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Einleitung 

 

Wir machen Qualität transparent 
 
Als Fachklinik für Rheumatologie und Rheumaorthopädie mit entsprechender 
Differenzierung in Diagnostik und Therapie haben wir uns zum Ziel gesetzt, die uns 
anvertrauten Patienten bestmöglich zu behandeln und zu betreuen. Unser 
Einzugsgebiet erstreckt sich überregional am Niederrhein bis in die nahegelegenen 
Niederlande, wo wir uns nun seit vielen Jahren als rheumatologisches 
Kompetenzzentrum etabliert haben. 
 
Offenheit und Transparenz begleiten unser Handeln. Seit vielen Jahren ist unsere 
Arbeit am gemeinsamen Leitbild ausgerichtet, das mit den Methoden des 
umfassenden Qualitätsmanagement umgesetzt wird. Qualitätsarbeit zum Wohle der 
Patienten hat im St. Elisabeth-Hospital Tradition. Unser Haus hat im Jahr 2005 das 
Qualitätssiegel nach KTQ (Kooperation für Transparenz und Qualität im 
Gesundheitswesen) und proCum Cert (konfessionelle Zertifizierungsgesellschaft) 
erhalten. Damit wurde der kontinuierliche Verbesserungsprozess im Hause 
nachhaltig gewürdigt. 
 
Im Mittelpunkt des Zertifizierungsverfahrens stehen die Abläufe und 
Behandlungsprozesse im Krankenhaus. Sie müssen bestimmten, sehr hohen 
Qualitätskriterien standhalten und sich insbesondere an den Bedürfnissen der 
Patienten orientieren und für diese transparent sein. Mit dem vorliegenden 
Qualitätsbericht möchten wir Ihnen unsere Qualitätsarbeit vorstellen und Sie über 
unsere Leistungen informieren. 
 
Unser spezifisches Leistungsspektrum soll Ihnen einen Überblick über unser Haus 
verschaffen und Zusammenhänge deutlich machen. Im Qualitätsteil präsentieren wir 
Ihnen ausgewählte Projekte aus dem Bereich des Qualitätsmanagements, in dem die 
Patientenorientierung stets an oberster Stelle steht. Schließlich geben wir einen 
Ausblick in die zukünftige Planung unseres Hauses. 
 
Da wir uns bemühen, unsere Qualität immer weiter zu verbessern, freuen wir uns 
jederzeit über Anregungen, die wir in unsere tägliche Arbeit einfließen lassen 
können. 
 
 
Ihre 
 

Anja Reiners              Dr. med. Ludger Obermann  Theodor Wigge 
                   Pflegedirektorin       Ärztlicher Direktor         Geschäftsführer 
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Wir über uns 
  
Das Rheinische Rheuma-Zentrum St. Elisabeth-Hospital 
Meerbusch-Lank verfügt insgesamt über 102 Planbetten 
– davon 7 tagesklinische Plätze – die zur Behandlung 
aller akuten und chronischen rheumatischen 
Erkrankungen zur Verfügung stehen. Hand in Hand 
arbeiten unsere internistischen Rheumatologen mit den 
orthopädischen, chirurgisch-orientierten Rheumatologen, 
den Therapeuten und der Pflege zum Wohl des 
Patienten zusammen. Die Konzeption des Rheinischen 
Rheuma-Zentrums erfolgt in enger Anlehnung an die 
Vorstellungen der Deutschen Gesellschaft für 
Rheumatologie und der Deutschen Rheumaliga. 

 
 
 
Unser Träger 
 
Die St. Franziskus-Stiftung Münster wurde von der Ordensgemeinschaft 
der Franziskanerinnen von Münster/St. Mauritz gegründet, die seit 1844 
vor allem in der Krankenpflege tätig ist. Die Stiftung hat sich durch ihre 
Satzung verpflichtet, die übernommenen Werke in der Intention der 
Ordensgemeinschaft mit ihren kirchlichen und franziskanischen 
Grundsätzen weiter zu führen.  
Zur Stiftung gehören Krankenhäuser, Fachkliniken, Seniorenheime sowie 
Einrichtungen der Behindertenhilfe. Darüber hinaus haben wir Beteiligungen an 
Hospizen, ambulanten Reha-Zentren und Pflegediensten erworben und 
gewerbliche Gesellschaften im Bereich der logistischen Versorgung und des 
Facility Managements errichtet.  
Hohe Kompetenz in allen Fachbereichen, menschliche Zuwendung und modernste technische 
Ausstattung prägen die Arbeit in unseren Einrichtungen. Dabei unterstützt uns ein gemeinsames 
Leitbild, das im Arbeitsalltag mit den Methoden des umfassenden Qualitätsmanagements umgesetzt 
wird. Diesem Anspruch fühlen wir uns verpflichtet, damit für die uns anvertrauten Menschen gilt: Bei 
uns sind Sie IN GUTEN HÄNDEN. 
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Unsere Qualitäten 
 
Hohe Qualität in der Medizin, in der Pflege und 
im Management ist unser Ziel. Darum 
bemühen wir uns täglich in den 
unterschiedlichen Bereichen unseres Alltags. 
Immer wieder stellen wir uns dabei auf den 
Prüfstand, arbeiten an 
Verbesserungspotenzialen und bauen unsere 
Stärken weiter aus. Maßstab unseres 
Handelns sind die uns anvertrauten Patienten 
und Gäste.  
Unser gemeinsam entwickeltes Leitbild gibt 
uns dabei Orientierung. Für die Umsetzung 
des Leitbildes bedienen wir uns der Methoden 
des umfassenden Qualitätsmanagements. 
Hier arbeiten wir in Projektgruppen, 
Arbeitsgruppen und Qualitätszirkeln am 
kontinuierlichen Verbesserungsprozess, dem 
wir uns auch in den unterschiedlichen 
Zertifizierungsprozessen stellen. 
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Unsere Fachabteilungen 
Innere Medizin/Rheumatologie 

 
 

Chefarzt: Dr. med. Stefan Ewerbeck 
Tel.: 0 21 50 / 917-174  
Fax: 0 21 50 / 917-184   
E-mail: ewerbeck@rrz-meerbusch.de  

 
 
Die internistisch-rheumatologische Abteilung verfügt 
über 55 Betten, wovon sieben Plätze für die 
tagesklinische Betreuung bereitstehen. Die modern 
ausgestattete Klinik ist vor allem auf die Behandlung 
schwerer rheumatischer  
und immunologischer Erkrankungen sowie ihrer Organkomplikationen spezialisiert, außerdem auf 
die Diagnostik und Therapie seltener und unklarer Krankheitsbilder aus diesem Gebiet 
(Fibromyalgie). 
 
Die Therapieschwerpunkte liegen vorzugsweise auf den entzündlichen-rheumatischen und 
stoffwechselbedingten Erkrankungen der Gelenke, der Wirbelsäule, des Bindegewebes und der 
Weichteile; dazu gehört als Besonderheit unserer Abteilung auch die Endokrinologie. Weitere 
Bereiche umfassen die Behandlung internistischer Erkrankungen bei Rheumapatienten, zum Beispiel 
von Infektionen oder Begleiterkrankungen der inneren Organe (vor allem Lunge, Herz, Leber, Magen-
Darmtrakt, Nieren oder Gefäße). 
 
Für die Erarbeitung optimaler, individuell angepasster Therapiekonzepte steht eine umfassende 
Diagnostik zur Verfügung. Sie beginnt mit der eingehenden Erhebung der Krankheitsvorgeschichte 
und einer ausführlichen ärztlichen Untersuchung. Dabei werden mehrdimensionale Risikofaktoren 
ebenso berücksichtigt wie krankheitsbahnende und auslösende Ereignisse im Lebensumfeld. Es 
folgen medizinische und technische Untersuchungen, die nach Bedarf durch eine psychosoziale 
Diagnostik und Beratung durch den Psychologischen Dienst ergänzt werden. 
 
Für jeden Patienten wird so ein individueller Therapieplan erstellt, der sich zentral an seinen ganz 
spezifischen, eigenen Problemen und Bedürfnissen orientiert. Damit können die rheumatischen und 
immunologischen Krankheitsbilder bestmöglich und dem aktuellen Wissensstand entsprechend 
behandelt werden. 
 
Mit der Universität Düsseldorf besteht eine Kooperation im Rahmen des überregionalen 
Rheumazentrums. Hier erfolgt auch der kontinuierliche Erfahrungsaustausch und die Abstimmung der 
Behandlungskonzepte mit den benachbarten Rheumakliniken. 
 
Wissenschaftlicher Schwerpunkt der Abteilung ist die Patientenschulung. Hier ist sie Referenzzentrum 
des Arbeitskreises Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie. Die Abteilung 
veranstaltet regelmäßig Fortbildungen für Patienten, Ärzte und Therapeuten. 
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Konservative und chirurgische Orthopädie/Rheumatologie 
 
  

Chefarzt: Priv. Doz. Dr. med. Th. Pauly 
Ltd. Arzt: Dr. (B) R. van Ende 
Tel.: 0 21 50 / 917-131   
Fax: 0 21 50 / 917-145  
E-Mail: pauly@rrz-meerbusch.de  
E-Mail: vanende@rrz-meerbusch.de  

 
 
Hier stehen 47 Betten zur operativen und konservativen 
Behandlung von rheumatischen Erkrankungen zur 
Verfügung.  
Ein Schwerpunkt ist die chirurgische Behandlung des Stütz- und Bewegungsapparates. 
In unseren modernen Operationssälen kann ein breites operatives Spektrum umgesetzt werden. Um 
der fortschreitenden Zerstörung rheumatischer Erkrankungen vorzubeugen, wird zum Beispiel 
sehnen- und gelenkzerstörendes Gewebe entfernt. Dabei werden in großem Umfang 
gewebeschonende Techniken, wie die Gelenkspiegelung, eingesetzt. 
 
Bei fortgeschrittenen Veränderungen mit Funktions - oder Bewegungsverlust kommen 
wiederherstellende Operationen, wie z.B. sehnenersetzende Eingriffe im Hand- und Fingerbereich 
oder gelenkersetzende Operationen im Schulter-, Ellenbogen-, Hüft - und Kniegelenkbereich zum 
Einsatz. Ein wichtiger Bereich sind zudem funktionsverbessernde Eingriffe im Fußbereich. 
Im Rahmen der Durchführung geplanter größerer Eingriffe besteht seit vielen Jahren die Möglichkeit 
zur Eigenblutspende. 
 
Ein zweiter Schwerpunkt ist die konservative, nicht operative Behandlung von degenerativen Gelenk- 
und Wirbelsäulenveränderungen. Unsere Möglichkeiten liegen hier in der gezielten medikamentösen 
Therapie und in der Unterstützung durch die Abteilungen für Physiotherapie, Ergotherapie und die 
Bäderabteilung. 
Nach Erschöpfung intensiv angewandter konservativer Maßnahmen bei wirbelsäulen- und 
bandscheibenbedingten Leiden werden auch hier operative Eingriffe durchgeführt. 
Wesentliche Voraussetzung für die Erfolge unserer Maßnahmen ist die enge Zusammenarbeit mit den 
Abteilungen für Anästhesie und Innere Medizin sowie die Unterstützung durch die oben erwähnten 
therapeutischen Einrichtungen einschließlich des Psychologischen Dienstes. 
 
In unseren Sprechstunden können Patienten niedergelassener Kollegen auf deren Überweisung hin 
untersucht und beraten werden. Auch besteht eine Privatambulanz. In der ständig besetzten 
Notfallambulanz können Patienten, unter anderem nach Arbeitsunfällen, versorgt werden. 
In Kooperation mit dem überregionalen Rheumazentrum Düsseldorf werden wissenschaftliche 
Fragestellungen erörtert. Die Ergebnisse unserer Zusammenarbeit kommen unseren Patienten 
schnellstmöglich zugute. 
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Anästhesie 
 
 

Chefarzt:   
Dr. med. L. Obermann  
Telefon: 0 21 50 / 917-0  
Fax: 0 21 50 / 917-213  
E-Mail: obermann@rrz-meerbusch.de  

 
 
Selbstverständlich verfügt unser Haus über eine 
Abteilung für Anästhesie, deren Arbeit sich vor allem auf 
drei Aufgabenfelder erstreckt. Viele orthopädische 
Operationen können lange vorher geplant werden, so 
dass wir unseren Patienten, wenn keine Einwände 
wegen anderer Erkrankungen bestehen, die 
Eigenblutspende anbieten können.  
Vier bis sechs Wochen vor dem genannten Operationstermin kommt der Patient ein bis zweimal zu 
uns, und wir entnehmen ihm jeweils einen halben Liter Blut, das wir in der Blutbank des DRK 
aufbereiten lassen und bis zur Operation bereithalten. 
Vor der Narkose untersuchen wir den Patienten sorgfältig und empfehlen ihm dann, abhängig von 
dem geplanten Eingriff, das schonendste Narkoseverfahren. Unsere Operationssäle sind mit 
modernen Narkose- und Überwachungsgeräten ausgestattet, mit deren Hilfe wir eine Narkose 
bestmöglich führen können. 
Nach schweren und lang andauernden Operationen, aber auch in sonstigen kritischen 
Krankheitsphasen, überwachen und behandeln wir unsere Patienten auf der 
Intensivbeobachtungsstation. 
Im Bereich der Schmerztherapie arbeiten die medizinischen Abteilungen und die therapeutischen 
Dienste nach den neuesten Erkenntnissen und Verfahren eng zusammen. 
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Rheuma-Akademie  

      
Bundesweit erstmalig hat das Rheinische Rheuma-Zentrum  
St. Elisabeth-Hospital in Meerbusch-Lank  
eine Rheuma-Akademie ins Leben gerufen. Die Fachklinik 
verfügt über eine langjährige Erfahrung im Einsatz von 
Patientenschulungsprogrammen, die zu einer messbaren 
Qualitätsverbesserung beitragen. Darüber hinaus führen die 
internistische und die chirurgisch-orthopädische Abteilung 
gemeinsam regelmäßige Fortbildungen für Ärzte durch, die die 
medizinische Entwicklung bei der Behandlung der Krankheit 
Rheuma vermitteln. 
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Strukturerhebungsbogen 

BASISTEIL 

A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 

A-1.1-1.6 Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses 

A-1.1 Allgemeine Merkmale des Krankenhauses (Anschrift, E-Mail, Internetadresse) 
 

Hauptstraße 74 - 76 
40668 Meerbusch-Lank 
info@rrz-meerbusch.de 
www.rrz -meerbusch.de 

A-1.2 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses? 
260511279 

A-1.3 Wie lautet der Name des Krankenhausträgers? 
St. Elisabeth-Hospitalgesellschaften Niederrhein mbH 

A-1.3.1 Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus nach dem 
Landeskrankenhausplan? 

Sonstige 

A-1.3.2 Werden psychiatrische Fachabteilungen mit Differenzierung nach 
Schwerpunkten für das Krankenhaus ausgewiesen? 

Nein 

A-1.4 Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus? 
Nein 

A-1.4.1 Arbeiten sonstige Einrichtungen mit dem Krankenhaus zusammen wie 
¨ Rehabilitationsklinik? 

¨ Psychiatrische Einrichtung? 

þ Tagesklinik? 

¨ Pflegeeinrichtung? 

¨ Dialysezentrum? 

¨ Anerkannte Fort- und Weiterbildungseinrichtungen? 

¨ Arztpraxen? 

¨ Vertragliche Kooperationszentren (z. B. Apparategemeinschaften)? 

¨ Sonstige? 

A-1.4.2 Gibt es an Ihrem Krankenhaus 
¨ eine Krankenpflegeschule? 

¨ eine Kinderkrankenpflegeschule? 

¨ eine Krankenpflegehilfeschule? 
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A-1.5 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V (Stichtag 
31.12. des Berichtsjahres) 

102 

A-1.5.1 Anzahl der Betten für den Maßregelvollzug (Die forensische Abteilung ist von 
der KTQ-Zertifizierung ausgenommen) 

keine 

A-1.6 Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten: 
Stationäre Patienten: 

2534 

Ambulante Patienten: 

3829 

Davon Privatpatienten: 

634 
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A-1.7 A Fachabteilungen 
Nr Fachabteilung Nicht bettenführ. 

Abt. mit fachl. 
n.weisungsg. 
Leitung (nb) 

Zahl 
der 
Betten 

Zahl 
stationäre 
Fälle 

Haupt- 
oder 
Belegabt. 

Poliklinik/ 
Ambulanz? 

Notfallaufnahme 
vorhanden? 

0100 Innere Medizin ¨    ¨ ¨ 
0109 I.M. SP 

Rheumatologie 
¨ 55 1365 ha þ þ 

2300 Orthopädie ¨    ¨ ¨ 
2309 Orthopädie/SP 

Rheumatologie 
¨ 47 1261 ha þ þ 

XXXX Anästhesie þ   ha ¨ ¨ 

A-1.7 B Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des 
Gesamtkrankenhauses im Berichtsjahr 
Rang DRG 

dreistellig 
Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl 

1 I69 Knochen- und Gelenkkrankheiten (z.B. Polyarthritis, Hüft- oder Kniearthrose) 563 
2 I03 Operationen am Hüftgelenk (z.B. Hüftgelenksersatz oder Wiederholungsoperationen 

an der Hüfte bei Hüftgelenksverschleiß oder Oberschenkelhalsbruch) 
259 

3 I66 Sonstige Krankheiten des Bindegewebes (z.B. nicht-bakterielle, autoimmune Muskel- 
und Gelenksentzündungen) 

230 

4 I04 Ersatz des Kniegelenkes oder operative Wiedervereinigung abgerissener Körperteile 
(Replantation) 

209 

5 I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich 
(z.B. Lenden- und Kreuzschmerzen) 

198 

6 I71 Muskel- oder Sehnenkrankungen (z.B. Rheuma) 164 
7 I18 Sonstige Operationen am Kniegelenk, Ellenbogengelenk und/oder Unterarm  163 
8 I20 Operationen am Fuß 110 
9 I70 Unspezifische Gelenkerkrankungen (z.B. Arthritis) als Folge von systemischen 

Krankheiten (z.B. Stoffwechselstörungen, Gicht, Blutkrebs) 
77 

10 I12 Kleinere Operationen (z.B. Gelenkspülung) bei Knochen und/oder 
Gelenkentzündungen 

57 

11 I27 Operationen am Weichteilgewebe (z.B. an Gelenkbändern und Sehnen sowie 
Schleimbeuteln) 

52 

12 I16 Sonstige Operationen am Schultergelenk (z.B. Schlüssellochoperation am Dach des 
Schultergelenks) 

30 

13 I72 Entzündung von Sehnen, Muskeln oder Schleimbeuteln 23 
14 I01 Beidseitige oder mehrere größere Operationen an Hüft- und Kniegelenken oder den 

Röhrenknochen der Beine 
22 

15 B71 Krankheiten der Hirnnerven oder Nervenerkrankungen außerhalb des Gehirns und 
Rückenmarks  

19 

16 E74 Erkrankungen aufgrund einer Bindegewebsvermehrung in der Lunge 15 
17 I73 Nachbehandlungen bei Erkrankungen des Bindegewebes  15 
18 I13 Operationen am Oberarm, Schienenbein, am Wadenbein und/oder am Sprunggelenk 12 
19 I23 Operation zur Entfernung von Schrauben und/oder Platten an sonstigen 

Körperregionen, jedoch nicht an Hüfte und/oder Oberschenkel 
12 

20 I29 Aufwendige Operationen am Schultergelenk (z.B. Wiederherstellung des 
Schulterdaches) 

9 

21 I63 Verstauchung, Zerrung oder Verschiebungen an Hüftgelenk, Becken und 
Oberschenkel 

8 

22 I05 Sonstige Operationen mit Gelenkersatz (z.B. an Schulter oder Fußknöchel), jedoch 
nicht an Hüfte oder Knie 

7 

23 J65 Verletzungen der Haut, Unterhaut oder weiblichen Brust 7 
24 I21 Operation zur Entfernung von Schrauben und/oder Platten am Hüftgelenk und/oder 

Oberschenkel 
6 

25 X06 Sonstige Operationen bei anderen Verletzungen (z.B. nach einer Operation) 4 
26 I25 Operativer Eingriff mit dem Ziel der Diagnosestellung (z.B. Gewebeprobenentnahme) 

an Knochen und/oder Gelenken 
4 

27 I64 Knochenmarkentzündung 4 
28 J66 Mäßig schwere Hautkrankheit (z.B. Gürtelrose, Ekzem) 4 
29 Q61 Krankheiten der roten Blutkörperchen (V.a. Blutarmut) 4 
30 I08 Sonstige Operationen an Hüftgelenk und/oder Oberschenkel (z.B. geschlossene 

Knochen-Wiederausrichtung bei Brüchen) 
3 
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A-1.8-2.0 

A-1.8 Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote 
werden vom Krankenhaus wahrgenommen? (Auflistung in umgangssprachlicher 
Klarschrift) 
 
Sicherstellung der Notarztbesetzung für die Stadt Meerbusch 

Für psychiatrische Fachkrankenhäuser bzw. Krankenhäuser mit psychiatrischen 

Fachabteilungen: 

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung? 

Nein 

A-1.9 Welche ambulanten Behandlungsmöglichkeiten bestehen (Auflistung in 
umgangssprachlicher Klarschrift) 
 
In unseren Ambulanzen ist die Untersuchung und Beratung mit einer Überweisung 
eines Niedergelassenen möglich. Des Weiteren besteht eine Privatambulanz in 
beiden Fachabteilungen, sowie bei unserem Endokrinologen und klinischem 
Psychologen. Die vor- und nachstationäre Behandlung ist ebenso möglich.  
Die Notfallambulanz ist ständig besetzt. 
In der orthopädischen Abteilung werden entsprechend dem Leistungsspektrum alle 
ambulant möglichen Operationen durchgeführt. 
Das gesamte Spektrum der Abteilung für Physio- und Ergotherapie kann in 
Kooperation mit der Reha Rheinland mit einer Hilfsmittelverordnung in Anspruch 
genommen werden.  

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

Besteht die Zulassung zum Verletzungsartenverfahren der Berufsgenossenschaft? 

Nein 
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A-2.1 Apparative Ausstattung und therapeutische Möglichkeiten 

A-2.1.1 Apparative Ausstattung 
Apparative Ausstattung Vorhanden Verfügbarkeit 24h sichergestellt Apparategemeinschaft? 
Computertomographie ¨ ¨  
Magnetresonanztomographie ¨ ¨  
Herzkatheterlabor ¨ ¨  
Szintigraphie ¨ ¨  
Positronenemissionstomographie ¨ ¨  
Elektroenzephalogramm ¨ ¨  
Angiographie ¨ ¨  
Schlaflabor ¨ ¨  
Kernspin ¨ ¨  
Sonographie þ þ  
Röntgen þ þ  
Broncho-/Endoskopie þ ¨  
Echoskopie/TEE ¨ ¨  
Mikrobiologie ¨ ¨  

A-2.1.2 Therapeutische Möglichkeiten 
Therapeutische Möglichkeiten Vorhanden Apparategemeinschaft? 
Physiotherapie þ  
Bewegungsbad þ  
Balneophysikalische-Therapie þ  
Dialyse ¨  
Logopädie ¨  
Ergotherapie þ  
Schmerztherapie þ  
Eigenblutspende þ  
Gruppenpsychotherapie þ  
Einzelpsychotherapie þ  
Psychoedukation þ  
Thrombolyse ¨  
Knochendichtemessung þ  

A-2.1.3-2.1.4 

A-2.1.3 Existieren folgende erweiterte therapeutische Möglichkeiten? 
þ Operativer Bereitschaftsdienst 

¨ Präsenzbereitschaft 

þ Rufbereitschaft 

þ Blutdepot in Klinik 

¨ Blutdepot außerhalb/ extern 

þ Regelung der Konsiliardienste im Haus vorhanden 

¨ Regelung der Konsiliardienste extern vertraglich geregelt 
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A-2.1.4 Welche weiteren Leistungsangebote bestehen? 
¨ Stomatherapeuten? 

¨ Diabetikerschule? 

¨ Pflegeeinrichtung als separate Einrichtung? 

¨ ambulante Pflege? 

¨ unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynäkologie im Hause 

Geburtsvorbereitungskurse? 

¨ unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynäkologie im Hause die Möglichkeit 

einer ambulanten Entbindung mit Nachsorge durch hausinterne Hebammen? 

¨ unter der Voraussetzung einer vorhandenen Gynäkologie eine Stillberatung bzw. ein 

Elternzentrum? 

¨ Inkontinenzberatung? 

¨ Pflegetelefonberatung? 

¨ Hospizeinrichtungen bzw. eine Palliativpflege? 

¨ Mutter-Kind-Behandlung? 

Sonstige? 

 
• Kurse und Informationsveranstaltungen in der Rheuma-Akademie 
• Ambulante Rehabilitation in Kooperation mit der Reha Rheinland 

 

B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des 
Krankenhauses 

B-1.1-1.4 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des 
Krankenhauses 
Nr Fachabteilung Medizinisches 

Leistungsspektrum  
Besondere 
Versorgungsschwerpunkte 

Weitere 
Leistungsangebote 

0100 Innere 
Medizin 

Diagnostik und Therapie 
schwerer rheumatischer und 
immunologischer 
Erkrankungen und deren 
Organkomplikationen 

Endokrinologie, Fibromyalgie ambulante 
Rehabilitation, 
Tagesklinik, Rheuma-
Akademie 

2300 Orthopädie Operative und konservative 
Behandlung von 
rheumatischen Erkrankungen 
des Stütz- und 
Bewegungsapparates  

gelenkersetzende Operationen an 
Hüft-, Knie-Schulter- und 
Ellenbogengelenken sowie 
funktionsverbessernde Eingriffe im 
Hand- und Fußbereich 

Notfallambulanz, 
Rheuma-Akademie 

XXXX Anästhesie Durchführung der Narkosen 
unter Anwendung aller 
bekannter Methoden der 
örtlichen und allgemeinen 
Betäubungsverfahren 

postoperative Schmerztherapie in 
Kooperation mit der orthopädischen 
Abteilung 

Eigenblutspende 
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B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der Fachabteilung 
im Berichtsjahr 

0100 Innere Medizin 
LfdNr DRG 

dreistellig 
Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl 

1. I69 Knochen- und Gelenkkrankheiten (z.B. Polyarthritis, Hüft- oder Kniearthrose) 504 
2. I66 Sonstige Krankheiten des Bindegewebes (z.B. nicht-bakterielle, autoimmune Muskel- 

und Gelenksentzündungen) 
229 

3. I71 Muskel- oder Sehnenkrankungen (z.B. Rheuma) 163 
4. I70 Unspezifische Gelenkerkrankungen (z.B. Arthritis) als Folge von systemischen 

Krankheiten (z.B. Stoffwechselstörungen, Gicht, Blutkrebs) 
72 

5. I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich 
(z.B. Lenden- und Kreuzschmerzen) 

46 

6. I72 Entzündung von Sehnen, Muskeln oder Schleimbeuteln 18 
7. E74 Erkrankungen aufgrund einer Bindegewebsvermehrung in der Lunge 15 
8. B71 Krankheiten der Hirnnerven oder Nervenerkrankungen außerhalb des Gehirns und 

Rückenmarks  
10 

9. J66 Mäßig schwere Hautkrankheit (z.B. Gürtelrose, Ekzem) 4 
10. Q61 Krankheiten der roten Blutkörperchen (v.a. Blutarmut) 4 

 

2300 Orthopädie 
LfdNr DRG 

dreistellig 
Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl 

1. I03 Operationen am Hüftgelenk (z.B. Hüftgelenksersatz oder Wiederholungsoperationen 
an der Hüfte bei Hüftgelenksverschleiß oder Oberschenkelhalsbruch) 

254 

2. I04 Ersatz des Kniegelenkes oder operative Wiedervereinigung abgerissener Körperteile 
(Replantation) 

207 

3. I18 Sonstige Operationen am Kniegelenk, Ellenbogengelenk und/oder Unterarm  163 
4. I68 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich 

(z.B. Lenden- und Kreuzschmerzen) 
150 

5. I20 Operationen am Fuß 110 
6. I12 Kleinere Operationen (z.B. Gelenkspülung) bei Knochen und/oder 

Gelenkentzündungen 
56 

7. I69 Knochen- und Gelenkkrankheiten (z.B. Polyarthritis, Hüft- oder Kniearthrose) 56 
8. I27 Operationen am Weichteilgewebe (z.B. an Gelenkbändern und Sehnen sowie 

Schleimbeuteln) 
49 

9. I16 Sonstige Operationen an Schultergelenk (z.B. Schlüssellochoperation am Dach des 
Schultergelenks) 

30 

10. I01 Beidseitige oder mehrere größere Operationen an Hüft- und Kniegelenken oder den 
Röhrenknochen der Beine 

20 

 

B-1.6 Mindestens die 10 häufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im 
Berichtsjahr 

0100 Innere Medizin 
LfdNr ICD-10 Nummer 

(dreistellig) 
Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl 

1. M05 Chronische Gelenkentzündungen 376 
2. M35 Krankheiten des Bindegewebes mit Systembeteiligung/entzündliche 

Weichteilerkrankungen 
122 

3. M25 Schmerzzustände an Gelenken und Wirbelsäule 99 
4. M79 Krankheiten des Weichteilgewebes  94 
5. M15 Verschleißbedingte Gelenkerkrankungen 73 
6. M13 Sonstige Gelenkentzündungen 65 
7. L40 Gelenkentzündungen bei Schuppenflechte 61 
8. M80 Knochenentkalkung mit und ohne Knochenbruch 59 
9. M65 Morbus Bechterew 23 
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LfdNr ICD-10 Nummer 
(dreistellig) 

Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl 

10. M11 Gicht und Gichtähnliche Gelenkentzündungen 13 

2300 Orthopädie 
LfdNr ICD-10 Nummer 

(dreistellig) 
Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) Fallzahl 

1. M16 Chronischer Hüftgelenksverschleiß mit zunehmender Versteifung 223 
2. M17 Chronischer Kniegelenksverschleiß mit zunehmender Gelenkversteifung 196 
3. M23 Binnenschäden des Kniegelenkes (v.a. Meniskusschäden) 153 
4. M20 Unfall- und krankheitsbedingte Verformung der Finger und/oder Zehen 97 
5. M54 Rückenschmerzen 85 
6. M05 Seropositive Polyarthritis 71 
7. M51 Sonstige Bandscheibenschäden (v.a. im Lendenwirbelbereich) 52 
8. T84 Komplikationen durch orthopädische Endoprothesen, Implantate oder 

Transplantate 
44 

9. M75 Verletzungen im Schulterbereich 42 
10. M80 Falschgelenk nach Versteifungsoperation 41 

B-1.7 Mindestens die 10 häufigsten Operationen bzw. Eingriffe der 
Fachabteilung im Berichtsjahr 

0100 Innere Medizin 
LfdNr OPS-301 Nummer Fallzahl Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) 
1. 9-411 174 Psychotherapien 
2. 3-223 156 Radiologische Diagnostik: Computertomographie 
3. 8-158 128 Gelenk- und gelenknahe Punktionen zu therapeutischen Zwecken 
4. 3-823 99 Radiologische Diagnostik: Magnetresonanztomographie 
5. 1-632 87 Spiegelung der Speiseröhre, des Magens, des Zwölffingerdarms 
6. 3-70C 67 Radiologische Diagnostik: Szintigraphien 
7. 1-854 42 Gelenk- und gelenknahe Punktionen zu diagnostischen Zwecken 
8. 1-502 29 Probeentnahme an Muskeln und Weichteilen durch Inzision 
9. 8-020 25 Therapeutische Einspritzung (Injektion) in Organe und Gewebe 
10. 8-159 5 Andere therapeutische perkutane Punktion 

2300 Orthopädie 
LfdNr OPS-301 

Nummer 
Fallzahl Text (in umgangssprachlicher Klarschrift, deutsch) 

1. 5-820 252 Einsetzen eines Gelenkersatzes (Gelenkendoprothese) am Hüftgelenk 
2. 5-788 253 Operationen an den Mittelfußknochen und/oder den Zehengliedern 
3. 5-812 234 Operationen am Gelenkknorpel und/oder an den sichelförmigen Knorpelscheiben 

(= Menisken) mittels Gelenkspiegel (= Arthroskop) 
4. 5-822 186 Einsetzen eines Gelenkersatzes (=Gelenkendoprothese) am Kniegelenk 
5. 5-814 41 Operation am Kapselapparat des Schultergelenkes mittels Gelenkspiegel (= 

Arthroskop) 
6. 5-821 32 Wiederholungsoperation, Wechsel oder Entfernung eines Gelenkersatzes am 

Hüftgelenk 
7. 1-484 30 Probenentnahmen 
8. 5-845 26 Operationen an der Hand 
9. 5-056 10 Operation mit Auflösung von Nervenzellen und/oder Druckentlastung von Nerven 

(z.B. bei chronischen Schmerzen) 
10. 5-823 9 Wiederholungsoperation, Wechsel oder Entfernung eines Gelenkersatzes am 

Kniegelenk 

 

B-1.8 Allgemeine Leistungsmerkmale der Fachabteilung 

B-1.8 (Matrix) Allgemeine Leistungsmerkmale der Fachabteilung 
Nr Fachabteilung Durchschnittliche Verweildauer 

in Tagen 
Abt.spez. 
Kinderbetten 

Kinderkrankenschwester/ -
pfleger 

0100 Innere Medizin  ¨ ¨ 
0109 I.M. SP Rheumatologie 11.0 ¨ ¨ 
2300 Orthopädie  ¨ ¨ 
2309 Orthopädie/SP 10.5 ¨ ¨ 
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Nr Fachabteilung Durchschnittliche Verweildauer 
in Tagen 

Abt.spez. 
Kinderbetten 

Kinderkrankenschwester/ -
pfleger 

Rheumatologie 

 

B-1.8.1 Ermächtigung der Kassenärztlichen Vereinigung nach § 116 SGB V 

Anzahl der Behandlungen nach § 116 SGB V pro Jahr: 

2344 

B-1.9 Spezifisch für die Fachabteilung: 

B-1.9 Anästhesie 

B-1.9.9 A Anzahl der Anästhesien insgesamt 
differenziert nach: 

Anzahl der Allgemeinanästhesien 

468 

Anzahl der Regionalanästhesien 

666 

B-1.9.9 B Differenzierung der Anästhesien nach ASA-Klassifikation in %-Anteil pro 
Jahr 

ASA 1 

8 

ASA 2 

73 

ASA 3 

19 

ASA 4 

0 

ASA 5 

0 
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B-2 Fachabteilungsübergreifende Struktur- und Leistungsdaten des 
Krankenhauses 

B-2.1 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V Gesamtzahl (nach absoluter 
Fallzahl) im Berichtsjahr: 

B-2.1 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V Gesamtzahl (nach absoluter 
Fallzahl) im Berichtsjahr: 

167 

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

Gesamtkrankenhaus 
Rang EBM-Nummer (vollstellig) in um gangssprachlicher Klarschrift Fälle absolut 
1 2447 Kniegelenksspiegelung 75 
2 2361 Metallentfernung 48 
3 2261 Zehenoperationen 11 
4 2275 Karpaltunnelsyndrom  5 
5 2220 Entfernung eines Überbeins  5 

Auf Fachabteilungsebene 

2300 Orthopädie 
LfdNr EBM Nummer Fälle absolut in umgangssprachlicher Klarschrift 
1. 2447 75 Kniegelenksspiegelung 
2. 2361 48 Metallentfernung 
3. 2261 11 Zehenoperationen 
4. 2275 5 Karpaltunnelsyndrom  
5. 2220 5 Entfernung eines Überbeins  

 

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

Hochschulambulanz (§ 117 SGB V) 

 

Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V 

 

Sozialpädiatrisches Zentrum (§ 119 SGB V) 

 

B-2.4 Personalqualifikation im Ärztlichen Dienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr) 
Nr Fachabteilung Ärztliche 

Leitung 
Anzahl 
beschäftigter 
Ärzte 
insgesamt 

Ärzte in 
Weiterbildung 

Ärzte mit 
abgeschl. 
Weiterbildung 

Ärzte mit 
fakult. 
Weiterbildung 

Anzahl 
AIP 

Liegt 
Weiterbildungs - 
befugnis vor? 

0100 Innere 
Medizin 

þ 7 3 4 3  þ 

2300 Orthopädie þ 9 5 4 3  þ 
XXXX Anästhesie þ 2  2   ¨ 
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B-2.4 B Anzahl der Ärzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus): 

B-2.4 Anzahl der Ärzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Krankenhaus): 
5 

B-2.5 Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr) 
Nr Fachabteilung Anzahl 

beschäftigter 
Pflegekräfte 

Prozentualer 
Anteil 
examinierter 
Krankenschw./ -
pfleger 

Prozentualer Anteil 
Krankenschw./ -
pfleger mit 
Fachweiterbildung 

Prozentualer 
Anteil 
Krankenpflege- 
helfer/in 

Wird 
Hilfspersonal 
eingesetzt? 

0100 Innere 
Medizin 

34 85  12 þ 

2300 Orthopädie 22 86  9 þ 
XXXX Anästhesie 2 100 50  ¨ 

 

B-2.5 Prozentualer Anteil der Mitarbeiter des Kranken- und Pflegepersonals, die 
über eine zweijährige Ausbildung verfügen 

B-2.5 Prozentualer Anteil der Mitarbeiter des Kranken- und Pflegepersonals, die über 
eine zweijährige Ausbildung verfügen 

1,7 % 

Prozentualer Anteil der Mitarbeiter, die über keine Ausbildung verfügen 

3,6 % 

B-2.6-2.9 

B-2.6 Prozentualer Anteil der psychologischen Psychotherapeuten (gemessen an der 
Gesamtzahl der Dipl.-Psychologen) 

100% 

B-2.7 Wie hoch war die Stellenbesetzung im vergangenen Jahr in folgenden 
Bereichen? 

Ärztlicher Dienst 

18 

Pflegedienst 

56 

Medizinisch-Technischer Dienst 

24 

Funktionsdienst 

20 

Klinisches Hauspersonal 

Wird über einen externen Dienstleister erbracht. 

Wirtschafts- und Versorgungsdienst 

9 
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Technischer Dienst 

Wird über einen externen Dienstleister erbracht. 

Verwaltungsdienst 

12 

Sonderdienste 

0 

Sonstiges Personal 

 

B-2.8 Anzahl der weitergebildeten Mitarbeiter (Stichtag 31.12 Berichtsjahr) 
Anzahl der Mitarbeiter in der Anästhesie 

1 

Anzahl der Mitarbeiter im OP 

1 

Anzahl der weitergebildeten Mitarbeiter im Verwaltungsdienst 

4 

Anzahl der Mitarbeiter in der Hygiene 

1 

Anzahl der Mitarbeiter für die Praxisanleitung 

0 

Anzahl der Stomatherapeut(en) 

0 

Anzahl der Diabetesfachschwester(n) 

0 

Anzahl der Mitarbeiter in der Ernährungsfachpflege 

0 

Anzahl der Qualitäts-/ Prozessberater 

1 

Anzahl sonstiger Mitarbeiter (unter Angabe des Faches) 

 

B-2.9 Weitere Berufsgruppen (Stichtag 31.12 Berichtsjahr) 
Anzahl der Sozialarbeiter 

1 

Anzahl der Dipl.-Psychologen 

1 

Anzahl sonstiger Mitarbeiter (unter Angabe des Faches) 
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C Qualitätssicherung 

C-1 Externe Qualitätssicherung nach § 137 SGB V 
Nr Leistungsbereich Leistungsbereich 

wird im KH 
erbracht 

Teilnahme 
an der 
externen QS 

Dokumentationsrate 
KH 

Dokumentationsrate 
Bundesdurchschnitt 

1 Aortenklappenchirurgie ¨ ¨   
2 Cholezystektomie ¨ ¨   
3 Gynäkologische Operationen ¨ ¨   
4 Herzschrittmacher-

Erstimplantation 
¨ ¨   

5 Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel 

¨ ¨   
6 Herzschrittmacher-Revision ¨ ¨   
7 Herztransplantation ¨ ¨   
8 Hüftgelenknahe Femurfraktur 

(ohne subtrochantäre 
Frakturen) 

þ þ 100 95.85 

9 Hüft-Totalendoprothesen-
Wechsel 

þ þ 100 92.39 

10 Karotis -Rekonstruktion ¨ ¨   
11 Knie-Totalendoprothese (TEP) þ þ 100 98.59 
12 Knie-Totalendoprothesen-

Wechsel 
þ þ 100 97.38 

13 Kombinierte Koronar- und 
Aortenklappen-Chirurgie 

¨ ¨   
14 Koronarangiografie / Perkutane 

transluminale 
Koronarangioplastie (PTCA) 

¨ ¨   

15 Koronarchirurgie ¨ ¨   
16 Mammachirurgie ¨ ¨   
17 Perinatalmedizin ¨ ¨   
18 Pflege: Dekubitusprophylaxe 

mit Kopplung an die 
Leistungsbereiche 1, 8, 9, 11, 
12, 13, 15, 19 

¨ ¨   

19 Totalendoprothese (TEP bei 
Koxarthrose) 

þ þ 100 98.44 

20 Gesamt   100 96.53 

C-2 Qualitätssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b SGB V 

Eine Aufstellung der einbezogenen Leistungsbereiche findet im Qualitätsbericht im Jahr 

2007 Berücksichtigung 

 

C-3 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht (§ 112 SGB V) 

þ Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende 

Qualitätssicherung vereinbart 

¨ Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitätssicherung 

vereinbart. Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden 

Qualitätssicherungsmaßnahmen (Leistungsbereiche) teil: 

Qualitätssicherungsmaßnahmen 
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C-4 Qualitätssicherungsmaßnahmen bei Disease-Management-Programmen 
(DMP) 

Gemäß seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP-

Qualitätssicherungsmaßnahmen teil: 

 

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 S.3 Nr. 3 
SGB V 

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach §137 Abs. 1 S.3 Nr. 3 SGB 
V 

Es werden keine Leistungen im Rahmen der Mindestmengenvereinbarung im Haus 
erbracht. 
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Systemteil 

D Qualitätspolitik 

Die Qualitätspolitik des Hauses orientiert sich im Wesentlichen an den im Leitbild 
festgelegten Grundsätzen. Der Träger begann im Jahr 1996 mit der Definition des 
Selbstverständnisses der Ordensgemeinschaft, was dann die Basis für die Entwick-
lung des Leitbildes in den Hospitalgesellschaften darstellte. Die Grobstruktur des 
Leitbildes wurde in mehreren Workshops mit der Führungsebene und externen Be-
ratern erarbeitet. Die inhaltliche Ausgestaltung der einzelnen Bereiche des Leitbildes 
erfolgte dann in hausbezogenen Projektgruppen unter breiter Beteiligung der Mitar-
beiterschaft. Folgende Leitsätze und Kernaussagen wurden entwickelt und fest-
gelegt: 
 
Die Leitsätze und Kernaussagen zum Leitbildbereich „Der Patient“ 
 
"Für uns steht der Patient im Mittelpunkt. Wir achten seine sozialen und kulturellen 
Bezüge und seine religiösen Anschauungen. Wir behandeln ihn kompetent und für 
ihn transparent. Hierbei orientieren wir uns an seinen Bedürfnissen, Möglichkeiten 
und Grenzen." 

Die Aufgabe 
In schwierigen und außergewöhnlichen Lebenssituationen stehen wir den Menschen 
zur Seite. 

Das Verhalten 
Unser Verhalten gegenüber dem Patienten ist verbindlich. Wir nehmen ihn ernst und 
sorgen dafür, dass er sich gut aufgehoben fühlt. Bewusstes Wahrnehmen und Aner-
kennen seiner Person sind für uns selbstverständlich. 

Die Arbeitsqualität 
Wir entwickeln unsere fachlichen und fachübergreifenden Kompetenzen auf der 
Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse kontinuierlich weiter. Um den Patienten um-
fassend zu helfen, achten wir nicht nur auf die körperlichen, sondern auch auf die 
seelischen, geistigen und sozialen Aspekte der Krankheit. 
 
Die Leitsätze und Kernaussagen zum Leitbildbereich „Die Zusammenarbeit“ 
 
"Aufrichtigkeit, gegenseitige Wertschätzung, Verständnis und Toleranz sind die 
Grundlagen unserer Dienstgemeinschaft. Wir streben einen kooperativen Führungs-
stil und eine vertrauensvolle Zusammenarbeit auf allen Ebenen an." 

Die Einstellung 
Jeder von uns ist Teil einer Gemeinschaft, die über die Grenzen von Berufen, Ab-
teilungen und Hierarchien hinausgeht. Wir zeigen Eigeninitiative und setzen gemein-
same Ziele um. Interesse an anderen Bereichen, Offenheit für andere Standpunkte 
und Verständnis für notwendige Veränderungen sind selbstverständlich. Mit diesen 
Eigenschaften tragen wir zur konstruktiven Konfliktlösung bei. 

Die Leitung 
Ein kooperativer Führungsstil verlangt mehr, als nur Maßnahmen einzuleiten und 
durchzusetzen. Bei uns beruht Führung auf Vertrauen und auf der gegenseitigen 
Wertschätzung zwischen Führungskräften und Mitarbeitern. Daher tragen Führungs-
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kräfte in unserer Organisation eine besondere Verantwortung. Die Entscheidungs-
wege sind klar geregelt und durchschaubar. 
 
Die Leitsätze und Kernaussagen zum Leitbildbereich „Das Unternehmen“ 
 
"Die Hospitalgesellschaft und ihre Einrichtungen bilden eine christlich orientierte 
Dienstgemeinschaft. Das Ziel, dem Patienten ein Höchstmaß an Qualität zu bieten, 
prägt unsere Unternehmensorganisation auf jeder Ebene. Die Strukturen sind ein-
fach und übersichtlich. Sie passen sich den Erfordernissen der Patientenversorgung 
an." 

Die Organisation 
Innerhalb ihres Aufgabengebietes handeln unsere Mitarbeiter selbstverantwortlich. 
Sie gestalten die Bereichs- und Unternehmensentwicklung aktiv mit. Unsere Dienst-
gemeinschaft begünstigt dabei die berufs- und fachübergreifende Zusammenarbeit. 
Innerhalb ihres Verantwortungsbereiches entscheiden die Fachleute. Die Gesamt-
verantwortung für die Behandlung der Patienten trägt der zuständige Arzt.  

Die Kommunikation 
Anerkennung und Respekt vor der Kompetenz aller Berufsgruppen und Bereiche 
prägen die Kommunikation innerhalb unserer Dienstgemeinschaft. 

Die Kooperation 
Umfassende und rechtzeitige Information ist für uns unverzichtbar. Sie ermöglicht die 
exakte Koordination von Funktionen, Aufgaben und Prozessen. Mit einem geregelten 
Informationsfluss schaffen wir die Grundlage für den Erfolg unserer patientenorien-
tierten Arbeit. 

Die Arbeitsbedingungen 
Mit guten Arbeitsbedingungen und dem Raum für individuelle Entwicklung und Ges-
taltung motivieren wir unsere Mitarbeiter. Mitarbeiterzufriedenheit fördert Patienten-
zufriedenheit. 
 
Die Leitsätze und Kernaussagen zum Leitbildbereich „Das Hospital und die 
Öffentlichkeit“ 
 
"In unseren caritativen Einrichtungen pflegen wir die franziskanische Tradition. 
Zugleich nehmen wir als erfolgsorientiertes Dienstleistungsunternehmen Zukunfts-
aufgaben wahr. Durch Öffentlichkeitsarbeit vermitteln wir dieses Bild unserer Ein-
richtungen nach innen und außen. Jeder von uns." 

Die Grundwerte 
Unsere Grundwerte beruhen auf der franziskanischen Tradition. Unverzichtbar sind 
für uns Kompetenz, Respekt, Zusammenarbeit, Freude und Achtung vor der Schöp-
fung. Diese Werte gelten fort - nach innen und außen. 

Das Miteinander 
Wir gehen miteinander offen, freundlich und respektvoll um. Unser internes Verhalten 
ist zugleich der Maßstab für unser Auftreten in der Öffentlichkeit. 

Das Leistungsprofil 
Unsere Leistungen dienen dem Menschen. Wir entwickeln hierzu unsere Ziele und 
Angebote fort. Dabei beraten wir uns mit allen relevanten Bereichen und Berufs-
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gruppen. Aktuelle pflegerische- und medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse prä-
gen unser Leistungsprofil, das allerdings von gesetzlichen Vorgaben und vom ge-
sellschaftlichen Bedarf mitbestimmt wird. 

Die Öffentlichkeit 
Öffentlichkeitsarbeit entwickelt sich immer mehr zu einer Aufgabe unserer Einrich-
tungen. Jeder Mitarbeiter ist mit seinem Verhalten tagtäglich daran beteiligt. Durch 
systematische Öffentlichkeitsarbeit festigen und knüpfen wir Beziehungen zu wich-
tigen Zielgruppen, Ansprechpartnern und zu Multiplikatoren im Gesundheitswesen, in 
Politik und Verwaltung. 

Die Identität 
Unsere Grundwerte und die tragenden Elemente des äußeren Erscheinungsbildes 
sind für alle verbindlich. Innerhalb dieses Rahmens aber wahren wir die Identität und 
Individualität jeder einzelnen Einrichtung. 
 
Nach endgültiger Verabschiedung des Leitbildes durch den Träger sowie die ver-
bindliche Einführung für alle Mitarbeiter der Einrichtungen der damaligen Hospital-
gesellschaften wurde eine grundlegende Struktur für die Umsetzung des Leitbildes in 
den Häusern eingerichtet. Die Umsetzung wird nun durch die Einführung eines um-
fassenden Qualitätsmanagements in den Einrichtungen unterstützt. Neben den 
hausinternen Strukturen sind auch auf Trägerebene Strukturen und Gremien etab-
liert, die eine fortlaufende Überwachung und Begleitung des Umsetzungsprozesses 
sicherstellen. Eine entsprechende Satzung mit Festlegung der jeweiligen Zuständig-
keiten und Aufgaben ist dazu verbindlich eingeführt. 
In unserem Haus ist eine Steuerungsgruppe für die Leitbildumsetzung und das Qua-
litätsmanagement eingerichtet, die für die fortlaufende Begleitung der hausinternen 
Aktivitäten zuständig ist. Auf dieser Ebene wurden in den letzten Jahren  verschie-
dene Verbesserungsbereiche identifiziert, die durch Projekt- und Arbeitsgruppen so-
wie Qualitätszirkel bearbeitet wurden. Dabei wurden hausintern folgende allgemeine 
Qualitätsziele und Projekte als Schwerpunkte bearbeitet: 
 
Zum Leitbildbereich „Der Patient“ 
 

• Durchführung regelmäßiger Patientenbefragungen 
• Verbesserung der medizinisch/pflegerischen Dokumentation 
• Patientenorientierte Visite 

 
Zum Leitbildbereich „Die Zusammenarbeit“ 
 

• Einführung regelmäßiger Mitarbeitergespräche 
• Zusammenarbeit physikalische Therapie 
• Verbesserung der OP-Ablauforganisation 
• Einführung eines Qualitätshandbuches  
• Durchführung regelmäßiger Mitarbeiterbefragungen 
• Entwicklung von Patientenpfaden 

 
Zum Leitbildbereich „Das Unternehmen“ 
 

• Erarbeitung eines Personalentwicklungskonzeptes 
• Verbesserung der Einarbeitung neuer Mitarbeiter 
• Ausbau der innerbetrieblichen Fortbildung 
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Zum Leitbildbereich „Das Hospital und die Öffentlichkeit“ 
 

• Aufbau einer Rheuma-Akademie 
• Durchführung regelmäßiger Einweiserbefragungen 
• Entwicklung einer neuen Patientenbroschüre 
• Umsetzung eines einheitlichen Erscheinungsbildes 

 
Durch die in den letzten Jahren etablierte Qualitätsarbeit wurde ein kontinuierlicher 
Verbesserungsprozess in unserem Hause erreicht. Die verschiedenen Projekte und 
Aktivitäten werden evaluiert und mögliche Konsequenzen daraus abgeleitet. In den 
Arbeits- und Projektgruppen werden die betroffenen Mitarbeiter in die Qualitätsarbeit 
eingebunden. Unter qualifizierter Moderation werden konkrete Lösungsmöglichkeiten 
erarbeitet und die Umsetzung der Ergebnisse durch die Mitglieder der Projektgrup-
pen begleitet. Dabei werden sie von der Steuerungsgruppe und dem Qualitätsbeauf-
tragten entsprechend unterstützt. Es wird fortlaufend an der weiteren Umsetzung der 
Elemente des Leitbildes gearbeitet. Dazu sind alle Mitarbeiter aufgefordert, sich da-
bei aktiv einzubringen und an Verbesserungen mitzuarbeiten. Das Direktorium des 
Hauses sorgt dabei für die erforderlichen Rahmenbedingungen und richtet die Akti-
vitäten an den strategischen Erfordernissen aus.    
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E Qualitätsmanagement und dessen Bewertung 

E-1 Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements im 
Krankenhaus stellt sich wie folgt dar: 

Die Qualitätsmanagementstruktur des Hauses wurde in Abstimmung mit den über-
geordneten Strukturen auf Trägerebene im Jahr 1997 eingerichtet. Als oberstes 
Gremium besteht der Lenkungsausschuss, in dem der Stiftungsvorstand, die 
Direktorien der beteiligten Häuser, die Vorsitzenden der Mitarbeitervertretungen so-
wie die Leitbild-/Qualitätsbeauftragten vertreten sind. Zu den primären Aufgaben 
dieses Gremiums zählen die  
 

• Strategische Weiterentwicklung der Einrichtungen im Qualitätsmanagement 
• Überwachung der laufenden Leitbildumsetzung in den Einrichtungen 
• Einsetzung von häuserübergreifenden Projektgruppen 

 
Darüber hinaus findet ein regelmäßiger Erfahrungsaustausch aller Leitbildbeauf-
tragten der Stiftung statt.  Einmal im Jahr werden im Rahmen einer zentralen Veran-
staltung, dem Leitbildforum, verschiedene Projekte und Aktivitäten aus den einzelnen 
Häusern vorgestellt.  
Die Gesamtverantwortung für die einrichtungsinterne Qualitätsarbeit liegt beim 
Direktorium des Hauses. Alle Entscheidungen und Vorgaben zum Qualitätsmanage-
ment werden durch das Direktorium des Hauses getroffen und die Umsetzung der 
Maßnahmen fortlaufend überwacht. Auf Hausebene ist eine hauptamtliche Stabs-
stelle für Leitbildumsetzung und Qualitätsmanagement eingerichtet, die direkt dem 
Direktorium unterstellt ist. Die Stabsstelle wird in seiner Aufgabe durch eine Steu-
erungsgruppe unterstützt. Hier sind neben dem Direktorium der Leitbild- und Quali-
tätsbeauftragte, die Vorsitzende der Mitarbeitervertretung und weitere Mitarbeiter des 
Hauses vertreten. Folgende Aufgabenschwerpunkte werden von dieser Steuerungs-
gruppe wahrgenommen: 
 

• Fortlaufende Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements im Hause 
• Koordinierung der hausinternen Qualitätsmanagementaktivitäten 
• Umsetzung von häuserübergreifenden Projektergebnissen im Hause 
• Einsetzen von Projekt- und Arbeitsgruppen 
• Überwachung und regelmäßige Überprüfung der Umsetzung der Ergebnisse 
• Regelmäßige Mitarbeiterinformation durch Informationsveranstaltungen 

 
Die im Haus etablierte hauptamtliche Stabsstelle für Leitbildumsetzung und Quali-
tätsmanagement nimmt überwiegend koordinierende Funktionen wahr. Als weitere 
Aufgabenschwerpunkte sind zu nennen: 
 

• Begleitung von Projektgruppen 
• Überwachung der Projekte einschließlich der Dokumentation von Ergebnissen 
• Ansprechpartner für alle Bereiche zum Thema Qualitätsmanagement 
• Bindeglied zu häuserübergreifenden Gremien 
• Interne Kommunikation und Information über Qualitätsarbeit und Ergebnisse 

 
Als weiteres Element in der kontinuierlichen Qualitätsarbeit des Hauses ist das so 
genannte Qualitätsmanagement-Team zu nennen. Es ist im Rahmen der Vorberei-
tung auf die Zertifizierung des Hauses eingerichtet worden. Es setzt sich aus insge-
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samt sieben Mitgliedern zusammen, die in ihrer Abteilung die Funktion des Beauf-
tragten für Qualitätsmanagement übernommen haben. Diese Gruppe begleitet auf-
tragsbezogene Projekte und Aktivitäten im Haus und hat schwerpunktmäßig die 
Selbstbewertung des Hauses zur Vorbereitung der Zertifizierung nach proCum Cert 
inklusive KTQ erstellt. 
Die Qualitätsbeauftragten stellen durch ihre Funktion die basisnahe Qualitätsarbeit in 
allen wesentlichen Bereichen des Hauses sicher. In den regelmäßigen Sitzungen der 
Beauftragten erfolgen Abstimmungen mit den vorgenannten Qualitätsmanagement-
strukturen und eine weitere Vernetzung der verschiedenen Aktivitäten der Bereiche 
und Abteilungen untereinander.  
Folgende weitere Aufgaben werden von den Abteilungsbeauftragten wahrge-
nommen: 
 

• Begleitung der Umsetzung von Projektgruppenergebnissen in den Abteilungen 
• Überwachung der Qualitätsarbeit im Arbeitsbereich 
• Unterstützung der übergeordneten Strukturen bei Projekten 
• Entwicklung von bereichsbezogenen Qualitätszielen 
• Unterstützung der Leitung bei qualitätsverbessernden Maßnahmen 
• Ansprechpartner für Qualitätsfragen im Arbeitsbereich 
• Sammlung qualitätsrelevanter Daten 

 
Die Abteilungsbeauftragten wurden durch ein Qualifizierungsprogramm auf ihre Tä-
tigkeit vorbereitet. Diese fünf Tage umfassenden Schulungen vermitteln Basiskennt-
nisse für den Bereich Qualitätsmanagement und werden mindestens einmal im Jahr 
auf Trägerebene für alle Häuser angeboten. Weiterhin können regelmäßige Modera-
tionsschulungen auf Stiftungsebene von den Mitarbeitern besucht werden. Unser 
Haus verfügt insgesamt über 8 ausgebildete Moderatoren, die Projekt- und Arbeits-
gruppen begleiten können.  
 
Die Durchführung von Projekten und Aktivitäten in der Qualitätsarbeit erfolgt nach 
festgelegten Regeln. Die Steuerungsgruppe entscheidet über die zu bearbeitenden 
Themen und formuliert die konkrete Aufgabenstellung. Die Zusammensetzung der 
Gruppen erfolgt in Absprache mit den betroffenen Bereichen und Abteilungen. Die 
strukturelle Bearbeitung des Themas und die Begleitung der Projektgruppe werden 
durch einen Moderator sichergestellt. Zusätzlich wird ein Mitglied aus der Steu-
erungsgruppe als Projektpate benannt, der den kontinuierlichen Informationsfluss 
sicherstellt und die spätere Umsetzung der Ergebnisse mit begleitet und unterstützt.  
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E-2 Qualitätsbewertung 

Das St. Elisabeth-Hospital hat sich im Berichtszeitraum an mehreren Maßnahmen 
der Qualitätsüberprüfung und Bewertung beteiligt bzw. Maßnahmen umgesetzt, die 
eine kontinuierliche Bewertung ermöglichen.  
 
Im Herbst des Jahres 2003 wurden mit den ersten Vorbereitungen zur Zertifizierung 
des Hauses nach proCum Cert/KTQ begonnen. Das in 2002 in der Praxis etablierte 
Zertifizierungsverfahren, das speziell für Krankenhäuser entwickelt wurde, ermöglicht 
eine umfassende Beurteilung eines Krankenhauses. Die durch die Spitzenverbände 
des Gesundheitswesens getragene KTQ GmbH (Kooperation für Transparenz und 
Qualität im Gesundheitswesen) sorgt für die konsequente Begleitung und 
Weiterentwicklung des Verfahrens in der praktischen Umsetzung. Die proCum Cert 
GmbH ist eine konfessionell getragene Zertifizierungsgesellschaft, die das KTQ-
Verfahren durch zusätzliche konfessionelle Aspekte ergänzt und diese dann 
gesondert im Rahmen des kombinierten Verfahrens bewertet. Folgende Kategorien 
werden im Verfahren begutachtet: 
 

• Patientenorientierung in der Krankenversorgung 
• Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung 
• Sicherheit im Krankenhaus 
• Informationswesen 
• Trägerverantwortung und Krankenhausführung 
• Qualitätsmanagement 
• Spiritualität 
• Verantwortung für die Gesellschaft 

 
Zu Beginn des Jahres 2004 erfolgte zu den genannten Kategorien eine umfassende 
Selbstbewertung des Gesamthauses nach dem proCum Cert und KTQ Katalog die 
dann im Mai 2005 durch die Fremdbewertung eines externen Visitorenteams 
begutachtet und überprüft wurde. Das Visitorenteam empfahl nach Abschluss der 
Begutachtung das Haus zur Zertifizierung, das dann am 13.06.2005 das Zertifikat 
nach proCum Cert und KTQ erhielt. 
 
Die orthopädische Abteilung des Hauses beteiligt sich an allen gesetzlich 
vorgeschriebenen Qualitätssicherungsmaßnahmen. Die Ergebnisse werden 
hausintern ausgewertet und zur weiteren Qualitätsverbesserung genutzt. Eine 
differenzierte Darstellung der Ergebnisse erfolgt im Bereich E3, Externe 
Qualitätssicherung. 
 
Seit 1999 werden in unserem Haus in regelmäßigen Abständen Patienten- und 
Mitarbeiterbefragungen durchgeführt. Im Jahr 2004 wurde zusätzlich noch eine 
Befragung der einweisenden Ärzte vorgenommen. Die so gewonnenen Ergebnisse 
wurden abteilungsbezogen ausgewertet und als Ergebnisbericht zur Verfügung 
gestellt. Neben den hausbezogenen Ergebnissen ist im Rahmen der Patienten- und 
Mitarbeiterbefragung zusätzlich noch ein externer Vergleich der Daten mit anderen 
Häusern in Form eines Datenpools möglich. Alle Abteilungen werden vom Träger 
dazu angehalten, die Befragungsergebnisse zu analysieren und mögliche 
Konsequenzen und Verbesserungsbereiche daraus zu entwickeln. Über die 
jeweiligen Ergebnisse dieser Bemühungen muss ein schriftlicher Bericht erstellt und 
der Hausleitung vorgelegt werden. Somit ist sichergestellt, dass die Befragungen zur 
kontinuierlichen Verbesserung der Abläufe im Haus und in den Abteilungen 
beitragen. 
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Bei der letzten Mitarbeiterbefragung befasste sich ein Teil der Fragen mit den 
Führungskräften des Hauses. Hier gab es differenzierte Rückmeldungen, die in 
Mitarbeitergesprächen mit den Führungskräften thematisiert und ausgewertet 
wurden.  
 
Neben den „großen“ Patientenbefragungen ist über unsere Patientenbroschüre ein 
Patientenfragebogen eingeführt worden, der jedem Patienten ermöglicht, dem Haus 
eine schriftliche Rückmeldung zu seinen Erfahrungen im Hospital zu geben. Dabei 
werden auch Fragen verwendet, die in den großen Befragungsrunden  zur 
Anwendung kommen und somit einen direkten Vergleich der Ergebnisse 
ermöglichen. Zusätzlich besteht die Möglichkeit, in Form eines Freitextes individuelle 
Anmerkungen zu formulieren. Die eingehenden Bögen werden intensiv vom 
Direktorium ausgewertet und mögliche Verbesserungsbereiche daraus abgeleitet. 
Über alle eingegangenen Rückmeldungen wird ein Bericht erstellt, der den jeweiligen 
Bereichen zur Auswertung zur Verfügung gestellt wird. Natürlich besteht neben 
dieser schriftlichen Rückmeldung auch die Möglichkeit, auf Wunsch einen 
unabhängigen Patientenfürsprecher in Anspruch zu nehmen. Für persönliche 
Beschwerden oder Anregungen stehen zusätzlich die Mitglieder des Direktoriums zur 
Verfügung. Schriftliche Beschwerden werden im Direktorium bearbeitet und zeitnah 
geklärt. Die Patienten erhalten eine Rückmeldung, die im persönlichen Gespräch 
oder in Schriftform erfolgen kann.  
 

E-3 Ergebnisse in der externen Qualitätssicherung gemäß § 137 SGB V 

Das St. Elisabeth-Hospital beteiligt sich in vollem Umfang an den gesetzlich 
vorgeschriebenen Maßnahmen zur externen Qualitätssicherung. Dies wurde von der 
Geschäftsstelle Qualitätssicherung NRW mit Schreiben vom 02.05.2005 für 2004 
bescheinigt. 
In den nachfolgenden Übersichten werden, aufgrund der großen Datenmenge die 
Ergebnisse der erhobenen Qualitätsindikatoren abgebildet, die eine vergleichende 
Aussage darstellen. Hierbei wurden die zwei häufigsten durchgeführten Eingriffe des 
St. Elisabeth-Hospitals ausgewählt:  
 
Implantation einer Hüftendoprothese [Gesamtfallzahl: Krankenhaus 246,  
NRW 29.262] 
 
Qualitätsindikator St. Elisabeth 

Ergebnis 
absolut 

Ergebnis 
in % 

NRW 
Gesamt  
absolut 

Gesamt 
in % 

Angemessene Operationsindikation 
anhand bestehender Röntgenbilder 

219 89,0% 20.372 69,6% 

Angemessene Operationsindikation 
anhand bestehender Symptome 

207 84,5% 16.117 79,1% 

Antibiotikaprohylaxe vor Operation 246 100,0% 25.458 98,0% 
OP-Dauer (Mittelwert) in Minuten 92,5  83  
Blutbedarf >2 Bluteinheiten 0 0,00% 1199 4,1% 
Anfertigen von Röntgenbildern nach 
der Operation 

245 100,00% 29.021 99,4% 

Beweglichkeit nach der Operation 239 97,2% 20.265 69,3% 
Selbstständiges Gehen an Gehhilfen 
bei Entlassung 

245 100,00% 28.711 99,0% 

Selbständiges Versorgen der 
Körperhygiene bei Entlassung 

245 100,00% 28.244 97,4% 

Aufgetretene Gefäßverletzung 0 0,00% 22 0,1% 



 
Seite 31/68 - Mittwoch, 24. August 2005 – Qualitätsbericht § 137 SGB V - 

St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank  

Qualitätsindikator St. Elisabeth 
Ergebnis 
absolut 

Ergebnis 
in % 

NRW 
Gesamt  
absolut 

Gesamt 
in % 

Aufgetretener Nervenschaden 0 0,00% 160 0,5% 
Fehllage der eingebrachten Prothese 0 0,00% 89 0,3% 
Aufgetretener 
behandlungsbedürftiger 
Knochenbruch  

2 0,8% 284 1,0% 

Aufgetretenes Auskugeln des 
Hüftgelenkes 

1 0,4% 244 0,8% 

Aufgetretene Wundinfektion 1 0,4% 271 0,9% 
Aufgetretene Nachblutung 1 0,4% 632 2,2% 
Sonstige allgemeine Komplikationen 6 2,4% 1.217 4,2% 
Erneuter erforderlicher Eingriff 
wegen Komplikationen 

1 0,4% 664 2,3% 

Sterblichkeitsrate  1 0,4% 62 0,2% 
 
 
Implantation einer Knieendoprothese [Gesamtfallzahl: Krankenhaus 207,  
NRW 22.723] 
 
Qualitätsindikator St. Elisabeth 

Ergebnis  
absolut 

Ergebnis in 
% 

NRW 
Gesamt  
absolut 

Gesamt 
in % 

Angemessene 
Operationsindikation anhand 
bestehender Röntgenbilder und 
Schmerzsymptomatik 

203 98,1% 18.569 81,7% 

Antibiotikaprohylaxe vor Operation 205 99,0% 22.201 97,7% 
OP-Dauer (Mittelwert) in Minuten 110  90  
Blutbedarf mehr als 2 Bluteinheiten 0 0,00% 435 1,9% 
Anfertigen von Röntgenbildern 
nach der Operation 

207 100,0% 22.397 98,7% 

Beweglichkeit nach der Operation 154 74,4% 15.304 67,3% 
Selbstständiges Gehen an 
Gehhilfen bei Entlassung 

205 99,0% 22.398 99,2% 

Selbständiges Versorgen der 
Körperhygiene bei Entlassung 

207 100,00% 22.205 98,3% 

Aufgetretene Gefäßverletzung 0 0,00% 13 0,1% 
Aufgetretener Nervenschaden 1 0,5% 37 0,2% 
Aufgetretener 
behandlungsbedürftiger 
Knochenbruch  

0 0,00% 64 0,3% 

Aufgetretene Wundinfektion 1 0,5% 151 0,7% 
Aufgetretene Nachblutung 0 0,0% 535 2,4% 
Sonstige allgemeine 
Komplikationen 

12 5,8% 1.158 5,1% 

Erneuter erforderlicher Eingriff 
wegen  Komplikationen 

0 0,0% 319 1,4% 

Sterblichkeitsrate  0 0,0% 22 0,1% 
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F Qualitätsmanagementprojekte im Berichtszeitraum 

Im St. Elisabeth-Hospital sind folgende Projekte und Aktivitäten im Rahmen der 
Leitbildumsetzung /Qualitätsmanagements durchgeführt worden:  
 

Eingerichtete Projektgruppen 
 

Name der PG Beginn/ 
Ende 

Ziel Aktueller Stand 

PG-Patientenpfade 
Orthopädische Klinik 

02.2003 
bis  
05.2003 

Entwicklung einer 
grundlegenden Struktur von 
Patientenpfaden 

Umsetzung von zwei Pfaden in die Praxis 
Knie- und Hüft-TEP 
Abgeschlossen und erfolgreich eingeführt 

PG 
Patientenbroschüre 

09.2002 
bis  
01.2003 

Grundlegende 
Überarbeitung und 
Neuerstellung 

Abgeschlossen und erfolgreich umgesetzt 

QM-Team 11.2003 
bis  
dato 

Vorbereitung der 
Selbstbewertung des 
Gesamthauses  

Zertifizierung abgeschlossen, Vorbereitung 
und Begleitung von Aktivitäten zur 
Bearbeitung der Verbesserungsbereiche aus 
der Fremdbewertung  

Promotorenteam 
Projekt OBRA 

08.2003 
bis dato 

Interne Begleitung der 
hausinternen Projekt-
Aktivitäten 

Es erfolgt ein regelmäßiger 
Informationsaustausch über aktuelle 
Ergebnisse, verschiedene Mitglieder nehmen 
an den OBRA-Workshops teil 

PG Kommunikation 11. 2004 
bis  
dato 

Verbesserung der 
patientenbezogenen 
Kommunikation und 
Information  

Analyse der Ergebnisse der durchgeführten 
Patientenbefragung, Erarbeitung von 
möglichen Verbesserungsmaßnahmen  

PG 
Arztbriefschreibung 

11. 2004 
bis  
dato 

Grundlegende 
Umorganisation der 
Arztbriefschreibung 

Analyse der erzielten Ergebnisse, 
Entwicklung von Lösungsansätzen zur 
Zielerreichung 80 % der endgültigen 
Arztbriefe am Entlasstag mitzugeben 

Bestehende Qualitätszirkel 
 

Name der QZ Beginn/ 
Ende 

Ziel Aktueller Stand 

Interdisziplinäres 
Schmerzkolloquium 
Rheumatologie 

03.1998 
bis dato 

Gegenseitiger 
Informationsaustausch der 
Therapiebereiche/ 
Pflege/Medizin 

Fortlaufende wöchentliche 
Abstimmung der Therapeuten, 
Durchführung von 
Fallbesprechungen 
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Weitere Aktivitäten/Maßnahmen 

 

Teilnahme am bundesweiten Benchmarkingprojekt OBRA 

 
Seit dem Jahr 2003 beteiligt sich unser Haus an einem Benchmarkingprojekt OBRA 
(Outcome-Benchmarking-Rheumatoide-Arthritis), zusammen mit bundesweit 12 
weiteren rheumatologischen Akutkliniken. Dieses Projekt wurde initiiert durch den 
Verband der Rheumatologischen Akutkliniken (VRA) und wird teilweise durch das 
Bundesgesundheitsministerium (BMGS) finanziell gefördert. Das wesentliche Ziel 
dieses Projektes ist es, die Verbesserung der akutrheumatologischen stationären 
Versorgung durch die Entwicklung und den gemeinsamen Vergleich von Messergeb-
nissen und daraus in den Abteilungen resultierende Aktivitäten zur  Qualitätsverbes-
serung der Patienten zu erreichen. Die Projektdauer ist auf drei Jahre angelegt und 
sieht insgesamt zwei Messphasen vor. Die Ergebnisse werden in verschiedenen 
Workshops mit Vertretern aller Abteilungen und Häuser ausgewertet und gemeinsam 
verglichen. Gemeinsam werden aus den Ergebnissen erreichbare Ziele definiert und 
jede Einrichtung wird dazu aufgefordert, über konkrete Projektarbeit eine Verbes-
serung der Prozesse und Strukturen einzuleiten. In der zweiten Messphase werden 
erneut die Ergebnisse verglichen und mögliche Konsequenzen daraus abgeleitet. 
Neben der direkten Projektarbeit soll über einen gemeinsamen Austausch und Be-
suche der Einrichtungen untereinander ein gegenseitiges Lernen ausgelöst werden.   
 
Im Haus wurden die Ergebnisse der ersten Messphase in den Steuerungsgremien 
ausgewertet und die Einrichtung von zwei Projektgruppen beschlossen. Eine Gruppe 
beschäftigt sich mit der Optimierung der Arztbriefschreibung im Haus und die zweite 
Gruppe erarbeitet Lösungsvorschläge zur Verbesserung der Kommunikation und 
Information der Patienten. Die Ergebnisse werden im ersten Quartal des Jahres 2005 
umgesetzt und durch die zweite Messphase im Rahmen des Projektes auf deren 
Wirkung überprüft.  
 

 

Rheuma-Akademie 

 
„Aktiv und gesund leben“ 
 
Die Rheuma-Akademie wurde im Jahr 2001 ins Leben gerufen. Sie wurde gegründet, 
um die Verbreitung von Wissen von rheumatischen Erkrankungen sowohl an Be-
troffene (Patienten, Angehörige) als auch an Fachleute (Ärzte, Therapeuten usw.) 
und alle Interessierte zu fördern. Zugleich soll die Akademie Anlaufstelle für die Be-
antwortung komplexer Fragen bei Diagnose und Therapie rheumatischer Erkran-
kungen sein. 
 
Rheumatische Erkrankungen sind in Deutschland weit verbreitet. Unsere bisherigen 
Erfahrungen haben gezeigt, dass ein großer Informations- und Schulungsbedarf bei 
den Betroffenen besteht. Viele Kurse richten sich nicht ausschließlich an Betroffene, 
sondern eignen sich für jeden, der etwas für sein Wohlbefinden tun möchte. Das 
Programm umfasst Angebote aus den Bereichen Medizin,  Bewegung, Entspannung, 
Ernährung und Psychologie.  
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Wir haben uns zum Ziel gesetzt, über alle wichtigen Themenbereiche in der 
Rheumatologie aktuell, unabhängig, ganzheitlich und verständlich zu informieren. 
Aktuell bedeutet, dass alle neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse der konser-
vativen und operativen Rheumatherapie dem Patienten zeitnah vermittelt werden 
sollen. Unabhängig heißt, dass dies ohne die direkte Unterstützung  
von einzelnen Pharmafirmen und ohne wirtschaftliche Interessen geschieht.  
Ganzheitlich meint die Einbeziehung aller Berufsgruppen, wie Ärzte, Pflege, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten und Psychologen aber auch die Auseinandersetzung 
mit anderen Behandlungsverfahren.  
 
Durch die Zusammenarbeit mit der Reha Rheinland – RR – GmbH im Bereich der 
Physio- und Ergotherapie sowie Ernährungsberatung stehen für die Durchführung 
von Kursen mit dieser Thematik qualifizierte Referenten und Kursleiter zur Ver-
fügung. Die Resonanz auf unser jeweils halbjähriges Programm ist so gut, dass 
zwischenzeitlich das 5. Programmheft erschienen ist.  
 
 



 
Seite 35/68 - Mittwoch, 24. August 2005 – Qualitätsbericht § 137 SGB V - 

St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank  

 

G Weitergehende Informationen 

Verantwortliche(r) für den Qualitätsbericht: 

 
Krankenhausleitung des St. Elisabeth-Hospitals 
 
Ärztlicher Direktor: Dr. med. Ludger Obermann 
Pflegedirektorin: Anja Reiners 
Geschäftsführer: Theodor Wigge  

Ansprechpartner (z.B. Qualitätsbeauftragter, Patientenfürsprecher, Pressereferent; 

Leitungskräfte verschiedener Hierarchieebenen): 

 
Stabsstelle Leitbildbeauftragter/Qualitätsbeauftragter 
 
Willi van Stiphoudt, Telefon: 02150/917326 (dienstags) 
St. Bernhard-Hospital, Telefon: 02842/708227 (übrige Wochentage)  
E-Mail: stiphoudt@st-bernhard-hospital.de 

Links (z.B. Unternehmensberichte, Broschüren, Homepage): 

 
www.st-franziskus-stiftung.de 
Homepage des Trägers der St. Elisabeth-Hospitalgesellschaft Niederrhein mbH 
 
www.franziskanerinnen-muenster.de 
Homepage der Ordensgemeinschaft der Franziskanerinnen Münster, St. Mauritz 
 
www.rrz-meerbusch.de 
Homepage des Rheinischen Rheumazentrums St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-
Lank 
 
www.Rheuma-Akademie.de 
Hompage der Rheuma-Akademie am St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank 
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AUSSTATTUNG 

H Ausstattung 

H-1 Räumliche Ausstattung in den Fachabteilungen 

H-1.1 A Anzahl der Einbettzimmer 
Nr Fachabteilung WG WC TV 

TEL 
WG 
WC 

WG WC 
TV 

WG WC 
TEL 

DU WC TV 
TEL 

DU 
WC 

DU WC 
TV 

DU WC 
TEL 

0100 Innere 
Medizin    1     

2300 Orthopädie         

H-1.1 B Anzahl der Zweibettzimmer 
Nr Fachabteilung WG WC TV 

TEL 
WG 
WC 

WG WC 
TV 

WG WC 
TEL 

DU WC TV 
TEL 

DU 
WC 

DU WC 
TV 

DU WC 
TEL 

0100 Innere 
Medizin     8    

2300 Orthopädie     9    

H-1.1 C Anzahl der Dreibettzimmer 
Nr Fachabteilung WG WC TV 

TEL 
WG 
WC 

WG WC 
TV 

WG WC 
TEL 

DU WC TV 
TEL 

DU 
WC 

DU WC 
TV 

DU WC 
TEL 

0100 Innere 
Medizin   9  2    

2300 Orthopädie   9  5    

H-1.1 D Anzahl der Mehrbettzimmer 
Nr Fachabteilung WG WC TV 

TEL 
WG 
WC 

WG WC 
TV 

WG WC 
TEL 

DU WC TV 
TEL 

DU 
WC 

DU WC 
TV 

DU WC 
TEL 

0100 Innere 
Medizin         

2300 Orthopädie         

H-1.4 Spezifisch für die Fachabteilung Orthopädie 

Spezifisch für die Fachabteilung Orthopädie 

Haben Sie eine Knochenbank? 

Ja 

Wenn ja, wird die Knochenbank nach den Richtlinien der Bundesärztekammer geführt? 

Ja 

H-2 Ausstattung an medizinischen Geräten in der Fachabteilung 

H-2.1 Für alle Fachabteilungen 
Nr Fachabteilung Notfallkoffer vorhanden 
0100 Innere Medizin ¨ 
0109 I.M. SP Rheumatologie þ 
2300 Orthopädie ¨ 
2309 Orthopädie/SP Rheumatologie þ 
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p r o C u m  C e r t  -  Q U A L I T Ä T S B E R I C H T  

 

 

Krankenhaus:   St. ELISABETH-Hospital 

 

Institutionskennzeichen:  260511279   

Anschrift:     Hauptstraße 74 - 76 

     40668 Meerbusch 

 

Ist zertifiziert nach proCum Cert inklusive KTQ  

durch die KTQ-akkreditierte Zertifizierungsstelle 

proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft 

mit der Zertifikatnummer: 2005-0404-MEER-12-K-00071 

Datum der Ausstellung:  13.06.2005  

Gültigkeitsdauer:   12.06.2008   
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Vorwort der proCum Cert 

Die proCum Cert GmbH ist eine eigenständige konfessionelle 
Zertifizierungsgesellschaft, die von der katholischen und der evangelischen Kirche, 
namentlich durch den Katholischen Krankenhausverband Deutschlands (KKVD) und 
den Deutschen Evangelischen Krankenhausverband (DEVK) ins Leben gerufen 
wurde. 

Gesellschafter der proCum Cert sind neben den genannten Krankenhausverbänden 
die beiden christlichen Wohlfahrtsverbände Caritas (DCV) und Diakonie (DWdEKD) 
sowie deren Versicherungsdienst Ecclesia und die Deutsche Gesellschaft zur 
Zertifizierung von Managementsystemen (DQS). 

 

Als Kooperationspartner der KTQ® war die proCum Cert an der Entwicklung des 
KTQ®-Manuals beteiligt. Als akkreditierte Zertifizierungsstelle der KTQ® ist sie 
berechtigt, Krankenhäuser in dem vorgesehenen Verfahren mit dem KTQ®-Zertifikat 
auszuzeichnen. 

Das kombinierte pCC-KTQ®-Zertifikat geht in seinen Anforderungen über die hinaus, 
die im KTQ®-Manual beschrieben sind. Ziel der proCum Cert ist, christliche Werte in 
das Qualitätsmanagement einzubeziehen und in der Organisation zu verankern. 
Hierfür wurden 33 weitere Qualitätskriterien formuliert, die es in dem KTQ®-Manual 
mit seinen derzeit 69 Kriterien nicht gibt. 

 

Das KTQ®-Manual ist vollumfänglicher Bestandteil des proCum Cert-
Qualitätshandbuches. Um das pCC- KTQ®-Zertifikat zu erhalten, muss das 
Krankenhaus sowohl die Erfüllung aller Voraussetzungen für das KTQ®-Zertifikat, als 
auch die Erfüllung der zusätzlichen proCum Cert-Anforderungen nachweisen. 

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

 

Der vorliegende Qualitätsbericht ist während der dreijährigen Gültigkeitsdauer des 
Zertifikates über die Internetseite www.proCum-Cert.de allgemein zugänglich. 

 

 

Clemens Gattinger 

Geschäftsführer 
proCum Cert GmbH 

Dr. Gerhard Rey 

Geschäftsführer 
proCum Cert GmbH 

Manfred Klocke 

Geschäftsführer 
proCum Cert GmbH 
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Vorwort der KTQ® 
Die KTQ-Zertifizierung ist ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren, das 
getragen wird von der Bundesärztekammer (BÄK), der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und den 
Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenversicherungen1. Die Entwicklung des 
Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium für Gesundheit 
unterstützt und vom Institut für medizinische Informationsverarbeitung in Tübingen 
wissenschaftlich begleitet. Die Verfahrensinhalte wurden ausschließlich von 
Krankenhauspraktikern entwickelt und erprobt.  
 
Mit diesem Zertifizierungsverfahren bietet die KTQ® den Krankenhäusern ein 
Instrument an, mit dem sie die Qualität ihrer Leistungen durch die Zertifizierung und 
den zu veröffentlichenden KTQ-Qualitätsbericht nach außen transparent darstellen 
können.  
 
Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung 
nach spezifischen, von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die 
Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit im Krankenhaus, 
das Informationswesen, die Krankenhausführung und das Qualitätsmanagement 
beziehen. 
 
Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunächst selbst beurteilt. 
 
Anschließend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam 
eine externe Prüfung des Krankenhauses - die so genannte Fremdbewertung - 
vorgenommen. 
 
Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht 
dargestellten Inhalte von den Visitoren gezielt hinterfragt und durch Begehungen 
einzelner Krankenhausbereiche überprüft.  
 
Auf Grund des positiven Ergebnisses der Selbst- und Fremdbewertung wurde dem 
Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitätsbericht 
veröffentlicht. 
 
Mit dem KTQ-Qualitätsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung 
validierte Informationen über das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form 
veröffentlicht.  
 
Jedem KTQ-Qualitätsbericht ist ein Vorwort der KTQ-gGmbH vorangestellt, darauf 
folgen eine Einleitung, in der drei bis vier innovative, patientenorientierte Leistungen 
beschrieben werden, die Strukturdaten sowie eine Beschreibung zu jedem der 
insgesamt 69 Kriterien des KTQ-Kataloges.  
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 ZU DIESEN ZÄHLEN : 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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Wir freuen uns, dass das Krankenhaus mit diesem Qualitätsbericht allen 
Interessierten - in erster Linie den Patienten und ihren Angehörigen - einen 
umfassenden Überblick hinsichtlich seines Leistungsspektrums, seiner 
Leistungsfähigkeit und seines Qualitätsmanagements vermitteln kann. 
 
Der Qualitätsbericht ist auch auf der KTQ-Homepage unter http://www.ktq.de/ 
abrufbar. 
 
 
 
 
 
   

Prof. Dr. F.-W. Kolkmann    Dr. H. D. Scheinert  
Für die Bundesärztekammer     Für die Spitzen- 

     verbände der Krankenkassen 

  

  Dr. M. Walger   M.-L. Müller 
   Für die Deutsche Krankenhausgesellschaft   Für den Deutschen Pflegerat 
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1. Patientenorientierung in der Krankenversorgung und 
Kompetenz im Umgang mit Patienten 

1.1. VORFELD DER STATIONÄREN VERSORGUNG UND AUFNAHME 
Die Organisation im Vorfeld der stationären Aufnahme erfolgt patientenorientiert. 

1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationären Behandlung sind patientenorientiert 
Das Krankenhaus gewährleistet im Vorfeld der stationären Versorgung eine an den 
Bedürfnissen der Patienten und ihrer Angehörigen orientierte Organisation und Gestaltung. 

Die Patienteneinbestellung erfolgt durch Terminvergabe der Sekretariate oder 
Fachambulanzen unter Berücksichtigung der Wünsche des Patienten. Das 
Krankenhaus ist mit öffentlichen Verkehrsmitteln und eigenem PKW gut zu 
erreichen. Es werden ausreichende Parkmöglichkeiten vorgehalten. 
Bei der Aufnahmeuntersuchung werden alle vorliegenden Vorbefunde zur 
Einschätzung und Festlegung der Behandlung berücksichtigt. Notfallpatienten 
werden in den jeweiligen Ambulanzen der Abteilungen versorgt. Der Facharztstatus 
ist dabei gewährleistet. 

1.1.2 Orientierung im Krankenhaus 
Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung für Patienten und Besucher sichergestellt. 

Vor der Eingangshalle befindet sich eine zentrale Auskunftsstelle, die in der Zeit von 
6:30 bis 20:00 Uhr personell besetzt ist. Die Patienten, Angehörigen und Besucher 
können sich durch eine entsprechende Beschilderung im Krankenhaus 
zurechtfinden. Jeder Patient erhält bei der Aufnahme eine Patientenbroschüre. Im 
Eingangsbereich stehen Hilfsmittel für den Gepäck- und einen eventuell 
erforderlichen Patiententransport zur Verfügung. Die Mitarbeiter der Pforte stellen bei 
Bedarf eine Begleitung und Unterstützung der Patienten sicher. 

1.1.3 Patientenorientierung während der Aufnahme 
Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berücksichtigung der Bedürfnisse von Patienten nach 
Information, angemessener Betreuung und Ausstattung. 

Die Aufnahme und der Empfang der Patienten erfolgt in allen zuständigen Bereichen 
durch qualifiziertes Personal und orientiert sich nach Reihenfolge der Terminvergabe 
oder des Eintreffens. Schon beim Erstkontakt wird der Patient über den 
Organisationsablauf informiert. Auf die Wahrung der Privat- und Intimsphäre wird 
durch separat vorhandene Räumlichkeiten besonders geachtet. Nach Feststellung 
der Notwendigkeit einer stationären Behandlung erfolgt die administrative 
Anmeldung in der Patientenaufnahme durch Patienten oder Angehörige. 

1.1.4 Ambulante Patientenversorgung 
Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (Psych.: der 
psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der 
Ermächtigungsambulanz verläuft koordiniert unter Berücksichtigung der Patientenbedürfnisse. 

Ambulante Notfallpatienten, die zum St. Elisabeth-Hospital kommen, werden 
tagsüber in der zuständigen Fachambulanz und nachts über die Notfallambulanz 
versorgt. Es besteht eine Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst des Kreises 
Neuss. Der Notarzt sowie der leitende Notarzt für die Stadt Meerbusch werden vom 
Krankenhaus gestellt. In den Ambulanzen wird über Notwendigkeit der ambulanten 
oder stationären Therapie entschieden und weiterführende Maßnahmen eingeleitet. 
Seit Juni 2004 wird in der Rheumatologie eine Tagesklinik angeboten. 
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1.2. ERSTEINSCHÄTZUNG UND PLANUNG DER BEHANDLUNG 
Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermöglicht eine patientenorientierte 
Behandlungsplanung . 

1.2.1 Ersteinschätzung 
Für jeden Patienten wird ein körperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die 
Grundlage für die weitere Behandlung darstellt. 

Bei allen Patienten, die im St. Elisabeth-Hospital aufgenommen werden, erfolgt eine 
zeitnahe Aufnahmeuntersuchung. Nach einer strukturierten Erhebung der ärztlichen 
und pflegerischen Vorgeschichte erfolgt eine Beurteilung der medizinischen, sozialen 
und psychischen Situation des Patienten. Durch Anwesenheit oder Rufbereitschaft 
ist die Beurteilung der Befunde nach dem Facharztstandard jederzeit gewährleistet. 
Zur Strukturierung des Ablaufes der Ersteinschätzung stehen standardisierte 
Formulare zur Verfügung. 

1.2.2 Nutzung von Vorbefunden 
Vorbefunde werden soweit wie möglich genutzt und zwischen dem betreuenden Personal 
ausgetauscht. 

Vorbefunde zur Beurteilung und Einschätzung eines Patienten und des 
Krankheitsbildes sind von großer Bedeutung, daher werden die mitgebrachten oder 
im Haus vorhandenen Befunde gesichtet und in die weitere Behandlung mit 
einbezogen. Fehlende Vorbefunde werden umgehend angefordert. Durch den 
jederzeit möglichen Zugang zum Hausarchiv sind ältere Befunde, Akten und 
Röntgenbilder einsehbar. Die Patientenakten mit allen vorhandenen Befunden 
werden bei konsiliarischen Untersuchungen/Verlegungen dem/der 
Untersucher/Abteilung zur Verfügung gestellt. 

1.2.3 Festlegung des Behandlungsprozesses 
Für jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess festgelegt unter Benennung der 
Behandlungsziele. 

Der Behandlungsprozess wird bei der Aufnahmeuntersuchung unter fachärztlicher 
Kontrolle festgelegt, überwacht und schriftlich festgehalten. Durch 
Untersuchungsbefunde, tägliche Visiten und ständigen Austausch mit den 
betreuenden Berufsgruppen erfolgt die individuelle Anpassung der Behandlung. 
Neben der medizinischen wird auch eine pflegerische Planung nach Problemen, 
Ressourcen, Zielen und Maßnahmen durch die zuständige, examinierte Pflegekraft 
vorgenommen. Als Dokumentationsgrundlage wird das Optiplan-System genutzt. 

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

Bei Aufnahme und während der gesamten weiteren stationären Behandlung wird der 
Patient über alle diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Maßnahmen 
informiert. Zu einer umfassenden Aufklärung der Patienten sind alle Mitarbeiter des 
Hauses durch das Leitbild verpflichtet. Vertrauliche Gespräche erfo lgen in 
geschützter Atmosphäre. Auf Wunsch des Patienten werden auch Angehörige über 
Diagnose, Therapie und Prognose informiert und fortlaufend in Gespräche 
einbezogen. 
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1.3. DURCHFÜHRUNG DER PATIENTENVERSORGUNG 
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemäß 
multiprofessioneller Standards, um bestmögliche Behandlungsergebnisse zu erzielen. 

1.3.1 Durchführung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung 
Die Behandlung und Pflege jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend 
professioneller Standards durchgeführt. 

Um eine hochwertige und umfassende Behandlung sicherzustellen, wird in den 
Abteilungen nach den Leitlinien der jeweiligen Fachgesellschaften behandelt. Es 
erfolgt eine zeitnahe Festlegung der Behandlungsplanung gemeinsam mit dem 
Patienten. Dabei ist der Facharztstatus immer gewährleistet. Benötigte Medikamente 
stehen jederzeit zur therapeutischen Versorgung zur Verfügung. Die schnelle 
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln wird durch Ärzte, Pflegepersonal und 
Physiotherapeuten in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und einem 
Sanitätshaus zeitnah ermöglicht. 

1.3.2 Anwendung von Leitlinien 
Der Patientenversorgung werden Leitlinien und, wo möglich, Evidenzbezug zugrunde gelegt. 

Die Grundlage des medizinischen und pflegerischen Handelns bildet das Leitbild in 
Verbindung mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen. Daraus resultieren weitere 
Standards in den verschiedenen Abteilungen und Berufsgruppen. Diese 
verschiedenen Standards und Handlungsanweisungen werden zur gezielten 
Einarbeitung neuer Mitarbeiter genutzt. Medizinische Behandlungspfade wurden für 
bestimmte Krankheitsbilder erarbeitet und eingeführt. Die festgelegten Standards 
sind allen Mitarbeitern zugänglich und werden regelmäßig aktualisiert. 

1.3.3 Patientenorientierung während der Behandlung 
Der Patient wird in alle durchzuführenden Behandlungsschritte und Maßnahmen der 
Versorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet. 

Alle Mitarbeiter tragen ein einheitliches Namensschild und stellen sich bei 
Erstkontakt vor. Es sind feste Ansprechpartner beim betreuenden Personal benannt. 
Die Patientenzimmer sind nach den üblichen Standards ausgestattet. Die tägliche 
Besuchszeit endet um 20:00 Uhr, wobei Ausnahmen jederzeit möglich sind. 
Begleitpersonen haben die Möglichkeit, in hauseigenen Räumen zu übernachten. Es 
werden verschiedene Schulungs- und Beratungsmaßnahmen im Rahmen der 
Rheuma-Akademie angeboten. 

1.3.4 Patientenorientierung während der Behandlung: Ernährung 
Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedürfnisse und Wünsche der Patienten 
berücksichtigt. 

Die Patienten haben die Möglichkeit zwischen zwei Menüs und einem vegetarischen 
Gericht auszuwählen. Ein Essensangebot für andere religiöse Gruppen wird 
vorgehalten. Die mobilen Patienten haben die Möglichkeit, die Mahlzeiten in der 
Cafeteria einzunehmen. Bei bestimmten Erkrankungen wird die Kostform durch den 
Arzt festgelegt und es kann eine Diätassistentin mit in die Behandlung einbezogen 
werden. Im Rahmen der Pflegeverantwortung wird auf den Umfang der 
Nahrungsaufnahme der Patienten geachtet. Das Pflegepersonal erfragt täglich die 
Essenswünsche des Patienten. 
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1.3.5 Koordinierung der Behandlung 
Die Durchführung der Behandlung erfolgt koordiniert. 

Die Kriterien für die Diagnostik sind Dringlichkeit, aufsteigende Invasivität, 
Aussagekraft der Untersuchung und die daraus resultierende therapeutische 
Konsequenz. Durch eine Vorplanung beim Erstkontakt, in Absprache mit einem 
Facharzt, wird sichergestellt, dass alle erforderlichen Informationen zeitnah 
angefordert werden und z. B. bei einem operativen Eingriff vorliegen. Die 
Koordinierung geschieht durch schriftliche Anordnungen im Optiplan, Konsilschein 
oder Anforderungsbögen. Eingehende Befunde werden gesichtet und 
gegengezeichnet. 

1.3.6 Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination 
Die Durchführung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert. 

Die Einbestellung der Patienten wird gemeinsam mit den verantwortlichen Chef- und 
Oberärzten festgelegt und im Sekretariat der Orthopädie koordiniert. Durch die hohe 
Zahl von geplanten Eingriffen kann eine ausgewogene und langfristige OP-Planung 
erfolgen. Der OP-Bereich ist durch bestehende Rufbereitschaftsdienste rund um die 
Uhr für eine mögliche Notfallversorgung von orthopädischen Patienten einsatzbereit. 
Die Übergabe der Patienten zur und nach einer Operation erfolgt ausschließlich 
durch Fachpersonal. 

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

Es finden regelmäßige, zeitlich festgelegte Besprechungen mit den an der 
Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen statt. An jedem Werktag wird eine 
gemeinsame Frühbesprechung mit den beiden Fachabteilungen durchgeführt. In 
einigen Abteilungen werden protokollierte Teambesprechungen abgehalten. 
Frühzeitig wird der Sozialdienst in die Versorgung mit einbezogen. Das 
Konsiliarwesen ist durch schriftliche Anforderungen und Dokumentationen geregelt. 
Wöchentlich findet eine berufsgruppenübergreifende Schmerzkonferenz in der 
Rheumatologie statt. 

1.3.8 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite 
Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der 
Patientenversorgung. 

Es finden werktäglich für jeden Patienten Visiten statt. Die Visite erfolgt gemeinsam 
mit dem Pflegepersonal. Innerhalb einer Woche findet auf jeder Station jeweils eine 
Chef- und mindestens eine Oberarztvisite statt, die teilweise durch 
Physiotherapeuten ergänzt wird. Besucher und Angehörige werden aus dem Zimmer 
gebeten. Es wurden Visitenzeiten für alle Stationen so festgelegt, dass sie das 
mögliche Auftreten von äußeren Störfaktoren weitestgehend ausschließen. Die 
Zeiten werden dem Patienten beim Aufnahmegespräch oder durch Aushänge auf 
den Stationen mitgeteilt. 
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1.4. ÜBERGANG IN ANDERE VERSORGUNGSBEREICHE 
Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen erfolgt 
professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten. 

1.4.1 Entlassung und Verlegung 
Der Übergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter 
Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehörigen. 

Die häusliche Situation wird beim Aufnahmegespräch bereits erfasst und 
dokumentiert. Im Bedarfsfall werden Angehörige und der Sozialdienst rechtzeitig 
eingeschaltet. Die Entlassung/Verlegung wird ärztlich festgelegt und dem Patienten 
frühzeitig mitgeteilt. Grundsätzlich wird in einem Entlassungsgespräch über die 
weiteren Maßnahmen, Medikationen und Verhaltensregeln gesprochen. Die 
Entlassungspapiere werden rechtzeitig für den weiterbehandelnden Arzt 
fertiggestellt. Der Patient erhält genügend Zeit, um die zur Entlassung notwendigen 
Dinge zu regeln. 

1.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Überganges des 
Patienten in einen anderen Versorgungsbereich 

Das Krankenhaus sichert eine lückenlose Information für die Weiterbehandlung oder Nachsorge 
des Patienten. 

Innerhalb der Abteilung wird durch Visiten, Übergabegespräche sowie durch die 
Dokumentation in der Krankenakte die kontinuierliche Weiterbetreuung des 
Patienten gewährleistet. Zu der Behandlung in einem anderen Versorgungsbereich 
oder der Verlegung innerhalb des Krankenhauses werden alle erforderlichen 
Unterlagen zur weiteren Behandlung zur Verfügung gestellt. Bei der Verlegung oder 
Übernahme erfolgt grundsätzlich ein mündliches Übergabegespräch der Pflege und 
wird ein schriftlicher, ärztlicher Verlaufs-/Verlegungsbericht mitgegeben. 

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

Der Kontakt zu weiterbehandelnden Ärzten und Einrichtungen erfolgt durch 
Arztbriefe und Pflegeverlegungsberichte. Besonderheiten oder Probleme werden 
vorab per Telefon oder Fax geregelt. Durch den Sozialdienst wird der Kontakt zu 
nachsorgenden Rehabilitationskliniken hergestellt und aufrechterhalten. Die Anträge 
und Informationen werden möglichst frühzeitig erfragt und entsprechend 
bereitgestellt. Es besteht mit einigen Krankenkassen ein Vertrag in Form einer 
Komplexpauschale zur integrierten Versorgung von Hüft- und 
Kniegelenksersatzoperationen. 
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2. Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung und Umgang mit 
Mitarbeitern (Sozialkompetenz) 

2.1. PLANUNG DES PERSONALS 
Die Personalplanung sorgt für eine kontinuierliche Bereitstellung einer ausreichenden Anzahl an 
qualifizierten Mitarbeitern. 

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

Die Planung des Personalbedarfes soll die Kontinuität der Patientenbehandlung 
durch die Bereitstellung entsprechend qualifizierten Personals sicherstellen. Dies 
erfolgt unter Beachtung der vorhandenen finanziellen Mittel. Die betroffenen 
Berufsgruppen, Ärztlicher Dienst, Pflegedienst und Wirtschafts- und 
Versorgungsdienst, sind in die Personalplanung eingebunden. Die 
Personalausfallquote ist im Regional- und im Bundesvergleich insgesamt als niedrig 
anzusehen. 

2.2. PERSONALENTWICKLUNG 
Die Personalentwicklung des Krankenhauses orientiert sich an den Bedürfnissen des Hauses 
und der Mitarbeiter. 

2.2.1 Systematische Personalentwicklung 
Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung 

Durch eine Projektgruppe erfolgte die Entwicklung und Einführung des 
Personalentwicklungskonzeptes, in dem zu den Bereichen Personalauswahl, 
Personalbeurteilung und Mitarbeitergespräche verbindliche Regelungen getroffen 
wurden. Dabei wurde die Mitarbeitervertretung umfassend mit eingebunden. Das 
Hospital ist bestrebt, einen hohen Grad an Qualifikation der Mitarbeiter in den 
Berufsgruppen zu erzielen. Die Karrierewünsche der Mitarbeiter werden gemäß der 
persönlichen Eignung und der zur Verfügung stehenden freien Stellen berücksichtigt. 

2.2.2 Festlegung der Qualifikation 
Das Krankenhaus stellt sicher, dass Wissensstand, Fähigkeiten und Fertigkeiten der Mitarbeiter 
den Anforderungen der Aufgabe (Verantwortlichkeiten) entsprechen. 

Die grundsätzlichen Anforderungen an die Qualifikation der Mitarbeiter sind im 
Leitbild der Hospitalgesellschaften formuliert. Die erforderliche Qualifikation der 
Mitarbeiter ergibt sich aus verschiedenen Aufgaben- und Anforderungsprofilen der 
Arbeitsbereiche. Die personelle Struktur des Hospitals ist in Organigrammen 
festgelegt, für einige Bereiche sind Stellenbeschreibungen vorhanden. Darüber 
hinaus existieren diverse Aufgaben- und Verantwortlichkeitsprofile (z. B. 
Transfusionsbeauftragte, Hygienefachkraft, etc.). 

2.2.3 Fort- und Weiterbildung 
Das Krankenhaus sorgt für eine systematische Fort- und Weiterbildung, die an den 
Bedürfnissen der Mitarbeiter, als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist. 

Die kontinuierliche Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter dient der Sicherung der 
Arbeitsqualität und der sozialen Kompetenz. Für die Organisation und Koordination 
der Fortbildungen ist eine eigene Stabsstelle eingerichtet. Es erscheint für alle 
Berufsgruppen halbjährlich ein Fortbildungsprogramm. In den Abteilungen werden 
auch fachspezifische Fortbildungen angeboten. Die Teilnahme an externen Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen wird durch das Hospital gefördert. Die Rheuma-
Akademie bietet diverse Fortbildungen für in- und externe Gruppen an. 
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2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung 
Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt. 

Für Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen, die der Steigerung der 
Versorgungsqualität in unserem Krankenhaus dienen, erfolgt eine Kostenübernahme 
und die Freistellung der Mitarbeiter. Die Rahmenbedingungen für Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen sind durch ein flexibles Fortbildungsbudget und tarifliche 
Vorgaben geregelt. Die Teilnahme an Verans taltungen im Rahmen der 
Leitbildumsetzung können immer genutzt werden, wenn der Mitarbeiter dies 
wünscht. Das bestehende Fortbildungsbudget wird bei Notwendigkeit entsprechend 
den Erfordernissen angepasst. 

2.2.5 Verfügbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien 
Für Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschränkt 
verfügbar. 

Alle bestehenden Schulungsräume verfügen über die zur Fortbildung notwendigen 
Medien; spezielle Schulungsmaterialien wie Reanimationspuppen werden extern bei 
entsprechenden Veranstaltungen angefordert. Jede Abteilung verfügt über eine 
abteilungsspezifische Fachliteratur, die für die fachliche Fortbildung genutzt werden 
kann. Die Pflegestationen wurden im Jahr 2004 mit der aktuellen Ausgabe des 
Fachbuches "Pflege Heute" ausgestattet. 

2.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstätten 
Angegliederte Ausbildungsstätten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten 
Mitarbeiter angemessen auf ihre Tätigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor. Kriterium 
2.2.6 ist nur zu bearbeiten, wenn Ihre Einrichtung über angegliederte Ausbildungsstätten 
verfügt! 

Das St. Elisabeth-Hospital verfügt über keine angegliederten Ausbildungsstätten. 

2.3. SICHERSTELLUNG DER INTEGRATION VON MITARBEITERN 
Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Führung des Krankenhauses berücksichtigt. 

2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Führungsstiles 
Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Führungsstil praktiziert, der die 
Bedürfnisse der Mitarbeiter berücksichtigt. 

Zur Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Führungsstils verpflichtet sich unser 
Haus durch die Vorgaben aus dem Leitbild. Die konkrete Umsetzung erfolgt z. B. im 
Rahmen der Zielvereinbarungsgespräche, in Projektgruppen, im Rahmen des 
Qualitätsmanagement, der Leitbildumsetzung und der Einbeziehung beteiligter 
Mitarbeiter bei Umstrukturierungen und Planungen. Unsere leitenden Mitarbeiter 
werden in Führungsseminaren im Hinblick auf ihre Verantwortung und 
Führungsaufgaben geschult. 

2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten 
Tatsächliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend 
geplanten Arbeitszeiten. 

Die Überprüfung der Einhaltung der gesetzlich und tariflich geregelten Arbeitszeiten 
erfolgt durch die Führung monatlicher Dienst- und Bereitschaftsdienstpläne. Die 
Überwachung und ggf. Korrektur der Dienst- und Urlaubspläne erfolgt durch die 
jeweilige Abteilungsleitung in Zusammenarbeit mit der Personalabteilung. Es 
bestehen diverse Teilzeitangebote für Mitarbeiter, die eine individuelle 
Arbeitszeitgestaltung unter Berücksichtigung der Mitarbeitersituation ermöglichen. In 
der Pflege wurde das Kernarbeitszeitmodell für alle Stationsbereiche eingeführt. 
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2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern 
Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tätigkeit vorbereitet. 

Entsprechend den Vorgaben unseres Leitbildes existieren für den Pflege- und 
Funktionsdienst abteilungsbezogene Einarbeitungskonzepte. Die Einarbeitung der 
Mitarbeiter wird durch verschiedene Anweisungen, Dokumentationen und 
Handbücher unterstützt. Einführungstage auf Trägerebene helfen bei der Integration 
der neuen Mitarbeiter. Im Rahmen der Probezeit finden strukturierte 
Mitarbeitergespräche statt. Als hausinterne Information besteht halbjährlich für neue 
MitarbeiterInnen die Möglichkeit der Teilnahme am "Runden Tisch" gemeinsam mit 
dem Direktorium. 

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwünschen und 
Mitarbeiterbeschwerden 

(Kriterium) Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, 
Mitarbeiterwünschen und Mitarbeiterbeschwerden. 

Das Einbringen von neuen Ideen und Wünschen der Mitarbeiter ist ausdrücklich 
erwünscht. Die Mitarbeiter des Hospitals können Vorschläge, Ideen oder 
Beschwerden über die Abteilungsleitungen, das Direktorium oder die 
Mitarbeitervertretung einbringen. Weitere Gelegenheiten dazu sind regelmäßig 
stattfindende Besprechungen oder die Zielvereinbarungsgespräche. Die breite 
Mitarbeiterschaft wird im Rahmen von Mitarbeiterversammlungen oder durch direkte 
Information über die Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen informiert. 

2.3.5 Ausscheiden von Mitarbeitern 
Das Ausscheiden von Mitarbeitern ist sinnvoll geregelt. 

Bei Eintritt eines Mitarbeiters in den Ruhestand erfolgt eine Verabschiedung durch 
das Direktorium sowie in der jeweiligen Abteilung gemeinsam mit den Kollegen. Bei 
Ausscheiden von leitenden Mitarbeitern wird eine offizielle Verabschiedung und 
Einführung des Nachfolgers unter aktiver Beteiligung des Trägers durchgeführt. Mit 
jedem Mitarbeiter findet ein Abschlussgespräch mit der Abteilungsleitung statt, 
außerdem erhält jeder ausscheidende Mitarbeiter ein qualifiziertes Arbeitszeugnis. 
Bei Tod eines Mitarbeiters wird größten Wert auf einen würdigen Abschied gelegt. 
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3. Sicherheit im Krankenhaus 

3.1. GEWÄHRLEISTUNG EINER SICHEREN UMGEBUNG 
Das Krankenhaus gewährleistet eine sichere Umgebung für die Patientenversorgung 

3.1.1 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 berücksichtigt 

Zur Gewährleistung des Arbeitsschutzes ist ein Arbeitssicherheitsausschuss 
eingerichtet, der planende und kontrollierende Aufgaben wahrnimmt. Zur 
unmittelbaren Personalbetreuung ist der Betriebsarzt des St. Bernhard-Hospitals 
verpflichtet. Gefahrstoffe werden durch geschultes Personal beschafft und 
entsprechend der Gefahrstoffverordnung gehandhabt. Analoges gilt für die 
Röntgendiagnostik. Aus hygienischer Sicht sind detaillierte Pläne zum Schutz des 
Personals vor Infektionen, die von Patienten ausgehen können, erstellt und bekannt 
gegeben. 

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

Es besteht ein Brandschutzplan für das Haus, der umfassend überarbeitet und nun 
als Brand- und Katastrophenschutzplan für das gesamte Hospital eingeführt wurde. 
Diese Planung wurde mit der örtlichen Feuerwehr und den zuständigen 
Aufsichtsbehörden abgestimmt. Im gesamten Krankenhaus hängen auf allen Etagen 
aktuelle Flucht- und Rettungswegepläne aus. Zur ergänzenden internen Umsetzung 
der Alarm- und Brandschutzpläne des Hauses werden regelmäßige 
Brandschutzübungen als Pflichtveranstaltungen für die Mitarbeiter durchgeführt. 

3.1.3 Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen 
und zum Katastrophenschutz 

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

Der Umgang mit hausinternen, nichtmedizinischen Notfallsituationen wurde im 
Rahmen des Brand- und Katastrophenschutzplanes geregelt. Zur zügigen 
Alarmierung der Mitarbeiter werden zentral Adress- und Telefonlisten geführt und 
regelmäßig aktualisiert. Zur Sicherstellung der Stromversorgung des Krankenhauses 
ist ein Notstromaggregat ständig einsatzbereit. 

3.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement 
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt. 

Zur Versorgung hausinterner medizinischer Notfälle hat das St. Elisabeth-Hospital 
ein Versorgungskonzept erstellt und sichert durch regelmäßige Überprüfungen 
dessen Wirksamkeit. Die Nummer zur Alarmierung des Notfallteams ist überall 
ausgehängt und den Mitarbeitern bekannt. Auf jeder Station steht zur unverzüglichen 
Nutzung ein Notfallkoffer mit allen erforderlichen Materialien inklusive Arzneimitteln 
zur Erstversorgung zur Verfügung. Flankierend finden für alle patientennah 
eingesetzten Mitarbeiter regelmäßig Reanimationsfortbildungen statt. 
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3.1.5 Gewährleistung der Patientensicherheit 
Für den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewährleistet und Maßnahmen zur 
Sicherung vor Eigen- und Fremdgefährdung umgesetzt 

Die Patientensicherheit wird durch verschiedene Maßnahmen und Regelungen 
gewährleistet. Die Patientenbetreuung erfolgt auf den Stationen nach dem Zimmer- 
und Bereichspflegeprinzip. Dadurch ist eine besonders gute Einschätzung in Bezug 
auf die Gefahr einer Eigen- oder Fremdgefährdung möglich. Notwendige 
Maßnahmen können dann gezielt eingeleitet werden. Es erfolgt eine regelmäßige 
Überprüfung der aktuellen Patientensituation und eine zeitnahe Anpassung der 
vereinbarten Maßnahmen. 

3.2. HYGIENE 
Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweites Verfahren zur effektiven 
Prävention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt. 

3.2.1 Organisation der Hygiene 
Für Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren der 
Umsetzung entsprechender Verbesserungsmaßnahmen krankenhausweit geregelt. 

Am St. Elisabeth-Hospital ist eine Hygienekommission unter Leitung des Ärztlichen 
Direktors eingerichtet. Sie berät über notwendige Maßnahmen und setzt alle 
rechtlich geforderten Vorgaben um. Zur Gewährleistung der hochwertigen 
Hygienestandards sind feste Regelungen durch Hygienepläne umgesetzt sowie ein 
entsprechend qualifizierter Arzt als hygienebeauftragter Arzt sowie eine 
Hygienefachkraft im Haus tätig. In allen Bereichen des Hauses erfolgen regelmäßige 
Begehungen zur Überprüfung und Einhaltung der bestehenden Vorgaben. 

3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten 
Für die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender 
Verbesserungsmaßnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst. 

Die Hygienefachkraft erhebt zahlreiche hygienerelevante Daten, darunter auch das 
Auftreten von Infektionen durch mehrfach resistente Erreger oder im Krankenhaus 
erworbene Infektionen. Die aus Ärztlichem Direktor, hygienebeauftragtem Arzt und 
Hygienefachkraft und weiteren Mitarbeitern bestehende Kommission analysiert die 
Daten regelmäßig und leitet notwendige Maßnahmen ein. Erhobene Daten werden 
den abteilungsleitenden Ärzten für ihren Bereich regelmäßig zur Verfügung gestellt 
und an die nachgeordneten Mitarbeiter zur Information weitergegeben. 

3.2.3 Planung und Durchführung hygienesichernder Maßnahmen 
Hygienesichernde Maßnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgeführt. 

Für alle Bereiche wurden detaillierte Hygieneanweisungen erstellt und eingeführt. 
Diese sind im Qualitätshandbuch für alle Mitarbeiter zugänglich und einsehbar. Neue 
Mitarbeiter werden auf hygienisches einwandfreies Arbeiten geschult, die Kenntnisse 
bereits tätiger Mitarbeiter einmal jährlich durch erneute Schulungen aufgefrischt. Alle 
Bereiche des Hospitals werden regelmäßig durch den hygienebeauftragten Arzt und 
die Hygienefachkraft im Hinblick auf die Einhaltung der Vorgaben unangemeldet 
überprüft. 
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3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien 
Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten. 

Externe Vorgaben werden in der Hygienekommission beraten und anschließend in 
der zu ihrer Umsetzung erforderlichen Form bekannt gegeben. Die hausintern 
bestehenden Hygienerichtlinien werden unter Verantwortung der 
Hygienekommission kontinuierlich überprüft und fortgeschrieben. Ihre Einhaltung 
wird im Rahmen der bereits erwähnten Begehungen und Überprüfungen durch die 
zuständigen Aufsichtsbehörden überprüft. Die Aufbereitung von Sterilgut erfolgt 
unter fortlaufender Dokumentation der einzelnen Prozessschritte und gewährleistet 
einen einwandfreien Ablauf. 

3.3. BEREITSSTELLUNG VON MATERIALIEN 
Vom Krankenhaus werden die für die Patientenversorgung benötigten Materialien auch unter 
Beachtung ökologischer Aspekte bereitgestellt. 

3.3.1 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut- und Blutprodukten sowie 
Medizinprodukten 

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

Die Verfahren zur Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut, Blutprodukten und 
Medizinprodukten sind detailliert im Qualitätshandbuch bzw. im bestehenden 
Transfusionshandbuch beschrieben. Es bestehen verschiedene Kommissionen, die 
sich aus den Beauftragten der einzelnen Abteilungen zusammensetzen und für die 
Umsetzung der Vorgaben in ihren Bereichen verantwortlich sind. Die jeweils nötigen 
Informationen liegen in schriftlicher Form vor und stehen allen Mitarbeitern zur 
Verfügung. 

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

Die zur Therapie routinemäßig benötigten Medikamente werden in ausreichender 
Menge im Haus vorrätig gehalten. Die Arzneimittelversorgung wird über die 
Apotheke des St. Bernhard-Hospitals sichergestellt. In abteilungsbezogenen 
Arzneimittelkommissionen werden die benötigten Medikamente in einer 
Arzneimittelliste zusammengefasst und für das Haus verbindlich festgelegt. Durch 
regelmäßig vom Apothekenpersonal durchgeführte Stationsbegehungen wird die 
einwandfreie Verwendbarkeit der Arzneimittel sichergestellt. 

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

Die Anwendung von Blut und Blutprodukten ist detailliert im Qualitätshandbuch für 
das Transfusionswesen des St. Elisabeth-Hospitals beschrieben. Es liegt in den 
relevanten Bereichen in gedruckter Form vor und kann eingesehen werden. Als 
besondere Möglichkeit wird bei planbaren Operationen die Möglichkeit der 
Eigenblutspende angeboten. Auch das dazu erforderliche Vorgehen ist im 
Transfusionshandbuch geregelt. 
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3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten 
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten. 

Die Nutzung eines technischen Medizinproduktes darf nur  nach entsprechender 
Einweisung erfolgen. Diese wird für jeden Mitarbeiter persönlich dokumentiert. Für 
alle Bereiche sind Medizinproduktebeauftragte benannt und eingesetzt, die 
erforderliche Informationen weitergeben und die korrekte Handhabung der Geräte  
durch die Mitarbeiter sicherstellen. Zur Strukturierung der Abläufe wurde ein 
Handbuch zur Nutzung der Medizinprodukte erarbeitet und in allen Bereichen 
eingeführt. Defekte Geräte werden ausschließlich durch qualifiziertes Personal 
repariert. 

3.3.5 Regelung des Umweltschutzes 
Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz. 

Dem Leitbild des Hospitals entsprechend wird im St. Elisabeth-Hospital auf 
umweltschonendes Arbeiten geachtet. Es wurden verschiedene Maßnahmen im 
Haus etabliert. Für den hausinternen Umgang mit den vorhandenen Abfällen sind 
detaillierte Vorgaben verbindlich eingeführt. Bei Neubaumaßnahmen wird eine 
Begrünung der Dachflächen vorgenommen. In die bestehenden Klima- und 
Lüftungsanlagen wurde eine Wärmerückgewinnungsanlage integriert. Ein externes 
Unternehmen wurde mit der Einführung eines Energiemanagements für unser 
Hospital beauftragt. 
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4. Informationswesen 

4.1. UMGANG MIT PATIENTENDATEN 
Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die Erfassung, Dokumentation und 
Verfügbarkeit von Patientendaten sicherstellt. 

4.1.1 Regelung zur Führung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten 
Eine hausinterne Regelung zur Führung und Dokumentation von Patientendaten liegt vor und 
findet Berücksichtigung. 

Das Dokumentationsverfahren und die entsprechenden Verantwortlichkeiten sind im 
St. Elisabeth-Hospital für alle beteiligten Berufsgruppen verbindlich geregelt. Die 
schriftliche Dokumentation wird ergänzt durch den Einsatz der elektronischen 
Datenverarbeitung, die einen zeitnahen Datenzugriff für Berechtigte zur raschen 
Behandlung der Patienten ermöglicht. Die Archivierung der Patientenakten erfolgt im 
Zentralarchiv, EDV-gebundene Patientendaten werden auf Speichermedien 
archiviert, die vor einem Fremdzugriff geschützt sind. 

4.1.2 Dokumentation von Patientendaten 
Vom Krankenhaus wird eine vollständige, verständliche, korrekte, nachvollziehbare und 
zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewährleistet. 

Die Dokumentation der Patientendaten erfolgt zeitnah durch die an der Diagnostik 
und Behandlung beteiligten Berufsgruppen. Zur Vermeidung von Dokumentations- 
und Informationsdefiziten wird ein gemeinsames Dokumentationssystem eingesetzt. 
Der Zugriff auf relevante Patientendaten ist allen Berufsgruppen jederzeit möglich. 
Durch regelmäßige Schulungen und Reflektionen durch die verantwortlichen 
Abteilungsleitungen wird die Dokumentationsqualität laufend überprüft und die 
Vollständigkeit der Akten gewährleistet. 

4.1.3 Verfügbarkeit von Patientendaten 
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschränkten Zugriff auf die 
Patientendokumentation zu gewährleisten. 

Der zeitlich uneingeschränkte Zugriff auf archivierte Patientendaten ist jederzeit 
gewährleistet. Die gesamte Dokumentation der stationär behandelten Patienten 
befindet sich auf der jeweiligen Station. Krankenakten aus dem Zentralarchiv können 
in der Regelarbeitszeit angefordert bzw. außerhalb der Arbeitszeit selbst entnommen 
werden. Den Anforderungen des Datenschutzes wird dabei immer Rechnung 
getragen. Der Zugriff auf EDV-erfasste Daten ist jederzeit durch berechtigte 
Personen möglich. 

4.2. INFORMATIONSWEITERLEITUNG 
Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die adäquate Weiterleitung von 
Informationen gewährleistet. 

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

Im St. Elisabeth-Hospital existiert ein geregeltes Verfahren zur 
Informationsweitergabe zwischen den Abteilungen und Berufsgruppen. Durch intra- 
und interdisziplinäre Besprechungen, schriftliche Informationen und Rundschreiben 
wird die Informationsübermittlung sichergestellt. Die gesamte schriftliche 
Patientendokumentation wird bei Verlegung oder Entlassung des Patienten ergänzt 
durch Verlegungsberichte, die der weiterbehandelnden Stelle sofort zur Verfügung 
stehen. 
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4.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen 
Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten 
Informationsweiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten. 

Die zentrale Informationsstelle des Hospitals ist die Pforte/Telefonzentrale, die in der 
Zeit von 6:30 Uhr bis 20:00 Uhr personell mit qualifizierten Mitarbeitern besetzt ist. 
Die dort tätigen Mitarbeiter können alle ankommenden Patienten und Besucher und 
telefonische Anfragen gezielt an die dafür zuständigen Abteilungen und Bereiche 
weiterleiten. Außerhalb dieser Zeiten kann über eine Nachtglocke Kontakt mit den 
Dienst habenden MitarbeiterInnen des Hauses aufgenommen werden. 

4.2.3 Information der Öffentlichkeit 
Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Öffentlichkeit durch unterschiedliche 
Maßnahmen. 

Die kontinuierliche Öffentlichkeitsarbeit des Hauses wird durch verschiedene 
Methoden sichergestellt. Als Instrumente werden der Internetauftritt, die 
Mitarbeiterzeitschrift, verschiedene Publikationen, Vortragsveranstaltungen, Tage 
der offenen Tür, Kindergartenführungen, Veranstaltungen mit Schulen, 
Fachvorträge, Ausstellungen, Beteiligung an öffentlichen Veranstaltungen etc. 
genutzt. Die systematische Öffentlichkeitsarbeit vor Ort und der Kontakt zur Presse 
wird durch eine verantwortliche Person im Verwaltungssekretariat des Hauses 
koordiniert. 

4.2.4 Berücksichtigung des Datenschutzes 
Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch 
verschiedene Maßnahmen geschützt. vgl. Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (Hrsg.): 
Krankenhausrecht – Rechtsvorschriften des Bundes und der Länder, 5. Auflage 1998; 
Regelungen zum Datenschutz finden sich in den Landeskrankenhausgesetzen von Baden-
Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thüringen. 

Alle im St. Elisabeth-Hospital tätigen Mitarbeiter unterliegen der gesetzlichen 
Schweigepflicht. Die gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz und die 
kirchliche Datenschutzordnung bilden die verbindliche Grundlage für alle Mitarbeiter 
zum Datenschutz im Haus. Unser EDV-System ist über ein differenziertes 
Benutzerkonzept so eingerichtet, dass nur berechtigte Anwender Zugriff auf die 
Daten haben. Für alle Fragen des Datenschutzes ist ein Datenschutzbeauftragter für 
das Haus benannt und für die Umsetzung der gesetzlichen Bestimmungen 
zuständig. 

4.3. NUTZUNG EINER INFORMATIONSTECHNOLOGIE 
Im Rahmen der Patientenversorgung  wird Informationstechnologie eingesetzt, um die 
Effektivität und Effizienz zu erhöhen. 

4.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie 
Die Voraussetzung für eine umfassende und effektive Nutzung der unterstützenden 
Informationstechnologie wurde geschaffen. 

Im St. Elisabeth-Hospital ist bereits seit 12 Jahren ein elektronisches 
Krankenhausinformationssystem etabliert. Dieses vernetzte System ermöglicht den 
raschen Zugriff auf relevante Patientendaten (z. B. Laborbefunde), erleichtert 
organisatorische Abläufe (wie das Bestellwesen) und unterstützt die 
Informationsübermittlung. Bei neuen Anwendungen finden im Rahmen der 
Einweisung EDV-Schulungen vor Ort statt. Auf Trägerebene wurde eine 
Grundsatzentscheidung für ein neues EDV-System getroffen, die demnächst im 
Haus umgesetzt wird. 



 
Seite 55/68 - Mittwoch, 24. August 2005 – Qualitätsbericht § 137 SGB V - 

St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank  

5. Trägerverantwortung, Krankenhausführung und Leitung 

5.0.1. Normative Vorgaben im Sinne von Leitbildern 
Der Träger übt durch normative Vorgaben Einfluss auf die strategische und operative 
Managementebene aus 

5.0.1.1 Menschen, für die wir da sind 
Der Träger definiert aus der normativen Verantwortung mit der strategischen 
Managementebene Zielgruppen und Leistungsschwerpunkte 

Träger des St. Elisabeth-Hospitals ist die St. Franziskus-Stiftung mit Sitz in Münster. 
Es ist ein Fachkrankenhaus mit den medizinischen Abteilungen Rheumatologie und 
Orthopädie und nimmt einen mit dem Krankenhausbedarfsplan abgestimmten, 
überregionalen Versorgungsauftrag wahr. Die St. Franziskus-Stiftung hat für das 
Krankenhaus grundlegende Vorgaben in Form eines Leitbildes erstellt, indem unter 
anderem festgelegt ist, dass allen Hilfesuchenden im Rahmen der bestehenden 
Versorgungsgebiete die notwendige medizinische/pflegerische Versorgung gewährt 
wird. 

5.0.1.2 Menschen, mit denen wir arbeiten 
Der Träger achtet darauf, dass in der Personalauswahl und -führung ein zielgerichteter 
Zusammenhalt zwischen den Gruppen eines Betriebes erhalten und gefördert wird. 

Eine Einstellungsvoraussetzung für neue Mitarbeiter des St. Elisabeth-Hospitals ist 
die Zugehörigkeit zu einer Weltreligion. Der Träger ist in das Auswahlverfahren 
strukturiert eingebunden. Alle Mitarbeiter sind verpflichtet, die christlichen 
Grundsätze unserer Dienstgemeinschaft mitzutragen. Durch regelmäßige 
Veranstaltungen wird die Förderung der Dienstgemeinschaft sichergestellt. Es 
besteht eine konstruktive und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit der 
Mitarbeitervertretung. Durch regelmäßige Befragungen wird die 
Mitarbeiterzufriedenheit erhoben. 

5.0.1.3 Verpflichtung in und für die Gesellschaft 
Der Träger ist sich der  Verantwortung bewusst, die er durch sein Handeln für die Gesellschaft 
übernimmt 

Trotz der immer schwieriger werdenden Rahmenbedingungen für Krankenhäuser, 
bemüht sich das St. Elisabeth-Hospital darum, möglichst viele und sichere 
Arbeitsplätze anzubieten. Die Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitszeiten 
orientiert sich an den betrieblichen Bedürfnissen und individuellen Wünschen der 
Mitarbeiter; etwas mehr als ein Drittel der Mitarbeiter ist teilzeitbeschäftigt. Zur Pflege 
und zum Unterhalt der Grünanlagen des Hauses beschäftigt das Haus in 
Kooperation mit den Caritas-Werkstätten Niederrhein eine Gruppe Behinderter. 

5.0.1.4 Einbindung in Kirchlichkeit 
Die Kirchlichkeit des Trägers wird in der Einrichtung spürbar. 

In den Gremien des Vorstandes und Kuratoriums der St. Franziskus -Stiftung sind 
führende Vertreter der Ordensgemeinschaft und des Bistums Münster eingebunden. 
Diese Gremien haben einen großen Einfluss auf die Führung des Hauses. Die 
seelsorgerische Betreuung der Patienten ist durch qualifizierte Seelsorger 
sichergestellt. Im Jahr 2004 wurde im Haus die Funktion der Hausoberin durch die 
Ordensgemeinschaft neu eingerichtet. Die Zusammenarbeit mit den 
Kirchengemeinden erfolgt überwiegend in der Einbindung bei kirchlichen 
Feierlichkeiten. 
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5.0.1.5 Leistungsausschlüsse 
Leistungsausschlüsse erfordern eine sorgsame  ethische Begründung 

Aufgrund der Fachklinikstruktur des Hauses besteht ein eingeschränkter 
Versorgungsauftrag für die medizinischen Abteilungen Rheumatologie und 
Orthopädie. 

5.0.2. Führungskräfte 
Der Träger übt durch normative und strategische Vorgaben Einfluss auf die darunter liegende 
Managementebene aus 

5.0.2.1 Führungskräfte 
Auswahl und Förderung von Führungskräften 

Im St. Elisabeth-Hospital haben die Führungskräfte eine besondere Vorbildfunktion. 
Durch regelmäßige Angebote im Rahmen der Innerbetrieblichen Fortbildung und 
externer Qualifizierungsmaßnahmen soll konkret die Managementqualifikation von 
Führungskräften in den verschiedenen Einrichtungen der Stiftung kontinuierlich 
weiterentwickelt werden. Durch regelmäßige Mitarbeitergespräche mit den 
Führungskräften und den nachgeordneten Mitarbeitern wird eine stetige 
Weiterentwicklung der fachlichen und sozialen Kompetenz angestrebt. 

5.0.2.2 Managementgrundsätze 
Die Managementgrundsätze spiegeln die Wertvorstellungen des Trägers 

In unserem Leitbild sind durch den Träger die Grundsätze für unser tägliches 
Handeln definiert worden. Im Rahmen der Leitbildumsetzung wurde mit der 
Umsetzung dieser Vorgaben durch verschiedene Aktivitäten begonnen. Wir bilden 
eine christlich geprägte Dienstgemeinschaft, die eine fach- und 
bereichsübergreifende Zusammenarbeit fortlaufend fördert. Durch die 
überschaubaren Strukturen des Hauses ist eine gute Informations - und 
Kommunikationsebene möglich, die in der täglichen Praxis spürbar ist. 

5.0.2.3 Personalmanagement 
Das Personalmanagement bedarf einer besonderen Sorgfalt 

Es wurde ein Personalentwicklungskonzept in Kooperation mit weiteren 
Einrichtungen der St. Franziskus-Stiftung erarbeitet und im St. Elisabeth-Hospital 
umgesetzt. Ein wesentliches Element dieses Konzeptes ist das Führen von 
Zielvereinbarungsgesprächen mit allen Mitarbeitern des Hauses. Neben den bereits 
mehrfach durchgeführten Mitarbeiterbefragungen beeinflusst dieses Element des 
Personalmanagements wesentlich die Mitarbeiterzufriedenheit in unserem Hause. 

5.0.2.4 Ethik 
Die christliche Ethik ist die Basis für Entscheidungen 

Im Jahr 2001 fand für alle MitarbeiterInnen der oberen und mittleren Führungsebene 
eine vom Träger initiierte, zentrale Informationsveranstaltung zum Thema Ethik im 
Krankenhaus statt. Das Direktorium des Hauses hat eine auf die spezielle Situation 
des Hauses ausgerichtete Struktur beschlossen. Neben der möglichen 
Implementierung von ethischen Fallbesprechungen, in Kooperation mit dem St. 
Bernhard-Hospital, bei schwerwiegenden Problemstellungen werden wie bisher in 
den regelmäßigen Besprechungen der Abteilungen und Bereiche ethische Konflikte 
besprochen. 
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5.0.2.5 Öffentlichkeitsarbeit 
Öffentlichkeitsarbeit stellt Ziele und Ergebnisse des caritativen Handelns vor 

Die interne und externe Öffentlichkeitsarbeit hat für den Träger des St. Elisabeth-
Hospitals eine große Bedeutung. Es werden verschiedene Medien genutzt wie z. B. 
Internet, TAU-Magazin, Broschüren und Veröffentlichungen in der lokalen Presse. 
Über die Rheuma-Akademie wurden die Angebote des Hauses für die Bevölkerung 
weiter intensiviert. Das hauptamtliche Pressereferat des Trägers verfügt über gute 
Kontakte zu den verschiedenen Medien. Mit der lokalen Presse wird von Seiten des 
Hauses ein kooperativer Umgang gepflegt. 

5.0.3. Strukturvorgaben zur durchgängigen Sicherung der Umsetzung christlicher 
Kompetenz in praktisches Handeln und Verhalten 

Der Träger übt durch normative Vorgaben Einfluss auf die strategische und operative 
Managementebene aus. 

5.0.3.1 Fort- und Weiterbildungsangebote 
Fort- und Weiterbildung sind Aufgaben mit gesellschaftlicher Relevanz 

Für den Träger des St. Elisabeth-Hospitals hat die kontinuierliche Aus-, Fort- und 
Weiterbildung der MitarbeiterInnen einen hohen Stellenwert. Seit mehr als 25 Jahren 
ist die Innerbetriebliche Fortbildung im Haus etabliert. Auf Stiftungsebene ist eine 
hauptamtliche Stelle für die Innerbetriebliche Fortbildung eingerichtet. Diese 
unterstützt die Beauftragte des Hauses in ihren Aufgaben. Es bestehen diverse 
Qualifizierungsangebote zur Fort- und Weiterbildung der MitarbeiterInnen, die auf 
Einzelantrag durch die Leitungsebene dem Mitarbeiter genehmigt werden. 

5.0.3.2 Personelle Besetzungen 
Personelle Besetzungen realisieren die Umsetzung normativer und strategischer Vorgaben 

Das St. Elisabeth-Hospital bemüht sich darum, alle Planstellen in angemessener 
Form zu besetzen. Behinderte und leistungseingeschränkte MitarbeiterInnen werden 
entsprechend ihrer Fähigkeiten eingesetzt. Es wird von Seiten des Hauses darauf 
Wert gelegt, dass nicht nur die betrieblichen Belange für die Besetzung von Stellen 
gewertet werden, sondern auch die Mitarbeiterinteressen immer mit berücksichtigt 
sind. Für die Gestaltung und Pflege der Gartenanlagen ist eine Gruppe geistig und 
körperlich behinderter Menschen in Kooperation mit den Caritaswerkstätten 
zuständig. 

5.0.3.3 Ressourcen für besondere Aufgaben 
Die Erfüllung des kirchlichen Auftrags erfordert mitunter besondere Investitionen 

Im St. Elisabeth-Hospital haben Patienten und Mitarbeiter die Gelegenheit, ein 
psychologisches Beratungsangebot in Anspruch zu nehmen. Es bestehen 
verschiedene Kooperationen mit Selbsthilfegruppen, die teilweise Räumlichkeiten 
des Hauses in Anspruch nehmen können. Die bauliche Struktur des Hauses sieht 
ausreichende Möglichkeiten zum Führen von vertraulichen Gesprächen vor. Für die 
Begegnung mit Gott kann die Krankenhauskapelle ganztägig genutzt werden. Es 
besteht die Möglichkeit, dass auch bettlägerige Patienten am Gottesdienst teilhaben 
können. 
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5.0.4. Verhältnis zwischen Wirtschaftlichkeit und Christlichkeit 
Der Träger übt durch normative Vorgaben Einfluss auf die strategische und operative 
Managementebene aus 

5.0.4.1 Förderung der Umsetzung christlicher Leitbilder in der Tagesarbeit 
Leitbilder werden nur dann wirksam, wenn sie vorgelebt werden 

Die Entwicklung und Umsetzung des Leitbildes in den Einrichtungen der St. 
Franziskus-Stiftung wurde vom Träger des Hauses initiiert und intensiv begleitet. Bei 
der Entwicklung waren die Mitarbeiter intensiv beteiligt. Die Umsetzung des 
Leitbildes erfolgt durch die Projektgruppenarbeit unter laufender Kontrolle der 
zuständigen Gremien des Hauses und Trägers. Über den Stand der 
Leitbildumsetzung werden die Mitarbeiter regelmäßig informiert. Einmal im Jahr 
findet für alle Einrichtungen der Stiftung eine zentrale Veranstaltung mit aktiver 
Beteiligung des Trägers statt. 

5.0.5. Regelinformation und Bewertung von leitenden Mitarbeitern 
Der Träger sichert durch Vorgaben die positive Entwicklung des Krankenhauses 

5.0.5.1 Managementinformationssystem 
Die Steuerung des Geschehens gelingt mit einem angemessenen Informationssystem 

Im St. Elisabeth-Hospital besteht ein strukturiertes Controlling für alle 
Krankenhausbereiche. Der Träger und das Direktorium werden zeitnah über die 
Entwicklung von Kenn- und Leistungszahlen informiert. Im Rahmen von 
regelmäßigen Besprechungen mit der Führungsebene und den Chefärzten des 
Hauses erfolgt eine zeitnahe Reaktion auf mögliche, nicht geplante Abweichungen. 
Die strategische Weiterentwicklung des Hauses wird in Absprache mit dem Träger 
und den Führungskräften regelmäßig besprochen. 

5.0.5.2 Patientenzufriedenheit 
Die Zufriedenheit des Patienten ist zentrales Ziel des Kernprozesses eines Krankenhauses und 
bedarf einer konstanten Fürsorge 

Das St. Elisabeth-Hospital nimmt Beschwerden der Patienten und Besucher sehr 
ernst. Die eingehenden Anregungen und Beschwerden werden gesammelt und 
ausgewertet und zur kontinuierlichen Verbesserung genutzt. Es werden regelmäßige 
Patientenbefragungen durch ein externes Institut durchgeführt und 
abteilungsbezogen ausgewertet. Die Ergebnisse werden hausintern vorgestellt und 
zur laufenden Weiterentwicklung des Hauses genutzt. Seit 2003 nimmt die 
rheumatologische Abteilung an dem durch das Bundesgesundheitsministerium 
geförderten bundesweiten Projekt OBRA teil. 

5.0.5.3 Mitarbeiterzufriedenheit 
Die Zufriedenheit der Leistungserbringer wirkt auf die Zufriedenheit der Patienten und Partner 
der Einrichtung 

Im St. Elisabeth-Hospital wurden in Kooperationen mit weiteren Einrichtungen der St. 
Franziskus-Stiftung regelmäßige Mitarbeiterbefragungen durchgeführt. Die 
Ergebnisse wurden durch ein externes Institut abteilungsbezogen und auf 
Hausebene ausgewertet, intern präsentiert und entsprechende 
Verbesserungsmaßnahmen, soweit erforderlich, eingeleitet. Neben der internen 
Auswertung der Ergebnisse besteht über einen externen Datenpool die Möglichkeit, 
diese Ergebnisse auch mit anderen Einrichtungen zu vergleichen. 
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5.1. ENTWICKLUNG EINES LEITBILDES 
Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden. 

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

Seit 1997 verfügt das St. Elisabeth-Hospital über ein Leitbild, das gemeinsam von 
Mitarbeitern aller Einrichtungen der Hospitalgesellschaften der St. Franziskus -
Stiftung erstellt und vom Träger offiziell und verbindlich eingeführt wurde. Das 
Leitbild wird durch die Einführung eines umfassenden Qualitätsmanagements 
schrittweise im Haus umgesetzt. Die Projektsteuerungsgruppe des Hauses 
überwacht und koordiniert die verschiedenen Aktivitäten innerhalb des Hauses. Über 
den Stand der Umsetzungsschritte werden die Mitarbeiter regelmäßig informiert. 

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

5.2.1 Entwicklung einer Zielplanung 
Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und nutzt diese für die Steuerung seiner 
Handlungen. 

Die Zielplanung des St. Elisabeth-Hospitals wird in enger Kooperation mit dem 
Vorstand des Trägers regelmäßig weiterentwickelt. Durch die aktive Gestaltung von 
Kooperationen mit umliegenden Gesundheitseinrichtungen wird eine enge 
Verzahnung angestrebt und umgesetzt. Die medizinische Ausrichtung und 
Weiterentwicklung der Schwerpunkte des Hauses erfolgt in Abstimmung mit der 
Landesplanung, unter Berücksichtigung der regionalen Bedürfnisse. Aktuell konnte 
eine rheumatologische Tagesklinik und eine anerkannte ambulante Rehabilitation 
am Haus etabliert werden. 

5.2.2 Festlegung einer Organisationsstruktur 
Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von 
Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten. 

Die Organisationsstruktur des Hauses ist durch Organigramme festgelegt und im 
Qualitätshandbuch eindeutig beschrieben. Durch verschiedene Projektgruppen wird 
an der Leitbildumsetzung und kontinuierlichen Weiterentwicklung des Hauses 
gearbeitet. Das Haus verfügt über eine ausreichende Anzahl von qualifizierten 
Moderatoren, die in die Projektarbeit eingebunden sind. Die 
Projektsteuerungsgruppe des Hauses überwacht die verschiedenen Aktivitäten 
innerhalb des Hauses und sorgt für die Umsetzung der Projektgruppenergebnisse. 

5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes 
Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und übernimmt die 
Verantwortung für dessen Umsetzung. 

Für die Finanz- und Investitionsplanung des Hauses ist das Direktorium in 
Abstimmung mit dem Vorstand der St. Franziskus-Stiftung verantwortlich. Zur 
internen Steuerung ist ein umfangreiches Berichtswesen etabliert, in dem aktuelle 
Entwicklungen der Leistungs- und Kennzahlen dargestellt sind. Diese werden mit 
den verantwortlichen Abteilungsleitern intern besprochen und erforderliche 
Korrekturen vorgenommen. Dabei wird besonders auf die wirtschaftliche Nutzung 
aller Ressourcen geachtet. 
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5.3. SICHERSTELLUNG EINER EFFEKTIVEN UND EFFIZIENTEN 
KRANKENHAUSFÜHRUNG 

Das Krankenhaus wird effektiv und effizient geführt 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. 

Im St. Elisabeth-Hospital arbeiten seit mehreren Jahren verschiedene Gremien und 
Kommissionen zu festen Themenschwerpunkten und Aufgabenstellungen. Die 
Zusammensetzung erfolgt berufs- und hierarchieübergreifend. Die Mitglieder werden 
vom Direktorium berufen und in erforderlichem Umfang zur Erfüllung ihrer Aufgaben 
freigestellt. Die Arbeitsweise ist teilweise durch festgelegte Regeln und gesetzliche 
Grundlagen sichergestellt. Die Beschlüsse dieser Gremien werden durch Protokolle 
dokumentiert und deren Umsetzung überwacht. 

5.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausführung 
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausführung, 
das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt. 

Das Direktorium des Hauses setzt sich aus der Pflegedirektorin, dem Ärztlichen 
Direktor und dem Geschäftsführer zusammen. Der Träger hat dem Direktorium die 
Leitungsverantwortung für das Haus übertragen und eine entsprechende Satzung 
verbindlich vorgegeben. Die einzelnen Direktoriumsmitglieder stimmen ihr Vorgehen 
untereinander ab und sind für die ausreichende Information der nachgeordneten 
Bereiche verantwortlich. Die Mitglieder des Direktoriums stehen bei Bedarf allen 
Mitarbeitern als Gesprächspartner zur Verfügung. 

5.3.3 Information der Krankenhausführung 
Die Krankenhausleitung informiert sich regelmäßig über Entwicklungen und Vorgänge im 
Krankenhaus und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Maßnahmen. 

Das Direktorium des Hauses informiert sich regelmäßig über die aktuellen 
Entwicklungen und Vorgänge im Krankenhaus. Durch aktive Mitarbeit in den 
verschiedenen Gremien und Kommissionen des Hauses ist die Beteiligung der 
Führungsebene an den wesentlichen Kernprozessen des Hauses sichergestellt. 
Durch verschiedene Maßnahmen und Regelungen werden mögliche, bestehende 
Risikopotenziale für Patienten und Mitarbeiter reduziert. Über wichtige Punkte und 
Entwicklungen wird der Träger des St. Elisabeth-Hospitals zeitnah informiert. 

5.3.4 Durchführung vertrauensfördernder Maßnahmen 
Die Krankenhausführung fördert durch geeignete Maßnahmen das gegenseitige Vertrauen und 
den gegenseitigen Respekt gegenüber allen Mitarbeitern. 

Das Direktorium des Hauses fördert durch verschiedene Aktivitäten eine 
Verbesserung der Kommunikation und Information der Mitarbeiter. Es werden 
regelmäßig Mitarbeitergespräche geführt und Informationsveranstaltungen 
durchgeführt. Die Zusammenarbeit der Führungsebene des Hauses mit der 
Mitarbeitervertretung ist vertrauensvoll und stets kooperativ. Über Fort- und 
Weiterbildungs- sowie Supervisionsmöglichkeiten erhalten die Mitarbeiter die 
Gelegenheit, sich auf die stetig steigenden Anforderungen in ihrem Aufgabengebiet 
angemessen vorzubereiten. 
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5.4. ERFÜLLUNG ETHISCHER AUFGABEN 
Rechte und Ansprüche von Patienten, Angehörigen und Bezugspersonen werden 
krankenhausweit respektiert und berücksichtigt. 

5.4.1 Berücksichtigung ethischer Problemstellungen 
Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch berücksichtigt. 

Ethische Fragestellungen im Krankenhaus wurden vom Träger anlässlich einer 
Informationsveranstaltung für die Einrichtungen der St. Franziskus-Stiftung 
thematisiert. Aufgrund der Struktur des Hauses ist die Bearbeitung von ethischen 
Themen nur in eingeschränktem Maße erforderlich. Auftretende ethische Fragen 
werden in den regelmäßigen Abteilungsbesprechungen thematisiert und 
besprochen. Ferner besteht ein psycho-soziales Beratungsangebot für Patienten, 
Angehörige und Mitarbeiter. 

5.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten 
Im Krankenhaus werden Bedürfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehörigen systematisch 
berücksichtigt. 

Der würdevolle Umgang mit Schwerkranken und sterbenden Patienten ist dem St. 
Elisabeth-Hospital ein besonderes Anliegen. Dafür werden notwendige personelle 
und räumliche Möglichkeiten in der konkreten Situation zur Verfügung gestellt und 
eine intensive Begleitung der Patienten und deren Angehörigen sichergestellt. 

5.4.3 Umgang mit Verstorbenen 
Im Krankenhaus gibt es Regelungen zum adäquaten Umgang mit Verstorbenen und deren 
Angehörigen. 

Im St. Elisabeth-Hospital ist der würdevolle Umgang mit Verstorbenen aus dem 
christlichen Verständnis heraus gegeben. Aufgrund der Struktur des Hauses stellt 
das Versterben eines Patienten die absolute Ausnahme dar. Tritt ein Sterbefall ein, 
besteht für Angehörige die Möglichkeit, würdig vom Verstorbenen Abschied zu 
nehmen. Dafür stehen dann personelle und räumliche Ressourcen zur Verfügung. In 
dieser besonderen Situation hat die Betreuung der Angehörigen für das Haus einen 
hohen Stellenwert. 
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6. Qualitätsmanagement 

6.1. UMFASSENDES QUALITÄTSMANAGEMENT 
Die Krankenhausführung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung und 
Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements eingebunden sind. 

6.1.1 Einbindung aller Krankenhaus-bereiche in das Qualitätsmanagement 
Die Krankenhausführung ist verantwortlich für die Entwicklung, Umsetzung und 
Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements. 

Das St. Elisabeth-Hospital hat durch die Schaffung einer bereichsübergreifenden 
Qualitätsmanagementstruktur die Leitbildumsetzung im Haus aufgebaut. Durch 
verschiedene Projekte wurden Verbesserungsbereiche bearbeitet und die 
Einbindung aller Abteilungen und Bereiche in das Qualitätsmanagement erreicht. Es 
wurden Abteilungsbeauftragte benannt, welche für die weitere Umsetzung von 
Qualitätsverbesserungen vor Ort mit zuständig sind. Das Direktorium des Hauses ist 
in alle relevanten Projekte und Aktivitäten verantwortlich eingebunden. 

6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitätszielen 
Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Maßnahmen zu Erreichung von Qualitätsziele 
um. 

Die im Haus entwickelten Qualitätsziele orientieren sich an Aussagen des Leitbildes 
und den Bedürfnissen der Abteilungen. Auf dieser Basis werden, in Absprache mit 
der Projektsteuerungsgruppe des Hauses, konkrete Projekte und Aktivitäten 
abgesprochen und umgesetzt. Gemeinsam mit den Führungskräften der Abteilungen 
und Bereiche werden in Form von Mitarbeitergesprächen Qualitätsziele besprochen 
und festgelegt. In der Rheumatologie beteiligt sich unser Haus am bundesweiten 
Projekt OBRA, wo Vergleiche von Messergebnissen zwischen 13 rheumatologischen 
Klinken erfolgen. 

6.2. QUALITÄTSMANAGEMENTSYSTEM 
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitätsmanagementsystem. 

6.2.1 Organisation des Qualitätsmanagements 
Das Qualitätsmanagement ist effektiv und effizient organisiert. 

Die Leitbildumsetzung und das Qualitätsmanagement sind eine wichtige 
Führungsaufgabe für das Direktorium des St. Elisabeth-Hospitals. Es wurde eine 
Stabsstelle eingerichtet, die Koordinierungs- und Organisationsaufgaben wahrnimmt. 
Alle zentralen Entscheidungen zum Qualitätsmanagement werden vom Direktorium 
in Absprache mit der Projektsteuerungsgruppe getroffen. Die Qualitätsbeauftragten 
der Abteilungen sind in verschiedene Aktivitäten eingebunden. Es bestehen 
verschiedene, themenbezogene Projekt- und Arbeitsgruppen sowie Qualitätszirkel. 

6.2.2 Methoden der internen Qualitätssicherung 
Im Krankenhaus werden regelmäßig und systematisch Methoden der internen 
Qualitätssicherung angewandt. 

Im St. Elisabeth-Hospital ist eine problem- und auftragsbezogene Projektarbeit 
etabliert. Die Ergebnisse werden zur internen Qualitätsverbesserung genutzt. Durch 
die Beteiligung der Rheumatologie an dem bundesweiten OBRA-Projekt wurden 
systematische Messungen zu verschiedenen Prozessen durchgeführt. Nach 
Auswertung der Ergebnisse wurden gezielte Projekte und Maßnahmen zur 
Prozessoptimierung im Haus eingeleitet. Im Rahmen einer zweiten Messphase 
werden die Entwicklungen der Qualitätsverbesserungsmaßnahmen im Hause erneut 
überprüft. 
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6.3. SAMMLUNG / ANALYSE QUALITÄTSRELEVANTER DATEN 
Qualitätsrelevante Daten werden systematisch erhoben und analysiert und zu 
qualitätsverbessernden Maßnahmen genutzt. 

6.3.1 Sammlung qualitätsrelevanter Daten 
Qualitätsrelevante Daten werden systematisch erhoben. 

Das St. Elisabeth-Hospital nimmt an allen gesetzlich festgelegten externen 
Qualitätssicherungsmaßnahmen teil. Für die Sammlung der dazu erforderlichen 
Daten sind die betreffenden Abteilungen verantwortlich. Die Interpretation der 
Ergebnisse liegt in der Verantwortung der jeweiligen Klinik. Über die Ergebnisse 
dieser Auswertungen wird das Direktorium des Hauses durch die Abteilungsleiter 
informiert. Durch verschiedene interne Erhebungen werden bestehende 
Arbeitsprozesse hinterfragt und mögliche organisatorische Verbesserungen daraus 
entwickelt. 

6.3.2 Nutzung von Befragungen 
Regelmäßig durchgeführte Patienten-  und Mitarbeiterbefragungen, sowie Befragungen 
niedergelassener Ärzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und 
Mitarbeiterbedürfnissen und zur Verbesserung der Krankenversorgung genutzt. 

Im St. Elisabeth-Hospital werden regelmäßig Patienten- und Mitarbeiterbefragungen 
durchgeführt. Die Daten werden anonym erhoben und extern ausgewertet, damit die 
Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit realistisch gemessen werden kann. Die 
Ergebnisse werden im Haus und in den Abteilungen differenziert vorgestellt und zur 
Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen genutzt. Neben der internen 
Auswertung besteht zusätzlich noch die Möglichkeit, sich mit anderen 
Krankenhäusern im Rahmen eines Datenpools zu vergleichen. 

6.3.3 Umgang mit Patientenwünschen und -beschwerden 
Das Krankenhaus berücksichtigt Patientenwünsche und Patientenbeschwerden. 

Die von Patienten oder sonstigen Personen eingehenden Anregungen/Beschwerden 
werden vom Direktorium erfasst und zeitnah (innerhalb einer Woche) bearbeitet. 
Ebenso erfolgt eine fortlaufende Auswertung der "Flyer" aus der Patientenbroschüre 
durch die Hausleitung. Die entsprechenden Kritikpunkte werden je nach 
Berufsgruppe durch die zuständigen Personen im Direktorium an die Betroffenen 
weitergeleitet. Nach eventueller Rücksprache mit betroffenen Mitarbeitern kann 
gegebenenfalls eine Optimierung eingeleitet werden. 
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7. Spiritualität 

7.1. Spiritualität in der Patientenbegleitung 
Ein wesentliches Element der Seelsorge ist die Begleitung von Patienten 

7.1.1 Spirituelle Lebensbegleitung 
Die Seelsorge begleitet den Menschen in Zeiten der Krise, Freude und Trauer 

Die Krankenhausseelsorge im St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank geschieht im 
kirchlichen Auftrag und zeigt sich bei uns in ökumenischer Verantwortung. Dabei 
bildet das Evangelium von Jesus Christus, der in besonderer Weise Partei ergreift 
für die Kranken, Leidenden und Hilfesuchenden, unsere wesentliche Orientierung. 
Die im Haus tätigen Seelsorger stehen allen Patienten unseres Hauses, unabhängig 
von religiöser oder kultureller Zugehörigkeit, sowie deren Angehörigen zur 
Verfügung. 

7.1.2 Spirituelle Sterbebegleitung 
Sterbende werden spirituell begleitet 

Mit besonderer Aufmerksamkeit begleiten wir im konkreten Einzelfall schwerkranke 
und sterbende Patientinnen und Patienten in unserem Haus – entsprechend ihren 
religiösen Bedürfnissen und ihren kulturellen Besonderheiten. Auch den 
Angehörigen stehen wir in besonderer Weise seelsorgerisch zur Seite. Für einen 
würdevollen Rahmen und eine räumliche Gestaltung wird in geeigneter Art und 
Weise durch das zuständige Pflegepersonal gesorgt. 

7.2. Spiritualität und Mitarbeiter 
Die Mitarbeiter entwickeln ihre  Spiritualität und werden dabei unterstützt 

7.2.1 Spirituelle Berufsbegleitung 
Für die Entwicklung der Spiritualität gibt es eine spirituelle Berufsbegleitung 

Im Rahmen der Möglichkeiten der im Haus tätigen Seelsorger besteht auch für 
Mitarbeiter die Möglichkeit, persönliche Gespräche mit dem Pastoralreferenten zu 
führen. Neben der persönlichen Gesprächsmöglichkeit werden den Mitarbeitern im 
Rahmen der Innerbetrieblichen Fortbildung regelmäßig Tage für Exerzitien und 
sonstige religiöse Fahrten oder Pilgerreisen angeboten. Im Jahr 2005 wird eine 
Pilgerreise nach Assisi für die MitarbeiterInnen der St. Franziskus-Stiftung 
ermöglicht. 
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7.3. Seelsorgekonzept 
Die Seelsorge im Krankenhaus orientiert sich an den Konzepten der Diözese bzw. 
Landeskirche und des Trägers. Die Grundlagen der katholischen 
Krankenhausseelsorgestandards bilden die Handreichung der deutschen Bischöfe Nr. 60 („Die 
Sorge der Kirche um die Kranken, 20.4.1998) und die daraus entwickelten Qualitätsstandards 
der Konferenz Katholische Krankenhausseelsorge in Deutschland und der Entschließung der 
Konferenz für Krankenhausseelsorge in der EKD vom März 1998 und den Konzeptionen und 
Standards  der Konferenz für Krankenhausseelsorge in der EKD vom17.3.1994. 

7.3.1 Organisation der Seelsorge 
Die Seelsorge ist entsprechend dem geltenden Seelsorgekonzept organisiert 

Vom Bistum Aachen ist eine Teilzeitstelle für einen hauptamtlichen 
Pastoralreferenten im Haus eingerichtet. Für die evangelische Seelsorge ist der 
Gemeindepfarrer zuständig und verantwortlich. Das Spenden von Sakramenten wird 
durch die in den Pfarrgemeinden tätigen Pfarrer sichergestellt. Zusätzlich verfügt 
eine im Haus tätige Ordensschwester über eine pastorale Zusatzqualifikation für den 
Bereich Seelsorge. Es besteht für die evangelischen Patienten der Gemeinden Lank 
und Meerbusch ein Krankenbesuchsdienst, der regelmäßig die im Haus 
anwesenden Patienten besucht. 

7.3.2 Angebote der Seelsorge 
Eine qualifizierte Seelsorge zeigt sich in konkreten Angeboten 

Die seelsorgerischen Angebote sind durch die gute Erreichbarkeit der zuständigen 
Seelsorger (Telefon, Handy) jederzeit sichergestellt. Die Patienten werden über den 
Patientengruß und die verschiedenen Inhalte der Patientenbroschüre über die 
seelsorgerische Betreuung im Haus informiert. Die im Haus stattfindenden 
Gottesdienste werden im Schaukasten vor der Kapelle ausgehängt. Erkennen die 
MitarbeiterInnen der Stationen bei den Patienten einen Gesprächsbedarf, geben sie 
diese Information entweder direkt oder bei den Besuchen der Seelsorger weiter. 

7.3.3 Zusammenarbeit mit der Kirchengemeinde 
Qualifizierte Seelsorge arbeitet mit der Kirchengemeinde zusammen 

Neben dem pastoralen Angebot der Pfarrer der umliegenden katholischen 
Gemeinden wird der Schwerpunkt der kirchlichen Tätigkeit durch die Gemeinde  
St. Stephanus in Meerbusch-Lank geleistet. Diese im Haus stattfindenden 
Eucharistiefeiern werden durch den Gemeindepfarrer sichergestellt. Von der 
Patientenaufnahme werden Listen geführt, in der die Gemeindezugehörigkeit der 
Patienten aus Lank und Umgebung aufgeführt sind. Diese werden an der Pforte 
hinterlegt und können von den Besuchsdiensten der Gemeinden auf Wunsch 
eingesehen werden. 
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7.4. Begegnungsstätten 
Das kirchliche Krankenhaus braucht Räume der Stille und Begegnung. 

7.4.1 Raumangebot 
Das Krankenhaus verfügt über Räume der Stille und Begegnung. 

Das St. Elisabeth Hospital verfügt über eine Kapelle, in der die regelmäßigen 
Gottesdienste stattfinden. Für die Seelsorge steht ein eigenes Büro zum Führen von 
ungestörten Gesprächen zur Verfügung. Die Kapelle kann von allen Patienten, 
Mitarbeitern und Besuchern auch als Ort der Stille zum persönlichen Zurückziehen 
genutzt werden. Die Krankenhauskapelle befindet sich in der ersten Etage und ist 
auch für behinderte Patienten gut zu erreichen. Sie ist täglich von 6.00 bis 13.00 Uhr 
sowie von 14.00 Uhr bis abends geöffnet. 

7.5. Spiritualität und Seelsorge 
Es wird ein Resümee gezogen, wie Spiritualität und Seelsorge in den Betriebsalltag integriert 
werden. 

7.5.1 Konzept und Durchdringung des Betriebsablaufs mit spirituellen Inhalten 
Spiritualität und Seelsorge werden erst dann für Patienten und Mitarbeiter fühlbar, wenn sie den 
gesamten Betrieb durchdringen. 

Durch die Festlegungen im Leitbild zeigt sich die klare christliche, franziskanisch 
geprägte Grundorientierung des Trägers des St. Elisabeth-Hospitals. Diese wird 
auch durch die regelmäßige Präsenz der Ordensschwestern und des Seelsorgers im 
Haus repräsentiert. Es werden regelmäßige Kontakte im Haus gepflegt und somit 
besteht eine enge Kooperationsebene der Seelsorge mit den Mitarbeitern des 
Hauses. Seelsorge, so wie sie von allen Beteiligten gesehen wird, kann nicht 
aufgesetzt oder zwanghaft sein. 
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8. Verantwortung gegenüber der Gesellschaft 

8.1. Bildungsauftrag 
  

8.1.1 Wahrnehmung der Bildungsaufgaben des Krankenhauses 
  

Das St. Elisabeth-Hospital verfügt über keine angegliederte Krankenpflegeschule. 

8.1.2 Auswahlverfahren 
  

Das St. Elisabeth-Hospital verfügt über keine angegliederten Ausbildungsstätten. 

8.1.3 Außenbeziehungen 
  

Das St. Elisabeth-Hospital ermöglicht regelmäßig Schülern von weiterbildenden 
Schulen, ein Praktikum zur Berufsfindung im Haus durchzuführen. Die Koordination 
und Organisation des Praktikanteneinsatzes erfolgt über die Pflegedirektion in 
Absprache mit der Personalabteilung. Neben den Praktikanten im Pflegedienst 
besteht in den medizinischen Abteilungen des Hauses für Medizinstudenten die 
Möglichkeit, eine Famulatur im Rahmen ihres Medizinstudiums zu absolvieren. 

8.2. Vernetzung mit anderen sozialen Diensten 
  

8.2.1 Einbindung in die Region: Das Krankenhaus ist in die Versorgungsregion aktiv 
eingebunden 

  

Das St. Elisabeth-Hospital pflegt gute Kontakte zu der Stadt Meerbusch, dem Kreis 
Neuss, den sozialen Einrichtungen der Region und den benachbarten 
Krankenhäusern im Kreis Neuss. Enge Verbindungen im Kreis sowie der Region 
Mittlerer Niederrhein sind durch Arbeitsgemeinschaften und Verbandsarbeit 
gegeben. Die Zusammenarbeit mit verschiedenen Selbsthilfegruppen (Rheumaliga, 
Morbus Bechterew, Fibromyalgie, Sarkoidose) wird sehr rege von den Abteilungen 
und der Verwaltung gestaltet. Zahlreiche Gruppen sind regelmäßig im Rahmen eines 
Therapieangebotes im Haus. 

8.3. Umweltschutz 
Im Umweltschutz manifestiert sich die gelebte Verantwortung auch gegenüber nachfolgenden 
Generationen 

8.3.1 Umgang mit Ressourcen 
Dies ist das Kernstück umweltbewussten Handelns 

Der bewusste Umgang mit der Umwelt und den Ressourcen, die Abfallreduzierung 
und Verwendung umweltfreundlicher Produkte ist eine Kernaussage unseres 
Leitbildes. Dementsprechend achten wir beim Einkauf, im Rahmen der 
medizinischen Möglichkeiten, auf die ökologische Unbedenklichkeit von Produkten. 
Im Rahmen des Neubaus der physikalischen Therapie bzw. der ambulanten 
Rehabilitation wurde eine Dachbegrünung vorgenommen. Bei den weiteren 
Bauvorhaben im Eingangsbereich wird auch eine Dachbegrünung durchgeführt und 
zum Teil bestehende Flachdächer nachträglich begrünt. 

 



 
Seite 68/68 - Mittwoch, 24. August 2005 – Qualitätsbericht § 137 SGB V - 

St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank  

8.3.2 Betriebliches Umweltinformationssystem, ISO 14001 und Öko-Audit 
Die Minimierung der Umweltgefährdung gelingt nur über die Beherrschung der 
umweltgefährdenden Prozesse 

Die sich aus dem Leitbild ergebenden Vorgaben zur Wahrung der Schöpfung 
werden in unserem Haus sehr ernst genommen. Eine strukturierte Planung und 
Durchführung von externen Öko-Audits ist vorerst nicht vorgesehen. Die 
Schwerpunkte der Aktivitäten beschränken sich derzeit auf einzelne Maßnahmen, 
die im Rahmen von bestehenden Verträgen und Kooperationen zum Beispiel mit 
Entsorgungsunternehmen vereinbart werden. Das Umweltmanagement wird vom 
Abfallbeauftragten des Hauses betreut. Im Qualitätshandbuch sind die 
verschiedenen Regelungen zur Abfallentsorgung beschrieben. 

8.4. Forschung und Entwicklung 
Das Krankenhaus nimmt zur Förderung der Wissenschaft an Forschungsprojekten teil 

8.4.1 Forschungstätigkeiten 
Forschungstätigkeiten werden nach Klärung grundsätzlicher Fragestellungen durchgeführt 

Es werden in den medizinischen Abteilungen des Krankenhauses keine konkreten 
strukturierten Forschungsaktivitäten durchgeführt. 
 
 


