Verbin-
dung zum Hospiz- und Palliativverein Gutersloh und zum Palliativnetzwerk im Kreis Gutersloh gepflegt.
Wir verfolgen das Ziel, die ethische Kompetenz der Beschéaftigten zu férdern, indem ethische Beratungen
fur Mitarbeiter, Patienten und Angehorige bei konkreten Problemstellungen angeboten werden. Ein Ethik-
komitee ist im Klinikum etabliert.

5.1.4 Marketing, Kommunikation, Krisenmanagement

Grundlage ist das Konzept fiir Marketing- und Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des Unternehmenskon-
zepts. Das Konzept beinhaltet die langfristige Kommunikations- und Marketingstrategie, ausgerichtet an
den Zielen des Klinikums. Ein Marketing und -Veranstaltungskalender wird jahrlich vorausgeplant. Alle
Kliniken und Mitarbeiter konnen Vorschlage fur Pressearbeit und Informationsveranstaltungen einbringen.
In einem eventuellen Krisenfall erfolgt die Kommunikation gemaf den Regelungen im hauseigenen Kri-
senkommunikationsplan.

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie und Zielplanung

Auf Grundlage des Leitbildes und der Qualitatspolitik werden die Ubergeordnete Unternehmensziele ent-
wickelt. Die mittel- und langfristige Strategieplanung wird durch die Geschéftsfihrung gemeinsam mit der
Betriebsleitung und den Chefarzten im Rahmen eines jahrlichen Strategieworkshops, an dem auch wich-
tige Kooperationspartner oder Aufsichtsratsmitglieder teilnehmen, diskutiert und erarbeitet. Das Klinikum
Gutersloh verfugt Uber ein ausgefeiltes Flihrungsinformationssystem mit 6konomischen Kennzahlen so-

wie qualitatsrelevanten Daten.

5.2.2 Wirtschaftliches Handeln, kaufménnisches Risikomanagement

Ein kaufmannisches Risikomanagementsystem mit den Zielen Identifikation, Bewertung und Abwendung
Okonomischer Risiken sowie Steigerung der Wirtschaftlichkeit ist eingerichtet. Hierfir ist ein umfassendes
Berichtswesen eingerichtet, welches in einem abteilungsbezogenen Fihrungsinformationssystem den
verantwortlichen Bereichen zur Verfugung gestellt wird. Das hauseigene Berichtswesen wird durch mo-
natliche Reportings vom Clinotel-Krankenhausverbund ergénzt.

5.2.3 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Das Klinikum, als gemeinnutziges Krankenhaus, nimmt durch die Teilnahme an bzw. die Durchfiihrung
von verschiedenen Aktivitaten seine gesellschaftliche Verantwortung wahr. Beispiele hierfur sind Medizin-
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vortrage, Angebote von Reanimationskursen, die Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, die Zusammen-

arbeit mit Schulen im Rahmen der Berufsfindung und Angebote der Gesundheitspravention. Die Koopera-
tion mit starken Partnern, die die Leistungen des Klinikums verstérken, erweitern, erganzen und unterstit-
zen (z.B. Konsiliararzte, Kooperationen im Rahmen des Onkologischen Zentrums) ist fir uns sehr wichtig.

5.3.1 Organisationsstruktur und Arbeitsweise der Fihrungsgremien

Die Organisationsstruktur des Hauses einschlie3lich Verantwortlichkeiten und Zustéandigkeitsbereichen ist
in einem Organigramm festgelegt. Die Verantwortlichkeiten sind in Arbeits- und Dienstvertrdgen sowie
Stellenbeschreibungen geregelt. Die Kommunikation der Gremienarbeit erfolgt Gber das Protokollwesen.
Zusétzlich werden die wesentlichen Informationen im Intranet, in Mitarbeiterversammlungen bzw. Informa-
tionsschreiben, in der Mitarbeiterzeitung und dem Mitarbeiterinfobrief kommuniziert. In der Klinik ist ein
Beauftragtenwesen fir die gesetzlichen Anforderungen etabliert. Die Liste des Beauftragtenwesens ist im
Intranet verflgbar.

5.3.2 Innovation und Wissensmanagement

Die Planung von standigen Verbesserungsmaflinahmen, um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu
erzielen, spiegelt sich u.a. in den Unternehmenszielen wider. Veranderungen und Innovationen werden,
soweit sie das gesamte Klinikum oder Fachkliniken betreffen, im Rahmen des Strategieworkshops oder
der Betriebsleitung und der Chefarztrunde vorgestellt, diskutiert, ggf. ausfuhrlich geprift und beschlossen
oder verworfen. Mitarbeiter konnen insbesondere Uber die Beteiligung in Projektgruppen und Qualitatszir-
keln Anregungen zur Weiterentwicklung des Unternehmens einbringen.

6. Qualitditsmanagement

6.1.1 Organisation, Aufgabenprofil des Qualitdtsmanagements

Im Klinikum ist ein umfassendes Qualitdtsmanagement (QM) eingerichtet. Dies umfasst die Beteiligung
aller Abteilungen an dem QM u.a. durch die Benennung von Qualitatsbeauftragten, welche in enger Ab-
stimmung mit den QM-Koordinatorinnen das QM-System kontinuierlich weiterentwickeln. Zudem wird die
Weiterentwicklung des QM-Systems durch die Beteiligung des QMs an den verschiedenen Gremien des
Klinikums gewahrleistet. Allen Mitarbeitern steht die Teilnahme an den verschiedenen QM-Projekten of-
fen. Die Mitarbeiter werden u.a. im Rahmen der verschiedenen Besprechungen, Uber das Intranet, Mitar-
beiterinfobriefe, die Mitarbeiterzeitung sowie dem QM-Infoletter Giber die Aktivitaten im QM informiert. Die
Qualitatspolitik und hausweite Ziele definieren das Qualitatsverstandnis, die Organisation des QM, einge-
setzte Instrumente sowie Grundsétze zur Qualitatszielplanung, Information und Zertifizierung fir das Ge-
samthaus und das Onkologische Zentrum sowie ATZ (Alters Trauma Zentrum).

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und -optimierung

Ziel ist es, zur Erfullung der Anforderungen und Erwartungen der Patienten, Einweiser, Mitarbeiter und
weiteren externen und internen Partnern geeignete Strukturen fur ein umfassendes Prozessmanagement
zu schaffen. Insbesondere sollen Instrumente zur Prozessidentifikation, Prozessdokumentation und —
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gestaltung sowie Prozessanalyse und -optimierung eingesetzt werden. Strukturen und Ablaufe werden in
Form von Verfahrensanweisungen, Prozessbeschreibungen, Behandlungspfaden, Standards und Leitli-
nien definiert. Um die Behandlung unserer Patienten sowie die Zusammenarbeit mit angrenzenden Ein-
richtungen fortwahrend zu verbessern, stellen wir unsere Prozesse im Sinne des kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses regelmanig auf den Prufstand. Dabei sind bei der Erarbeitung der 0.g. Regelungen
sowie der Uberpriifung grundsétzlich alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen involviert.

6.2.1 Patientenbefragung

Im Mittelpunkt unseres taglichen Handelns steht der Patient, dessen Zufriedenheit fir uns einen hohen
Stellenwert hat. Daher fihren wir im Klinikum Gutersloh folgende Patientenbefragungen durchgefihrt:

* Allgemeine kontinuierliche Patientenbefragung ,lhre Meinung ist uns wichtig“ (Beschwerdemanage-
ment).

* Spezifische Patientenbefragungen in den Organzentren (PEQ).

+ Kontinuierliche Patientenbefragung uber den Clinotel-Verbund in Zusammenarbeit mit dem Institut
anaquestra

Diese Befragungen zeigen uns Stéarken aber auch Verbesserungspotentiale in unserer Betreuung auf.
Basierend auf den Ergebnissen werden anschlieRend MaRnahmen initiiert, die wir im Verlauf bzgl. ihrer
Wirksamkeit evaluieren. Bei Bedarf finden zudem partielle Befragungen oder Wartezeiterhebungen statt.
Des Weiteren ermdglicht unser Beschwerdemanagement die Riickmeldung von Beschwerden, Lob oder
Verbesserungsideen.

6.2.2 Befragung von Zuweisern und externen Einrichtungen

Um die Zufriedenheit unserer Einweiser zu ermitteln, fihren wir in regelmaiigen Rhythmus eine Einwei-
serbefragung durch, welche uns Aufschllisse Uber Verbesserungspotentiale und Starken gibt. Anschlie-
3end werden hieraus MalRnahmen abgeleitet, die wir im Verlauf evaluieren. Zudem kénnen unsere Ein-
weiser im Rahmen der Organzentren Verbesserungsvorschlage einreichen.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Die Zufriedenheit unserer Mitarbeiter wirkt zumindest mittelbar auf die von uns angestrebte hochwertige
Patientenbetreuung. Wir befragen unsere Mitarbeiter deshalb im dreijahrlichen Rhythmus. Hier werden
Starken und Verbesserungspotentiale deutlich. Letzteren begegnen wir mit abgeleiteten Mal3hahmen.
Mitarbeiter haben auch die Mdglichkeit ihre Ideen und Vorschlage Uber das Vorschlagswesen einzubrin-
gen.

6.3.1 Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten und weiteren Externen

Fur Beschwerden stehen den Mitarbeitern die unmittelbaren und weiteren Vorgesetzten sowie die Mitglie-
der der Krankenhausleitung zur Verfigung. Daneben gibt es den Weg uber den Betriebsrat als Vertretung
der Mitarbeiter. Die Mitarbeiterbefragungen bietet neben dem Fragebogen auch die Moglichkeit von
Freitextrickmeldungen.

Beschwerden sehen wir am Klinikum als Chance zur Verbesserung unserer Qualitat an. Daher haben wir
ein strukturiertes Beschwerdemanagement, welches Patienten, Angehorigen, Besuchern, niedergelasse-
nen Arzten, anderen Kliniken sowie sonstigen Partnern die Mdglichkeit gibt, Kritik, aber auch Lob anzu-
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bringen, etabliert. Dabei hat das systematische Beschwerdemanagement die Aufgabe, erkannte Fehler
und mdglichst viele Unzufriedenheitsfaktoren zu erfassen, sie rasch zu beseitigen und aus ihnen zu ler-
nen. Dariiber hinaus sollen wertvolle Impulse fir den kontinuierlichen Verbesserungsprozess beigetragen
und eine "offene Beschwerdekultur" entwickelt werden. Fir den Fall, dass sich unsere Patienten an eine
externe und unabhéangige Patientenbeschwerdestelle wenden mdchten, kdnnen sie sich an die Mitarbei-
tenden der Burgerinformation Gesundheit und Selbsthilfekontakt (BiGS) Gutersloh wenden, die diese
Funktion fur das Klinikum tibernehmen.

6.4.1 Qualitatsrelevante Daten interner / externer Verfahren

Neben den Daten der verpflichtenden externen Qualitéatssicherung werden im Klinikum Gutersloh vielfalti-
ge qualitatsrelevante Daten erhoben und bewertet: Die Ergebnisse der Qualitatssicherung werden zur
Uberpriifung der Behandlungsqualitit und Ableitung von Verbesserungsmafnahmen sowie zur Bestim-
mung der Wettbewerbsposition des Klinikums genutzt. Eine umfassende interne und externe Transparenz
wird durch einen offenen Umgang mit Qualitatsdaten sowie der Teilnahme an QSR (Qualitatssicherung
aus Routinedaten) innerhalb des Clinotel-Krankenhausverbundes und durch die Veroffentlichungen des
Qualitatsberichtes geférdert. Damit erfullen wir die zunehmende Forderung nach Transparenz durch Pati-
enten, Patientenorganisationen, Politik und Gesellschaft, Kostentrager und Versicherte. Wir nutzen die
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung, um Abweichungen in der Ergebnisqualitat der dokumentier-
ten medizinischen und pflegerischen Leistungen zu identifizieren, Verbesserungspotenziale zu erkennen
und das Bewusstsein fir medizinische und pflegerische Ergebnisqualitat weiter zu férdern.
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