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Einleitung



Seit 1972 behandelt die Rhein-Klinik Patienten auf dem Gebiet der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie mit allen Erkrankungen des
Fachgebietes der Psychosomatischen Medizin.

In vier stationdren Abteilungen mit 94 Betten und einer Tagesklinik mit 16
Behandlungsplatzen werden erwachsene Patienten mit psychosomatischen,
funktionellen und seelischen Erkrankungen behandelt.

Hierzu gehoren:
- Psychosomatische Erkrankungen, also psychisch (mit) bedingte Erkrankungen,

z.B. psychosomatische Erkrankungen des Herz- und Kreislaufsystems, der
Atmungsorgane, der Muskulatur und des Skelettsystems, der Haut, des Magen-

Darmtraktes
- Psychische Erkrankungen wie Depressionen, Angsterkrankungen,
Zwangserkrankungen

- Psychosomatische Schmerzerkrankungen, z.B. Fibromyalgie, chronische
Schmerzerkrankungen, Migrane, Spannungskopfschmerzen

- Essstorungen: Magersucht, Bulimie, Binge-Eating Storung

- Traumafolgeerkrankungen, z.B. die posttraumatische Belastungsstorung

- Psychosomatische Erkrankungen im Alterungsprozess

- Psychosomatische Bewegungsstorungen, wie z.B. psychogene Anfélle,
Lahmungen, Tics

- Personlichkeitsstérungen, z.B. Borderline-Stérungen

~  Soziale Angste und Phobien

- Schwere akute Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen

- Psychische Stérungen im Rahmen der Krankheitsbewaltigung bei korperlichen
Erkrankungen

Dartber hinaus hat sich die Rhein-Klinik auf folgende Schwerpunkte spezialisiert:
psychosomatische Schmerzerkrankungen, Essstorungen, Traumafolgeerkrankungen,
psychosomatische Erkrankungen im Alterungsprozess und psychosomatische
Bewegungsstorungen.

Die Pastorin der Klinik bietet seelsorgerische Betreuung und spirituelle Begleitung
an.



Abb. 1: Impressionen der Rhein-Klinik Bad onnef

Die Unterbringung der Patienten erfolgt in wohnlich eingerichteten, gerdumigen
Doppelzimmern mit jeweils eigenem Bad. Als Wahlleistung stehen einige besonders
gut ausgestattete (u.a. Fernseher mit Satellitenempfang, CD-Musikanlage,
Kuhlschrank) Einzelzimmer zur Verfigung.

Unsere gut ausgestattete Mehrzweckhalle kann zu unterschiedlichen sportlichen
Aktivitaten genutzt werden.

Die Rhein-Klinik liegt in landschatftlich reizvoller Lage, die viele Moglichkeiten der
Freizeitgestaltung bietet, z.B. Wandern im Siebengebirge und am Rhein oder
Schwimmen im nahegelegenen Insel-Schwimmbad. Kurhaus, Kurpark und
Stadtzentrum liegen in unmittelbarer Nahe der Klinik und laden zu kulturellen
Veranstaltungen und Spaziergadngen in der gemdutlichen Ful3gangerzone ein.

Auch die Kirchengemeinden am Ort bieten den Patienten der Rhein-Klinik vielféaltige
Mdglichkeiten der Teilnahme an Veranstaltungen. So sind neben der Behandlung
auch Entspannungsmadglichkeiten gegeben, die von den Patienten sehr geschatzt
werden.

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Wilhelm Strohmeier (Verwaltungsleiter, Sprecher der
Regionalgeschéftsfilhrung), Tel. 02224 / 185-102, Dr. Eduard Hackl (Arztlicher Direktor), Sabine
Reinelt (Pflegedienstleiterin, QMB), ist verantwortlich fiir die Vollstéandigkeit und Richtigkeit der
Angaben im Qualitatsbericht.



A Struktur- und
Leistungsdaten des
Krankenhauses



A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Rhein-Klinik

Hausanschrift:

Rhein-Klinik
Luisenstral3e 3

53604 Bad Honnef

Postanschrift:

Rhein-Klinik
Postfachnummer: 1640

53586 Bad Honnef

Telefon / Fax

Telefon: 02224/185-0
Fax: 02224/185-152

Internet

E-Mail: mailto:rhein-klinik@johanneswerk.de
Homepage: http://www.rhein-klinik.de/

A-2 Institutionskennzeichen des Krankenhauses
260531228

A-3 Standort(nummer)
00

A-4 Name und Art des Krankenhaustragers

A-4.1 Name des Krankenhaustragers

Ev. Johanneswerk e.V. Bielefeld




A-4.2 Art des Krankenhaustragers

M freigemeinnutzig
O offentlich

O privat

O Sonstiges

A-5 Akademisches Lehrkrankenhaus

O Ja
M Nein

A-6 Organisationsstruktur des Krankenhauses

Regionalgeschaftsfuhrung
Dr. Hackl, Reinelt, Strohmeier(Sprecher)

Klinikleitung

Arztlicher Direktor Pflegedienstleitung Verwaltungsleiter

Beauftragte der Klinikleitung Stand 15.05.2009
ersetzt Fassung
vom 23.08.2008

Info-Org:Strohmeier

Berufspolitik
Dr. Vandieken

Weiterbildung

PD Dr. Woller Dr. Hackl Reinelt Strohmeier
Wissenschaftl. Beratung
PD Dr.Woller
Diagnostik u.Dokumentation
DrKruse Med.-therapeutische | Chefarzt- Ambulanz medizinische Personalleitung und
Organisation u. Evaluation Funktionsdienste Sekretariate Schreibkrafte Verwaltung
Dipl. Psych. Hertel Labor Patentenverw altung
Qualitatsmanagement Bernhardt WeiRBenfels Dr. Wolf H . K
o) Prieg Nenag Renel i i Stanek,_Stellv.VL
Projektm anagement Physh;oyheraple Dr.Hackl Stanek A 2B
Stanek anay Dr.Kruse
oV Sozialdienst Dr.Vandieken EDV-Administration Hau swn}schaﬂ
Stanek Dipl. Soz.P&ad.Heerwagen PD Dr.Woller Konrad Wojik
Datens chutz Musiktherapie
Dipl. Psych. Eisner-Hauschild Dipl. Musikthp. Dr.Grootaers
Offentlichkeitsarbeit Konz. Bewegungstherapie
Dr. Schreiber-Willnow Dipl. Pad.Schmidt
Hygiene Sexualtherapie
Dr. Faber, Klant Dipl.Psych Biising
Umwelt Kunsttherapie
Prompers Holland

bteilung | Abteilung I i 0 Abteilung IV Abteilung V
- y X . Allgemeine Psychosomatische ! . All e el (el
Aligemeine Psychesomatische Allgemeine Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Aligemeine Psychosomatische lgemeine Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie Medizin und Psychotherapie = Ch:;':j 1L1Ja1‘schg o '1' - Medizin und Psychotherapie Medizin und Psychotherapie
Schmerzerkrankungen Traumafolgeerkrankungen 4 | A'Il ! unger Psychosomatische Tagesklinik
Essstorungen I IEILNOSDICZESS Bew egungsstoérungen
i ¢ Dr. Vandieken
Dr. Hackl PD Dr. Woller Or. Vandieken Dr. Kruse
Stellv. Arztlicher Direktor
Oberarztin Oberéarztin Oberarzt Oberarztin/arzt Oberarzt
Helesic Dr. Pape Dr. Wolf Dr. Faber Dr. Vélker
] Stations- Stations- ) Stations-
Stationsarztin Stations-. Stationsarzt Fflegeleiter Stationsarztin| | Pflegeleiterin Stationsérztin, Stations- Stationsarzt Pflegeleiterin | |
: Pflegeleiterin | | TISe > Ll A || - Pflegeleiterin | | g
Labedzki BinneboRel Dr. Dietrich Weinz Dr. Oertel Giese- Hubbers Teetzen Dr. Mitric von
stellv. PDL Glitgemann Schlabrendorf

Pastoraler Dienst: Pastorin R. Voswinkel

A-7 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung?

O Ja
| Nein

O Trifft bei uns nicht zu



A-8 Fachabteilungstbergreifende Versorgungsschwerpunkte des
Krankenhauses

Wir sind eine Fachklinik mit einer Fachabteilung. Bitte finden Sie daher unsere
Versorgungsschwerpunkte unter dem Punkt B-1.2 Psychosomatik / Psychotherapie.
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A-9 Fachabteilungsubergreifende medizinisch-pflegerische Leistungsangebote
des Krankenhauses

Nr.

MPO3
MP53
MP04
MPO7
MPO8
MP11
MP14
MP15
MP58
MP17
MP18
MP23
MP24
MP25
MP27
MP31

MP32

MP34

MP35

MP37
MP63
MP40
MP42

MP47
MP48

MP49
MP52

MPOO

Medizinisch-pflegerisches
Leistungsangebot
Angehorigenbetreuung/ -
beratung/ -seminare
Aromapflege/ -therapie
Atemgymnastik/ -therapie
Beratung/ Betreuung durch
Sozialarbeiter

Berufsberatung/
Rehabilitationsberatung
Bewegungstherapie

Diat- und Ernahrungsberatung
Entlassungsmanagement/
Bruckenpflege/
Uberleitungspflege
Ethikberatung/ Ethische
Fallbesprechung
Fallmanagement/ Case
Management/ Primary Nursing/
Bezugspflege
FuRreflexzonenmassage
Kreativtherapie/ Kunsttherapie/
Theatertherapie/ Bibliotherapie
Manuelle Lymphdrainage
Massage

Musiktherapie

Physikalische Therapie/
Badertherapie

Physiotherapie/
Krankengymnastik als Einzel-
und/ oder Gruppentherapie
Psychologisches/
psychotherapeutisches
Leistungsangebot/
Psychosozialdienst
Ruckenschule/
Haltungsschulung/
Wirbelsaulengymnastik
Schmerztherapie/ -management
Sozialdienst

Spezielle Entspannungstherapie
Spezielles pflegerisches
Leistungsangebot

Versorgung mit Hilfsmitteln/
Orthopadietechnik

Warme- u. Kalteanwendungen
Wirbelsdulengymnastik
Zusammenarbeit mit/ Kontakt zu
Selbsthilfegruppen

MPO0O 3100

Kommentar/Erlauterungen

Paar- und Familientherapie

Berufsgruppenbezogene Gruppenberatung fur Patienten
durch die Sozialarbeiterin

Konzentrative Bewegungstherapie

Arztlicher und pflegerischer Entlassungsstandard

Ethikkomitee

Bezugspflege

Psychotherapie als Einzel- und Gruppentherapie, Paar- und
Familientherapie, konzentrative Bewegungstherapie,
Entspannungsverfahren, Expositionstraining, EMDR

Wirbelsaulengymnastik

Schmerzsprechstunde, Schmerzgruppe

PMR
Pflegevisiten in allen Abteilungen

Zusammenarbeit mit externem Sanitatshaus, das bei Bedarf
in Gebrauch z.B. von Gehhilfen einweist.

Konkrete Empfehlungen fur den h&uslichen Bereich der
Patienten und Verweis an entsprechende
Selbsthilfegruppen.

Zusatzliche zum Leistungsspektrum der allgemeinen
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie gibt es
besondere Schwerpunkte: Schmerzerkrankungen,
Essstdrungen, Traumafolgeerkrankungen,
psychosomatische Erkrankungen im Alterungsprozess,
psychosomatische Bewegungsstérungen.
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Nr. Medizinisch-pflegerisches
Leistungsangebot
MPO0O | MPOO 3160

Kommentar/Erlauterungen

Allgemeine Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
in Zusammenarbeit mit Abteilungen mit stérungsspezifischen
Schwerpunkten.

Tabelle A-9: Fachabteilungsibergreifende medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

A-10 Fachabteilungstbergreifende nicht-medizinische Serviceangebote des
Krankenhauses

Nr.

Serviceangebot

Kommentar/Erlauterungen

SA01 Aufenthaltsraume Insgesamt 10 Aufenthaltsrdume; in jeder Abteilung 2
Aufenthaltsraume fiir Patienten

SA06 Rollstuhlgerechte Nasszellen

SA08 Teekiiche fir Patienten Auf jeder Station gibt es eine Teekliche fir Patienten.

SA10 Zwei-Bett-Zimmer 44 wohnlich eingerichtete Zweibettzimmer

SA11l Zwei-Bett-Zimmer mit eigener

SA12

SA19

SA20

SA21

Nasszelle
Balkon/ Terrasse

Wertfach/ Tresor am Bett/ im
Zimmer

Frei wahlbare
Essenszusammenstellung
(Komponentenwabhl)

Kostenlose Getrankebereitstellung
(z.B. Mineralwasser)

10 Zimmer mit Balkon; auf jeder Station ein Balkon;
Tagesklinik mit groRer Terrasse und Freitreppe

Alle Patienten wahlen Essenskomponenten frei aus
(Cafeteriasystem).

Tagliche Bereitstellung in allen Einzelzimmern; fir alle
Patienten wird Mineralwasser zu den Mabhlzeiten im
Speiseraum angeboten.

SA44 Diat-/ Ernédhrungsangebot

SA45 Fruhsticks-/ Abendbuffet

SA46 Getrankeautomat

SA22 Bibliothek Patientenbibliothek im Foyer.

SA23 Cafeteria werktags 14:30 - 16:30 Uhr

SA24 Faxempfang fiir Patienten Nach Absprache tber die Verwaltung moglich.

SA25
SA28
SA29
SA30
SA31
SA33

SA34

Fitnessraum

Kiosk/ Einkaufsméglichkeiten
Kirchlich-religidse Einrichtungen
(Kapelle, Meditationsraum)
Klinikeigene Parkplatze fur
Besucher und Patienten

Kulturelle Angebote
Parkanlage

Rauchfreies Krankenhaus

Sporthalle
Im Umkreis der Klinik gibt es zahlreiche Geschéfte.
2 Raume der Stille

Fur alle Tagesklinikpatienten stehen Parkplatze zur
Verfigung.

Park mit altem Baumbestand, Grillplatz, Au3enschach,
Boulebahn, Volleyballplatz, Tischtennisplatten,
Sonnenliegen

In den Gebauden der Rhein-Klinik darf nicht geraucht
werden, im Garten gibt es 2 Raucherunterstande.

SA37 Spielplatz/ Spielecke Mdglichkeiten im Park.
SA5S5 Beschwerdemanagement
SA41 Dolmetscherdienste Es wird eine Fremdsprachenliste der Mitarbeiter gefuhrt,

SA42

Seelsorge

die bei Bedarf dolmetschen kénnen.
Eine angestellte Pastorin steht fur Patienten und
Mitarbeiter zur Verfigung.

Tabelle A-10: Fachabteilungsiibergreifende nicht-medizinische Serviceangebote des Krankenhauses
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A-11 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-11.1 Forschungsschwerpunkte

Die Klinik betreibt keine Forschung und keine eigenen Ausbildungsstatten.

A-11.2 Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-11.3 Ausbildung in anderen Heilberufen

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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A-12 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

94

A-13 Fallzahlen des Krankenhauses

Vollstationare Fallzahl

Fallzahl 553
Teilstationare Fallzahlen

Fallzahl 88

Fallzahlweise 828

Quartalszahlweise
Patientenzahlweise
Sonstige Zahlweise
Tabelle A-13: Fallzahlen des Krankenhauses

A-14 Personal des Krankenhauses

A-14.1 Arzte

Arztinnen/Arzte insgesamt (auRer Belegarzte)
- davon Facharztinnen/-arzte

Belegéarztinnen/-arzte (nach 8121 SGB V)
Arztinnen/Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet
sind

Tabelle A-14.1: Arzte

A-14.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (Dreijahrige
Ausbildung)

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen
(Dreijahrige Ausbildung)

Altenpfleger/-innen (Dreijahrige Ausbildung)
Pflegeassistenten/-assistentinnen (Zweijéhrige
Ausbildung)

Krankenpflegehelfer/-innen (Einjahrige Ausbildung)
Pflegehelfer/-innen (ab 200 Stunden Basiskurs)
Hebammen/Entbindungspfleger (Dreijahrige
Ausbildung)

Operationstechnische Assistenz (Dreijahrige
Ausbildung)

Tabelle A-14.2: Pflegepersonal

14

Anzahl

17
Vollkrafte

9 Vollkrafte

0 Personen
0 Vollkrafte

Anzahl
26
Vollkrafte

0 Vollkrafte

0 Vollkrafte
0 Vollkrafte

0 Vollkrafte
0 Vollkrafte

0
Personen
0 Vollkrafte

Kommentar/Erlauterungen
stationarer Bereich: 14
Tagesklinik: 3

stationarer Bereich: 8
Tagesklinik: 1

Kommentar/Erlauterungen
stationarer Bereich: 23
Tagesklinik: 3



B Struktur- und
Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/
Fachabteilungen



B-1 Psychosomatik/ Psychotherapie (3100)

Kontaktdaten

Hausanschrift

LuisenstralRe 3
53604 Bad Honnef

Postanschrift

Postfach 1640
53586 Bad Honnef

Art der Organisationseinheit/Fachabteilung

Hauptabteilung

Belegabteilung

Gemischte Haupt- und Belegabteilung

Nicht bettenfiihrende Abteilung/ sonstige Organisationseinheit

Oo0OoN

B-1.2 Versorgungsschwerpunkte der Organisationseinheit/ Fachabteilung

Nr. | Versorgungsschwerpunkt im Bereich 1 Kommentar/Erlauterungen

VPOO Essstérungen

VPOO Psychosomatische Schmerzstérungen

VPOO Traumafolgeerkrankungen

VPOO Psychosomatische Erkrankungen im Alterungsprozess
VPOO Psychosomatische Bewegungsstérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
kérperlichen Stérungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Persénlichkeits- und
Verhaltensstdrungen

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

VP13 Psychosomatische Komplexbehandlung

VP16 Psychosomatische Tagesklinik

Tabelle B-1.2 Psychosomatik/ Psychotherapie: Versorgungsschwerpunkte der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-1.3 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote der Organisationseinheit/

Fachabteilung

Es existieren keine fachabteilungsspezifischen Leistungsangebote. Fachabteilungsibergreifende
Leistungsangebote sind bei A-9 aufgefihrt.
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B-1.4 Nicht-medizinische Serviceangebote der Organisationseinheit/
Fachabteilung

Nr.
SA03

SA04
SA05

SA07

SA14

SA16
SA17

SA18

Serviceangebot
Ein-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle
Fernsehraum
Mutter-Kind-Zimmer/
Familienzimmer
Rooming-In

Fernsehgerat am Bett/
im Zimmer
Kihlschrank
Rundfunkempfang am
Bett

Telefon

Kommentar/Erlauterungen
23 wohnlich eingerichtete Einzelzimmer

Ein Raum pro Abteilung.
Bei Bedarf.

Mutter kénnen nach Absprache ihr Kleinkind mitbringen und im
Zimmer unterbringen.
23 Einzelzimmer mit Fernsehgerat.

23 Einzelzimmer mit Kihlschrank.
23 Einzelzimmer mit CD- und Radioanlage.

In den 23 Einzelzimmern ist das Telefon automatisch vorhanden; in
allen anderen Zimmern auf Anforderung gegen eine Gebuihr von 50
Cent/ Tag.

Tabelle B-1.4 Psychosomatik/ Psychotherapie: Nicht-medizinische Serviceangebote der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-1.5.1 Vollstationare Fallzahl

527

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Beschreibung
Nummer

F33 167 rezidivierende depressive Storung
F45 84 somatoforme Stérung

F32 81 depressive Episode

F43 70 posttraumatische Belastungsstorung
F41 47 Angststérung

F50 33 Essstérung

F40 18 phobische Stérung

Fa4 11 dissoziative Stérung

F42 9 Zwangsstorung

Tabelle B-1.6 Psychosomatik/ Psychotherapie: Hauptdiagnosen nach ICD

B-1.7 Prozeduren nach OPS

Es wurden keine Prozeduren nach OPS erstellt.

17



B-1.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Nr. der Art der Ambulanz | Bezeichnung der Nr. der
Ambulanz Ambulanz Leistung
AMO2 Psychiatrisghle Psychiatrische VP03
Institutsambulanz ;
nach § 118 SGB V/ Institutsambulanz
VP04
VP05
VP06
VP13

Angebotene Leistungen

Diagnostik und Therapie
von affektiven
Storungen

Diagnostik und Therapie
von neurotischen,
Belastungs- und
somatoformen
Storungen

Diagnostik und Therapie
von
Verhaltensauffalligkeiten
mit korperlichen
Storungen und Faktoren
Diagnostik und Therapie
von Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen
Psychosomatische
Komplexbehandlung

Tabelle B-1.8 Psychosomatik/ Psychotherapie: Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

B-1.9 Ambulante Operationen nach 8 115b SGB V

Es wurden keine Ambulanten Operationen nach § 115b SGB V durchgefihrt.

18

Kommentar/Erlauterungen

Angebotene
Leistungen:
Ambulante
Differentialdiagnostik
und Indikation
Ambulante
Gruppentherapien
(konzentrative
Bewegungstherapie)
Ambulante
Nachsorgegesprache
Ambulante
Einzeltherapie



B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-1.10.1 Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O Vorhanden M Nicht vorhanden

B-1.10.2 Stationdre BG-Zulassung
O Vorhanden M Nicht vorhanden

B-1.11 Apparative Ausstattung

Nr. Vorhandene Geréte Umgangssprachliche | 24h- Kommentar/ Erlauterungen
Bezeichnung Notfall-
verflg
barkeit
AA40 Defibrillator Gerat zur Behandlung Der Dienstarzt und eine
von lebensbedrohlichen Dienstpflegekraft sind standig
Herzrhythmusstorunge Uber das Notfallalarmsystem
n einsatzbereit und gelbt in der

Handhabung der
Notfallausriistung.

Tabelle B-1.11 Psychosomatik/ Psychotherapie: Apparative Ausstattung
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B-1.12 Personelle Ausstattung

B-1.12.1 Arzte

Anzahl Kommentar/Erlauterungen
Arztinnen/ Arzte insgesamt (auRer Belegéarzte) 14 Vollkrafte
...davon Fachéarztinnen/Facharzte 8 Vollkrafte
Tabelle B-1.12.1: Arzte
B-1.12.1.2 Arztliche Fachexpertise
Nr. Facharztbezeichnung Kommentar/Erlauterungen
AQ63 Allgemeinmedizin
AQO03 Arbeitsmedizin externe Arbeitsmedizinerin

AQ23 Innere Medizin

AQ42 Neurologie

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

AQ53 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Tabelle B-1.12.1.2 Psychosomatik/ Psychotherapie: Arztliche Fachexpertise

B-1.12.1.3 Zusatzweiterbildungen

Nr. | Zusatzweiterbildung Kommentar/Erlauterungen
(fakultativ)
ZF05 Betriebsmedizin externe Arbeitsmedizinerin

ZF35 Psychoanalyse
ZF36 Psychotherapie
ZF42 Spezielle Ein externer Facharzt fur Anasthesiologie und spezielle
Schmerztherapie Schmerztherapie bietet in der Klinik eine wochentliche
Schmerzsprechstunde an.

Tabelle B-1.12.1.3 Psychosomatik/ Psychotherapie: Zusatzweiterbildungen

B-1.12.2 Pflegepersonal

Anzahl Kommentar/Erlauterungen
Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (Dreijéhrige 23
Ausbildung) Vollkrafte
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen 0 Vollkrafte
(Dreijahrige Ausbildung)
Altenpfleger/-innen (Dreijahrige Ausbildung) 0 Vollkrafte
Pflegeassistenten/-assistentinnen (Zweijahrige 0 Vollkrafte
Ausbildung)
Krankenpflegehelfer/-innen (Einjahrige Ausbildung) 0 Vollkrafte
Pflegehelfer/-innen (ab 200 Stunden Basiskurs) 0 Vollkrafte
Hebammen/Entbindungspfleger (Dreijahrige 0
Ausbildung) Personen
Operationstechnische Assistenz (Dreijahrige 0 Vollkrafte
Ausbildung)

Tabelle B-1.12.2: Pflegepersonal
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B-1.12.2.2 Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher Kommentar/Erlauterungen
akademischer Abschluss
PQO02 Diplom Dipl- Pflegemanagement (FH)

PQO03 Hygienefachkraft

PQO05 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

PQ10 Psychiatrische Pflege

PQOO0 | Praxisanleitung In der Klinik gibt es 5 ausgebildete
Praxisanleiter.

Tabelle B-1.12.2.2 Psychosomatik/ Psychotherapie: Fachweiterbildungen

B-1.12.2.3 Zusatzqualifikationen

Nr. | Zusatzqualifikation Kommentar/Erlauterungen
ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP12 Praxisanleitung In der Klinik gibt es 5 ausgebildete Praxisanleiter.

ZP13 Qualitatsmanagement
Tabelle B-1.12.2.3 Psychosomatik/ Psychotherapie: Zusatzqualifikationen

B-1.12.3 Spezielles therapeutisches Personal

Nr. Spezielles therapeutisches Personal Kommentar/Erlauterungen

SP31 Bewegungstherapeut und Bewegungstherapeutin (z. B. nach
DAKBT)/Tanztherapeut und Tanztherapeutin

SP04 Diatassistent und Diatassistentin

SP13 Kunsttherapeut und Kunsttherapeutin/Maltherapeut und
Maltherapeutin/Gestaltungstherapeut und
Gestaltungstherapeutin/Bibliotherapeut und Bibliotherapeutin

SP15 Masseur/Medizinischer Bademeister und Masseurin/Medizinische
Bademeisterin

SP43 Medizinisch-technischer Assistent und Medizinisch-technische
Assistentin/Funktionspersonal

SP16 Musiktherapeut und Musiktherapeutin

SP17 Oecotrophologe und
Oecothrophologin/Ernadhrungswissenschaftler und
Erndhrungswissenschatftlerin

SP21 Physiotherapeut und Physiotherapeutin

SP23 Psychologe und Psychologin

SP24 Psychologischer Psychotherapeut und Psychologische
Psychotherapeutin

SP25 Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin

SP26 Sozialpadagoge und Sozialpadagogin

Tabelle B-1.12.3 Psychosomatik/ Psychotherapie: Spezielles therapeutisches Personal
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B-2 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fur
teilstationare Pflegesatze) (3160)

Kontaktdaten

Hausanschrift

Luisenstralle 3
53604 Bad Honnef

Postanschrift

Postfach 1640
53586 Bad Honnef

Telefon:02224/185-0

Fax:02224/185-144

Art der Organisationseinheit/Fachabteilung

Hauptabteilung

Belegabteilung

Gemischte Haupt- und Belegabteilung

Nicht bettenfiihrende Abteilung/ sonstige Organisationseinheit

ROOO

B-2.2 Versorgungsschwerpunkte der Organisationseinheit/ Fachabteilung

Trifft bei dieser Fachabteilung nicht zu.

B-2.3 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote der Organisationseinheit/
Fachabteilung

Es existieren keine fachabteilungsspezifischen Leistungsangebote. Fachabteilungsibergreifende
Leistungsangebote sind bei A-9 aufgefihrt.
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B-2.4 Nicht-medizinische Serviceangebote der Organisationseinheit/
Fachabteilung

Nr. Serviceangebot Kommentar/Erlauterungen
SA16 Kihlschrank Im Aufenthaltsraum.
SA18 Telefon Patienten sind Uber das Stationszimmer zu erreichen.

Tabelle B-2.4 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fiir teilstationare Pflegeséatze): Nicht-medizinische Serviceangebote
der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-2.5.1 Vollstationare Fallzahl
0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Beschreibung

Nummer

F45 27 somatoforme Stoérung

F32 18 depressive Episode

F33 12 rezidivierende depressive Stérung
F40 10 phobische Stérung

F41 10 Angststorung

Tabelle B-2.6 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fur teilstationare Pflegeséatze): Hauptdiagnosen nach ICD

B-2.7 Prozeduren nach OPS

Es wurden keine Prozeduren nach OPS erstellt.

B-2.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

B-2.9 Ambulante Operationen nach 8 115b SGB V

Es wurden keine Ambulanten Operationen nach § 115b SGB V durchgefiihrt.
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B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-2.10.1 Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O Vorhanden M Nicht vorhanden

B-2.10.2 Stationdre BG-Zulassung
O Vorhanden M Nicht vorhanden

B-2.11 Apparative Ausstattung

Nr. Vorhandene Geréte Umgangssprachliche | 24h- Kommentar/ Erlauterungen
Bezeichnung Notfall-
verflg
barkeit
AA40 Defibrillator Gerat zur Behandlung Dienstarzt und
von lebensbedrohlichen Dienstpflegekraft sind auch
Herzrhythmusstorunge fur die TK zustandig und
n innerhalb kurzer Zeit mit der

Notfallausriistung vor Ort.
Tabelle B-2.11 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fur teilstationéare Pflegeséatze): Apparative Ausstattung
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B-2.12 Personelle Ausstattung

B-2.12.1 Arzte

Anzahl Kommentar/Erlauterungen
Arztinnen/ Arzte insgesamt (auRer Belegéarzte) 3 Vollkrafte
...davon Fachéarztinnen/Facharzte 1 Vollkréafte
Belegéarztinnen/ -arzte (nach 8 121 SGB V) 0 Vollkrafte
Tabelle B-2.12.1: Arzte
B-2.12.1.2 Arztliche Fachexpertise
Nr. Facharztbezeichnung Kommentar/Erlauterungen
AQO3 Arbeitsmedizin Externe Arbeitsmedizinerin.

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie
AQ53 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Tabelle B-2.12.1.2 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fur teilstationére Pflegesétze): Arztliche Fachexpertise

B-2.12.1.3 Zusatzweiterbildungen

Nr. | Zusatzweiterbildung Kommentar/Erlauterungen
(fakultativ)
ZF05 Betriebsmedizin Externe Arbeitsmedizinerin.

ZF35 Psychoanalyse
ZF36 Psychotherapie
ZF42 Spezielle Ein externer Facharzt fir Anasthesiologie und spezielle
Schmerztherapie Schmerztherapie bietet in der Klinik eine wochentliche
Schmerzsprechstunde an.

Tabelle B-2.12.1.3 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fir teilstationéare Pflegeséatze): Zusatzweiterbildungen

B-2.12.2 Pflegepersonal

Anzahl Kommentar/Erlauterungen
Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (Dreijahrige 3
Ausbildung) Vollkrafte
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen 0
(Dreijahrige Ausbildung) Vollkrafte
Altenpfleger/-innen (Dreijahrige Ausbildung) 0
Vollkrafte
Pflegeassistenten/-assistentinnen (Zweijahrige 0
Ausbildung) Vollkrafte
Krankenpflegehelfer/-innen (Einjahrige Ausbildung) 0
Vollkrafte
Pflegehelfer/-innen (ab 200 Stunden Basiskurs) 0
Vollkrafte
Hebammen/Entbindungspfleger (Dreijahrige 0
Ausbildung) Personen
Operationstechnische Assistenz (Dreijahrige 0
Ausbildung) Vollkrafte

Tabelle B-2.12.2: Pflegepersonal
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B-2.12.2.2 Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zuséatzlicher akademischer | Kommentar/Erlauterungen
Abschluss
PQ10 Psychiatrische Pflege

Tabelle B-2.12.2.2 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fur teilstationare Pflegeséatze): Fachweiterbildungen

B-2.12.2.3 Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar/Erlauterungen

ZP06 Ernédhrungsmanagement

ZP12 Praxisanleitung

Tabelle B-2.12.2.3 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fir teilstationére Pflegeséatze): Zusatzqualifikationen

B-2.12.3 Spezielles therapeutisches Personal

Nr. | Spezielles therapeutisches Personal Kommentar/Erlduterungen

SP31 Bewegungstherapeut und Bewegungstherapeutin (z. B. nach
DAKBT)/Tanztherapeut und Tanztherapeutin

SP04 Diatassistent und Diatassistentin

SP13 Kunsttherapeut und Kunsttherapeutin/Maltherapeut und
Maltherapeutin/Gestaltungstherapeut und
Gestaltungstherapeutin/Bibliotherapeut und Bibliotherapeutin

SP15 Masseur/Medizinischer Bademeister und Masseurin/Medizinische
Bademeisterin

SP43 Medizinisch-technischer Assistent und Medizinisch-technische
Assistentin/Funktionspersonal

SP16 Musiktherapeut und Musiktherapeutin

SP17 Oecotrophologe und
Oecothrophologin/Ernahrungswissenschaftler und
Ernédhrungswissenschatftlerin

SP21 Physiotherapeut und Physiotherapeutin

SP23 Psychologe und Psychologin

SP24 Psychologischer Psychotherapeut und Psychologische
Psychotherapeutin

SP25 Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin

Tabelle B-2.12.3 Psychosomatik/ Psychotherapie/ Tagesklinik (fUr teilstationdre Pflegesatze): Spezielles therapeutisches
Personal
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C Qualitatssicherung



C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V (BQS-Verfahren)

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentationsrate

Das Krankenhaus erbringt keine Leistungen, die eine Teilnahme an den Malinahmen der
verpflichtenden externen Qualitatssicherung (BQS-Verfahren) ermdglichen.

C-1.2 Ergebnisse fur ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem BQS-Verfahren

nicht relevant

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemafd § 112
SGB V

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-
Management-Programmen (DMP) nach 8§ 137f SGB V

DMP Kommentar/Erlauterungen
Das Krankenhaus nimmt an keinen DMP teil!
Tabelle C-3: Qualitétssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

nicht relevant

C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137
SGB YV

Leistungsbereich  Mindest- Erbrachte Ausnahme- Kommentar/Erlauterungen
menge Menge tatbestand

Das Krankenhaus erbringt in keinem fiir die Mindestmengenvereinbarung relevanten Leistungsbereich

Leistungen!

Tabelle C-5: Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V
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C-6 Umsetzung von Beschllssen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitatssicherung nach 8 137 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB V [neue Fassung]
(,Strukturqualitatsvereinbarung®)

Nr. Vereinbarung Kommentar/Erlauterungen
Das Krankenhaus setzt keine Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Qualitatssicherung um!

Tabelle C-6: Umsetzung von Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB V [neue Fassung] (,Strukturqualitatsvereinbarung®)
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D Qualitatsmanagement



D-1 Qualitatspolitik

Die Qualitatspolitik der Rhein-Klinik dokumentiert unseren hohen Qualitatsanspruch.
Sie konkretisiert die Aussagen des Leitbildes in Bezug auf qualitatsrelevante
Aspekte. Um den Bezug zum Leitbild deutlich zu machen, ist unsere Qualitatspolitik
in 5 Qualitatsgrundsatzen zusammengefasst, die die Struktur des Leitbildes
aufgreifen:

Menschen wahrnehmen

Patientenorientierung bedeutet fir uns das Ausrichten allen Denkens und Handelns
am Wohl unserer Patienten mit dem Ziel hoher Patientenzufriedenheit. Unsere
Angebote gestalten wir im Rahmen der gesundheitspolitischen Vorgaben nach den
Bedurfnissen der Patienten und stellen dabei den Mensch in den Mittelpunkt der
Behandlung. Dies bedeutet, die Patienten ernst zu nehmen, rechtzeitig und
umfassend zu informieren sowie an allen relevanten Behandlungsplanungen
angemessen zu beteiligen.

Die Patientenzufriedenheit erfassen wir durch kontinuierliche, therapiebezogene
sowie regelmafige, umfassende Patientenbefragungen und ein aktives Anregungs-
und Beschwerdemanagement.

Evangelische Grundlagen

Unsere diakonische Kultur soll ein spurbarer zusatzlicher Wert fur alle Patienten
und Mitarbeiter sein. Zum Ausdruck kommt dies durch das tolerante Miteinander und
die freundliche, personliche Atmosphére in der Klinik. Die Seelsorge versteht sich
dabei als Angebot der Lebensbegleitung von Mensch zu Mensch, unabhangig von
Konfession und Religion.

Die Zufriedenheit mit der Seelsorge sowie deren Einbindung in die betrieblichen
Ablaufe erheben wir in der Mitarbeiter- und insbhesondere in der Patientenbefragung.

Zeichen setzen

Die Rhein-Klinik soll ein Markenzeichen fir exzellente Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowohl bei den Fachkollegen als auch in der Offentlichkeit sein.
Unsere Expertenkompetenz stellen wir mehrmals im Jahr u.a. in Uberregionalen
Tagungen fur die Fachoffentlichkeit unter Beweis. ,Zeichen setzen“ wir durch
Mitarbeit in Verbanden, Gremien sowie Qualitatszirkeln und verbessern hierdurch
u.a. die Vernetzung mit dem niedergelassenen Bereich.

Die Zufriedenheit der Einweiser erfassen wir anhand von Einweiserbefragungen.

Verantwortlich arbeiten

Unsere Leistungserbringung erfolgt auf der Basis wissenschaftlich anerkannter
Standards in Therapie, Pflege und Seelsorge. Der hohe Ausbildungsstand unserer
Mitarbeiter gewahrleistet ein hdchstmoégliches Mald an Sicherheit. Zielorientiertes
Arbeiten umfasst, sich immer wieder neue Ziele zu setzen und Erfolge zu
hinterfragen.

Patientenorientierung und qualitativ hochwertige Arbeit setzen Mitarbeiter-
zufriedenheit voraus. Dies erreichen wir durch klare Zielvorgaben, geregelte
Ablaufe, umfassende Information/Transparenz und definierte Verantwortungs-

31



bereiche. An unsere Fuhrungskrafte stellen wir hierbei besondere Anforderungen, die
in den FUhrungsgrundsatzen konkretisiert sind.

RegelméaRige anlassbezogene und anlassfreie Mitarbeitergesprache, Befragungen,
ein Vorschlagswesen sowie ein Beschwerdemanagement fordern die Mitver-
antwortung unserer Mitarbeiter.

Dauerhaft lernen

Qualitat kostet. In diesem Bewusstsein bedeutet fiur uns Qualitdtsmanagement eine
Investition in die Versorgungsqualitat und die wirtschaftliche Zukunft der Klinik
gleichermalRen. Qualitatsmanagement umfasst in der Rhein-Klinik kontinuierliche
Verbesserung, Zielorientierung, Prozessoptimierung, Transparenz sowie eine
bereichsibergreifende gute Zusammenarbeit. Qualitdt sichern wir in relevanten
Bereichen durch angemessene Zielvorgaben, effiziente interne und externe
Qualitatstberprufungen (u.a. Audits, Basisdokumentation, Zertifizierung) sowie die
verstandliche Kommunikation der Ergebnisse. Eine Sicherheits- und Fehlerkultur auf
breiter Basis soll dazu beitragen, aus gemachten Fehlern zu lernen sowie Risiken
frlhzeitig zu erkennen und zu minimieren. Daher nutzen wir u.a. vielfaltige
Kontrollschleifen sowie ein Meldesystem fur kritische Ereignisse (CIRS).

Der einzelne Mitarbeiter ist aufgefordert, durch Verbesserungsvorschlage sowie
eigene zielgerichtete Fortbildung zu gewahrleisten, dass die Klinik insgesamt
.-dauerhaft lernt".

Die hier aufgefuhrten Qualitdtsgrundsatze wurden durch die Steuerungsgruppe
erarbeitet und mit der Klinikleitung abgestimmt. Sie dienen dazu, den
Qualitatsanspruch zu verdeutlichen und somit nach innen und auf3en
kommunizierbar zu machen.
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D-2 Qualitatsziele

Zu jedem der 5 Qualitatsgrundsatze haben wir jeweils mehrere Qualitatsziele
abgeleitet, anhand derer die Qualitatspolitik fir die Mitarbeiter nachvollziehbar und
transparent ist und anhand derer der Erfolg unserer Qualitatsmal3ihahmen gemessen
werden kann. Abb. 1 zeigt, wie Qualitatsziele mit anderen strategischen und
operativen Zielen in Einklang stehen und wie Qualitatsziele fir einzelne Bereiche
konkretisiert werden.

hg)% Strategische Ziele S|

{0 Strategie 2015!

z ke (Strategie ) -
=

- g '

G) .

8 :

X Qualitatspolitik

é Fuhrungsgrundsatze

Bereichs-
ebene

Qualitatsziele @ ,

Stellenbesohreibung _ -
Beurteilung B Vitarbeiterziele _

Abb. 1: Qualitatsziele im Zusammenhang

Qualitatsziele verstehen wir als konkrete aus der Qualitatspolitik abgeleitete
Zielvorgaben, die entweder ein angestrebtes Qualitatsniveau oder zumindest einen
nicht zu unterschreitenden Qualitatsstandard festlegen. Durch das Festlegen von
konkreten, d.h. messbaren Qualitatszielen sowie deren Messung betreiben wir somit
interne Qualitatssicherung.

Die Qualitatsziele greifen Kernaussagen unserer Qualitatspolitik (und damit des
zugrunde liegenden Leitbildes) auf und beziehen sich insbesondere auf Themen, die
aus Sicht unserer Patienten und Mitarbeiter qualitatsrelevant sind.

Qualitatsziele stehen mit strategischen und auf den Klinikalltag bezogenen Zielen in
Einklang. Sie sind wichtiges Steuerungsinstrument, um frihzeitig auf erkennbare
Trends (Veranderungen der Ist-Werte) zu reagieren und die Qualitat der Klinik
jederzeit im Sinne der jeweiligen Anforderungen und Erwartungen lenken zu kdnnen.

Die anschauliche Darstellung unserer Qualitatsziele in einer Qualitatszielmatrix

ermdglicht hierzu einen guten Uberblick: Die Matrix enthalt zu jedem Qualitatsziel
den Qualitatsindikator (= Kennzahl) sowie den aktuellen Ist- und Zielwert.
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Bezug zur P e Geltungs- Ist-Wert Zielwert Status .
A o ualitatsziel ualitatsindikator / Kennzahl § . : Messinstrument
Qualitatspolitik Q Q bereich 2008 2008 Zielerreichung
Grundsatz 1 Hohe Patientenzufriedenheit  [Anteil der Patienten, fir die sich die Klinik 86% 85% PsyBaDo
Grundsatz 4 Behandlung mind. gelohnt hat
Grundsatz 1 Hohe Patientenzufriedenheit  [Anteil (zufriedenstellend) geloster, Klinik 67% 80% + [Auswertung Beschwerde-
berechtigter Patientenbeschwerden management
Grundsatz 1 Hohe Patientenzufriedenheit  [Durchschnittliche Dauer der Klinik 4,2 Tage 5 Tage Auswertung Beschwerde-
Beschwerdebearbeitung management
Grundsatz 1 Hohe Patientenzufriedenheit |Anteil der Beschwerden, die innerhalb Klinik 100% 75% + [Auswertung Beschwerde-
von 14 Tagen bearbeitet waren management
Grundsatz 2 Scharfung des diakonischen |Zufriedenheit mit Angeboten der Klinik <25 . Mitarbeiterbefragung
¥ R . 2008 nicht erhoben
P rofils Seelsorge fir Mitarbeiter
Grundsatz 2 Scharfung des diakonischen |Zufriedenheit mit Angeboten der Klinik <18 . umfassende Patienten-
¥ N X 2008 nicht erhoben
P rofils Seelsorge fir Patienten

Messbares Therapieergebnis |Effektstarke gesamt (bezogen auf die
Grundsatz 4 durchschnittiche Abnahme des Klinik 14 >0,8
Beintrachtigungsschwere-Score

zwischen Aufnahme und Entlassung)

Messbares Therapieergebnis |Effektstarke der Veranderung der

Grundsatz 4 X . Klinik 1,11 >0,8
rundsatz funktionalen Kapazitat (GAF) "
Hohe formale Qualifikation Facharztquote Klinik 61,4% 60% + Personalstatistik
Grundsatz 4
Hohe formale Qualifikation Quote/Anteil examinierter Pflegekrafte Klinik 100% 100% Personalstatistik
Grundsatz 4
Grundsatz 5 kontinuierliche Verbesserung [Anteilangenommener Klinik 75% 66% Auswertung
der Ablaufe Mitarbeitervorschlage Vorschlagswesen

Abb. 2: Auszug aus der Qualitatszielmatrix

Bei der Definition von Qualitatszielen haben wir uns bewusst dafir entschieden,
Fuhrungskrafte und Mitarbeiter der Klinik in regelméaRigen Abstdnden aktiv um
konkrete Vorschlage der fur ihre Bereiche relevanten Qualitatsziele zu bitten.
Aufgabe der Steuerungsgruppe ist es, die Vorschlage zu bewerten und auf dieser
Basis die bestehende Qualitatszielmatrix zu aktualisieren bzw. zu ergéanzen und ggf.
die zur Erreichung von Qualitatszielen notwendigen MafRnahmen z.B. im Rahmen
des Projektmanagements zu veranlassen.

Steuerung / Controlling Entwicklung |
Zielvereinbarungen
ennzahie, Trager

Qualitatszielematrix Projektmanagement

Themensammlung

Abb. 3: Vorgehen bei der Definition von Qualitéatszielen

Die kontinuierliche Fortfihrung der Qualitatszielmatrix erfolgt durch die
Steuerungsgruppe. In diesem Rahmen tragt die QM-Beauftragte alle vorliegenden
Auswertungsergebnisse (Ist-Werte) in der Matrix ein und fiihrt die Wiedervorlage fir
die Termine der néachsten Qualititsmessungen. Grundsatzlich betragt das
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Messintervall 1 Jahr. Bei einigen Qualitatszielen sind kurzfristigere
Qualitdtsmessungen vorgesehen, um zeitnah abgleichen zu kdnnen, ob das
Qualitatsniveau den internen Vorgaben entspricht und so bei Abweichungen schnell
Gegenmalinahmen einleiten Zu kbnnen, z.B. Uberprifung der
Dokumentationsqualitat. Bei aufwandigen Messungen sowie Themen, bei denen
Verbesserungsmalinahmen eher mittelfristig greifen, wurden Zeitintervalle festgelegt,
die langer als 1 Jahr sind, z.B. Mitarbeiterbefragung.

Sollten vorliegende Messergebnisse nicht innerhalb der festgelegten Zielwerte
liegen, ist es Aufgabe der Steuerungsgruppe, angemessene
Interventionsmaf3nahmen vorzuschlagen.

Ebenfalls durch die Steuerungsgruppe werden jahrlich Struktur und Inhalt der
Qualitatszielmatrix gepruft. Dies umfasst u.a. die Festlegung und ggf. Anpassung von
Ziel-Werten. Dariiber hinaus gehort dazu zu prifen, ob das Messinstrument valide
Ergebnisse erzeugt und ob die ,richtige" Qualitdtskennzahlen ausgewahlt wurden.
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitditsmanagements

Wir haben bereits 2003 mit dem Aufbau eines strukturierten Qualitatsmanagement-
Systems begonnen. Seitdem wurde das System standig verfeinert, um
sicherzustellen, dass alle Hierarchieebenen, Berufsgruppen und Bereiche
angemessen in die QM-Aktivitaten und damit die Weiterentwicklung der Klinik
eingebunden sind. In Abb.1 sind die QM-Strukturen, d.h. die entsprechenden
Gremien und Verantwortungsbereiche innerhalb der QM-Aufbauorganisation
grafisch dargestellt:

Lenkungsebene Projektebene

Klinikleitung
Dr. Hickl Reinelt Strohmeier

QMB Projektmanagement
Reinelt / Lihe Stanek

Steuerungsgruppe
Dr. Hackl (V) Reinelt Stanek
Konrad Dr. Kruse Dr. Vilker Weinz

Mentor/ Mentor/

leiter

gruppe

QM-Multiplikatoren

Intranetredaktion
Hertel Kaonrad (V) Reinelt Stanek

Legende: QMB = QM-Beauftragte; V = Vorsitzende(r)

Abb. 1. QM-Organigramm

Klinikleitung und Fuhrungskrafte

Die Verantwortung fir die Etablierung der Qualitdtsmanagement-Strukturen liegt bei
der Kilinikleitung. Sie tragt dafir Sorge, dass personelle und finanzielle Ressourcen
angemessen eingesetzt werden, um die formulierten Qualitatsziele zu erreichen.
Innerhalb der Klinikleitung ist die Pflegedienstleiterin verantwortlich fir den Bereich
Qualitatsmanagement. Fir Qualitatssicherung und Risikomanagement im
medizinischen Bereich ist der Arztliche Direktor verantwortlich.

Die Einbindung weiterer Fihrungskrafte erfolgt durch eine festgelegte Organisations-
und Kommunikationsstruktur, Gber die QM-Steuerungsgruppe sowie im Rahmen der
Projektarbeit.

Qualitatsmanagement-Beauftragte

Die Pflegedienstleiterin ist in ihrer Funktion als Qualitadtsmanagement-Beauftragte
(QMB) gleichzeitig mit der Ausgestaltung des Qualitdtsmanagement-Systems
beauftragt. D.h., sie ist fUr die organisatorische sowie fachliche Realisierung des
Qualitatsmanagements zustandig. Die Qualitatsmanagement-Beauftragte tbernimmt
damit die Verantwortung fur die Koordination aller qualitatssichernden MafRnahmen
sowie der internen und externen Kommunikation QM-relevanter Inhalte. Bezlglich
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der Koordination der QM-Projektarbeit wird sie von der Beauftragten fur Projekt-
management unterstutzt.

Beauftragte fur Projektmanagement

Die Koordination aller Projekte, unabhangig ihres Ursprungs, erfolgt durch die
stellvertretende Verwaltungsleiterin / Personalleiterin in ihrer Funktion als Beauftragte
fur Projektmanagement. Hierdurch ist sichergestellt, dass die QM-Arbeit mit anderen
Projekten abgestimmt ist und Ressourcen entsprechend geplant werden kdnnen. Die
Beauftragte fur Projektmanagement unterstitzt die Projektleiter bei Bedarf bei der
Projektplanung und -umsetzung und koordiniert das Projektcontrolling (siehe D-5).

QM-Steuerungsaruppe

Die Arbeit der monatlich tagenden Steuerungsgruppe wurde in 2008 neu strukturiert
und zwei zusatzliche Mitarbeiter aus dem medizinischen und pflegerischen Bereich
berufen.  Hintergrund dafir war u.a. die (gezielte Weiterentwicklung
therapiebezogener Qualitatsziele. Gemal neuer Geschaftsordnung setzt sich die
Steuerungsgruppe nun zusammen aus dem Arztlichen Direktor, der
Pflegedienstleiterin und QM-Beauftragten und der stellvertretenden
Verwaltungsleiterin und Beauftragten fur Projektmanagement, die zusammen die Co-
Leitung der Gruppe ubernehmen. Ferner sind Mitglied eine abteilungsleitende Arztin
(= ,Chefarztin®), ein Oberarzt, der stellvertretende Pflegedienstleiter, die EDV-
Administratorin sowie die QM-Assistentin. Den Vorsitz hat der Arztliche Direktor. Die
Steuerungsgruppe fungiert auch weiter als Lenkungsgremium, d.h. sie unterstitzt die
QMB hinsichtlich langerfristiger QM-bezogener Planungen. Die QMB berét ihrerseits
die Klinikleitung bei der Entscheidungsfindung.

Konkrete Aufgaben sind die Erarbeitung von Empfehlungen fiir Qualitatsziele, die
Abstimmung mit der Beauftragten fur Projektmanagement tber geplante QM-
Projekte und Erarbeitung von Vorschléagen fur die personelle Leitung dieser Projekte,
die Beurteilung von Arbeitsergebnissen aus QM-Projektgruppen sowie die
Durchsetzung entsprechender Entscheidungen.

Die einzelnen Mitglieder der Steuerungsgruppe sind projektbezogen als
Mentoren/Controller benannt. In dieser Funktion unterstiitzen sie bei Bedarf den
jeweiligen Projektleiter bei der Umsetzung seines Projektauftrags. Das
Projektcontrolling erfolgt durch die Beauftragte fur Projektmanagement.

Intranet-Redaktion

Die Intranet-Redaktion ist fur die Koordination der sogenannten Dokumentenlenkung
zustandig. D.h. sie definiert die Struktur des Intranets und verwaltet die Inhalte.
Wesentliche Aufgabe ist es, dafur zu sorgen, dass im Intranet nur aktuelle
Dokumente und Formulare enthalten sind. Fur die inhaltliche Kontrolle von
Vorgabedokumenten sind jeweils ,Redakteure” und ,Verantwortliche® benannt, die
die einzelnen Inhalte des Intranets in definierten Abstadnden auf Aktualitat prifen und
ggf. anpassen. Die EDV-Administratorin fuhrt in ihrer Funktion als Vorsitzende der
Intranet-Redaktion eine EDV-gestiitzte Wiedervorlage bzgl. der Priftermine.
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QM-Multiplikatoren

Die Bereichsleitungen der Klinik fungieren als QM-Multiplikatoren. Zu ihrer
selbstverstandlichen Aufgabe gehort es daher, Projektergebnisse zu kommunizieren
sowie Qualitatspolitik und —ziele zu vermitteln. Sie sind dariber hinaus wichtige
Ansprechpartner sowohl fur die QM-Beauftragte und die Steuerungsgruppe als auch
fur die Mitarbeiter des jeweiligen Bereichs und tragen dafir Sorge, dass QM-
Aktivitaten verstanden und umgesetzt werden. Weiter sollen sie Zielsetzung und
Nutzen von Qualitatsmanagement erlautern und hierdurch die Meinungsbildung in
der Klinik positiv beeinflussen.

Projektleiter und -gruppen

Mit der inhaltlichen Ausgestaltung von Verbesserungsprojekten sind jeweils
benannte Projektleiter beauftragt, die diese Aufgabe je nach Aufgabenstellung bzw.
Projektumfang alleine oder zusammen mit einer Projektgruppe umsetzen.

Die Projektgruppenarbeit wird durch die Beauftragte fur Projektmanagement
koordiniert. Hierbei wird sie ggf. durch die Mentoren/Controller unterstitzt, die
zusammen mit dem Projektleiter den Projektauftrag ausfillen und die
Meilensteinplanung erstellen.

Die Verantwortungs- und Aufgabenbereiche der o.g. Gremien und Beauftragten
sind verbindlich definiert und klar voneinander abgegrenzt. Entsprechende
Regelungen sind u.a. in der Geschéaftsordnung der Steuerungsgruppe sowie in den
Stellen-beschreibungen und Téatigkeitskatalogen der Beauftragten enthalten.

Aufgaben der QM-Beauftragten sind u.a.:

- Erstellung und Weiterentwicklung des QM-Konzepts, inkl. Koordination der
Sammlung qualitatsrelevanter Daten

- Koordination der Arbeit mit Qualitatszielen und Unterstitzung bei der
Entwicklung geeigneter Indikatoren

- Kontaktpflege und Training der QM-Multiplikatoren

- Koordination der Erstellung des gesetzlichen Qualitatsberichts

- Koordination von Zertifizierungen

Aufgaben der Beauftragten fur Projektmanagement sind:

- Koordination der QM-Projekte und -MalRnahmen sowie aller sonstigen Projekte
(inkl. Ressourcenplanung)

- Projektcontrolling

- Pflege und Weiterentwicklung des Intranets

- Koordination der klinikinternen Kommunikation von Projektergebnissen und
Auswertungen

Wie aus Abb. 1 ersichtlich wird, sind Qualitdtsmanagement-Strukturen in der Rhein-
Klinik breit aufgestellt und dementsprechend Ressourcen gebunden. Durch die
Zusammenarbeit zwischen QM-Beauftragter und Beauftragter fir Projektmanage-
ment wird eine konsequente QM-Arbeit gewahrleistet. Ab 2008 wird die QM-
Beauftragte durch eine Assistentin unterstutzt.

Unsere internen Ressourcen werden seit 2003 durch einen externen QM-Berater
unterstitzt, der die QM-Strukturen mit etabliert hat und auch punktuell die
Projektarbeit begleitet.
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D-4 Instrumente des Qualitditsmanagements

Als wesentliche Instrumente der internen Qualitatssicherung nutzen wir Befragungen,
Begehungen / Interne Audits, statistische Auswertungen sowie ein aktives
Beschwerdemanagement sowohl fur Patienten und Dritte als auch fur Mitarbeiter. Ein
strukturiertes Fehler- und Risikomanagement ist seit 2007 etabliert.

Befragungen
Folgende Befragungen sind etabliert:

Befragung Turnus \Verantwortlich
Umfassende Patientenbefragung alle 3 Jahre QMB

Einweiserbefragung alle 3 Jahre Arztlicher Direktor
Mitarbeiterbefragung alle 3 Jahre QMB

Therapiebezogene Patienten- und jahrliche Voll-  |Stabsstelle Organisation und
Therapeutenbefragungen u.a. im Rahmen der erhebung Evaluation
Basisdokumentation (mehrere Fragebbgen)

Patienten-, Mitarbeiter- und Einweiserbefragungen

Befragungen sind ein wichtiges Instrument um die Meinung unserer
Interessenspartner in regelmaligen Abstdnden einzuholen und bei unseren
Planungen und Aktivitdten zu berlcksichtigen. Mit dem gewahlten 3jahrigen Turnus
fur jeden Befragungstyp wollen wir zum einen die Kontinuitat der Meinungsermittiung
sicherstellen, zum anderen die Planung, Durchfihrung und Auswertung so steuern,
dass moglichst jedes Jahr eine Befragung organisiert werden kann.

Die nachste umfassende Patientenbefragung beginnt im Mai 2009. Fir das Folgejahr
ist die Wiederholung der Mitarbeiterbefragung geplant. Der Zeitraum flr die nachste
Einweiserbefragung wird derzeit abgestimmit.

Zusatzlich zu diesen wiederkehrenden Befragungen werden anlassbezogen
Erhebnungen zu relevanten Themen durchgefihrt. In 2008 gab es beispielsweise
eine wissenschaftlich begleitete Mitarbeiterbefragung im Rahmen der Einflhrung
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Therapiebezogene Befragungen

Wir fuhren seit 1989 therapiebezogene Befragungen durch, bei denen die Patienten
jeweils zu Beginn und am Ende des Klinikaufenthalts mehrere Fragebdgen zu ihrem
Befinden, dem Erreichen der Therapieziele und weiteren Ergebnissen der
Behandlung ausfillen. Teilweise werden die Einschatzungen der Patienten den
Einschatzungen der behandelnden Therapeuten gegenubergestellt, um so eine
moglichst realistische Bewertung des Behandlungserfolgs zu erhalten. Die
Therapeuten werden regelmaflig geschult, diese Einschatzungen strukturiert
vornehmen zu kénnen, um rein subjektive Bewertungen so weit wie mdglich zu
vermeiden.

Die Erhebungsbdgen wurden von mehreren Fachgesellschaften entwickelt und an
unsere Bedurfnisse angepasst, wobei wir die Fragebdgen standig verfeinern und
weiter entwickeln. Diese sogenannte Basisdokumentation ist wissenschaftlich
fundiert und stellt ein wesentliches Instrument der Qualitatssicherung in der
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Psychotherapie dar. Mit der langjahrigen Erstellung und Auswertung der
Basisdokumentation geht die Rhein-Klinik bzgl. Qualitatserfassung weit Uber die
gesetzlichen Anforderungen hinaus. Im Rahmen dieser Basisdokumentation werden
durch die Arzte/ Therapeuten u.a. folgende Kennzahlen erhoben:

Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS): misst den Grad der Beeintrachtigung
eines Menschen durch seine psychogene Erkrankung in drei Dimensionen:
korperliche Beeintrachtigung, Beeintrachtigung im psychischen Bereich,
sozialkommunikative Beeintrachtigung (Summe der drei Skalenwerte zwischen
0 “keine Beeintrachtigung” und 12 “extreme Beeintrachtigung”)

GAF-Kennzahl: globales Mal3 fur die psychosoziale “funktionale Kapazitat”
eines Menschen (Werte zwischen 10 und 90)

Erfassung und Beurteilung der Therapieziele: Patienten geben bis zu 3
Therapieziele an und beurteilen am Ende der Behandlung, wie weit sie diese
erreicht haben. Der Grad der Zielerreichung kann Werte zwischen 1
(“Therapieziel nicht erreicht”) und 4 (“mehr erreicht als das Therapieziel”)
annehmen. Auch die Therapeuten formulieren Therapieziele und beurteilen die
Zielerreichung.

Symptom-Check-Liste (SCL-90-R): sie misst die subjektiv empfundene
Beeintrachtigung des Patienten durch 90 vorgegebene kérperliche und
psychische Symptome (= Krankheitsanzeichen). Den Mittelwert Uber alle
Symptomauspragungen nennt man GSI (globaler Schwere-Index). Er ist ein
globales Mal3 fur die grundsétzliche psychische Belastung eines Patienten,
ebenfalls gemessen zu Beginn und am Ende der Behandlung. Der Rickgang
der Symptombelastung wahrend der Therapie ist somit ein MalRR fir den
Behandlungserfolg in der Klinik.

Die Beurteilung der Besserung wird mit Hilfe der Effektstarke angegeben. Die
Effektstarke ist ein statistisches Mal} fur Veranderungen: Werte gréRer 0,8 stehen flr
starke Effekte, bei Werten zwischen 0,5 und 0,8 spricht man von mittleren Effekten,
Effektstarken zwischen 0,2 und 0,5 stehen fiir geringe Effekte.
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Folgende Ergebnisse wurden in 2008 erzielt:

BSS: Die Schwere der Beeintrachtigung durch die Erkrankung nahm unter der
stationdren Behandlung im Mittel um 2,2 Punkte von 7,2 auf 5,0 ab. Dies entspricht
einer sehr hohen Effektstarke von 1,40, d.h. den Patienten ging es am Ende der
Behandlung sehr viel besser als zu Beginn.

Wahrend der Behandlung in der Tagesklinik sank der BSS von 7,6 auf 4,4, d.h. um
3,2 Punkte. Hier betragt die Effektstarke 2,50.

28 Basisdokumentation 2008 Stabsstelle fiir Organisation und Evaluation

Behandlungserfolg 2008
Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS)
Ruckgang der durchschnittlichen Beeintrachtigung
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1,0

5,02

Klinik TK

Effektstérke 1,39 2,50

g Evangelisches Johanneswerk e.\l

Einrichtungen der Diakonie &
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GAF:. Die funktionale Kapazitat der stationaren Patienten konnte von 46,1 bei
Behandlungsbeginn auf durchschnittlich 54,8 bei Behandlungsende und damit um
8,7 Punkte erhoht werden. Diese Besserung von einer “ernsthaften bis starken
Beeintrachtigung” hin zu einer “méaRig ausgepragten Storung” kann als starker Effekt
bezeichnet werden (Effektstarke 1,11).

Die funktionale Kapazitat der Tagesklinik-Patienten konnte von 48,1 bei
Behandlungsbeginn auf durchschnittlich 63,3 bei Behandlungsende und damit um
15,2 Punkte erhoht werden. Diese Besserung von einer “ernsthaften
Beeintrachtigung” hin zu einer “malfig bis leicht ausgepragten Stérung” kann
ebenfalls als starker Effekt bezeichnet werden (Effektstarke 2,06).

29 Basisdokumentation 2008 Stabsstelle fur Organisation und Evaluation -

Behandlungserfolg 2008
Global Assessment of Functioning (GAF)
Besserung der durchschnittlichen Funktionsfahigkeit
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SCL-90-R: 2008 ist die globale Symptombelastung im Laufe der stationéren
Behandlung im Durchschnitt deutlich von 1,49 auf 1,02 zurtickgegangen, was einer
Effektstarke von 0,66 entspricht.

2008 ist die globale Symptombelastung im Laufe der teilstationaren Behandlung im
Durchschnitt deutlich von 1,24 auf 0,71 zurtickgegangen, was einer Effektstarke von
0,87 entspricht. Eine Verbesserung im GSI im Sinne des Reliable Change Index (d.h.
bedeutsam im Vergleich zur Normstichprobe) von >0,30 Punkten erreichten 58,8%
der stationdren sowie 61,5% der tagesklinischen Patienten.

30 Basisdokumentation 2008 Stabsstelle fiir Organisation und Evaluation

Behandlungserfolg 2008
Symptom-Check-Liste (SCL-90-R)
Ruckgang der durchschnittlichen Symptombelastung
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Therapieziele: Die Einschatzung, inwieweit die Therapieziele erreicht wurden, wird
sowohl vom Patienten als auch vom behandelnden Therapeuten vorgenommen.

1. Therapieziel 2. Therapieziel [3. Therapieziel |gesamt
Klinik 85,7% 80,1% 81,6% 82,6%
Tagesklinik 82% 80,5% 80% 81%

Tab. 2: Prozentsatz der Patienten, die ihre Therapieziele teilweise oder ganz erreicht haben 2008

Zieht man die Behandlungsdauer mit in Betracht, zeigt sich, dass langere
Behandlungen durchschnittlich von den Therapeuten als erfolgreicher eingestuft
werden. Patienten, die das erste Ziel nicht erreichten, wurden 39 Tage, die es
teilweise erreichten, 64 Tage und die es erreichten, 68 Tage behandelt. Patienten,
die mehr als das Ziel erreichten, wurden im Schnitt 72 Tage behandelt.

Bei der abschlielenden Gesamtbeurteilung des stationaren Klinikaufenthalts
gaben 86,8% der Patienten an, dass sich die Behandlung gelohnt bzw. sehr gelohnt
hat. 83,0% der Tagesklinik-Patienten gaben an, dass sich die Behandlung gelohnt
oder sehr gelohnt hat.

28 Basisdokumentation 2008 Stabsstelle fiir Organisation und Evaluation

Behandlungserfolg 2008
Beurteilung des Nutzens der Behandlung durch die
Patienten
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Begehungen / Interne Audits

Externe und interne Begehungen finden insbesondere in denjenigen Bereichen statt,
in denen gesetzliche Auflagen erfiillt sein missen und eine Inaugenscheinnahme zur
Beurteilung am besten geeignet ist. Unsere internen Begehungen sollen dabei die
behdrdlichen Begehungen, z.B. durch das Gesundheitsamt und die Feuerwehr,
erganzen.

Das Ergebnis von Begehungen wird stets protokolliert. Das Protokoll muss von den
Bereichsverantwortlichen systematisch abgearbeitet werden. Die Behebung von
Mangeln wird im Protokoll ebenfalls kenntlich gemacht.

Folgende Begehungen werden in festgelegten Zeitintervallen durchgefuhrt:

Begehung Verantwortlich
IArbeitsschutzbegehung Sicherheitsbeauftragter
Hygienebegehung Hygienefachkraft
Brandschutzbegehung Brandschutzbeauftragter
Stationsbegehung (Arzneimittel) Apotheker
Datenschutzbegehungen Datenschutzbeauftragter
Interne Audits QM-Beauftragte

Insbesondere mithilfe der regelmafigen Internen Audits der QM-Beauftragten in allen
Bereichen wird Uberprift, inwieweit die erarbeiteten QM-Mallnahmen in den
Bereichen bekannt sind und von den Mitarbeitern umgesetzt werden.

Statistische Auswertungen

Wir nutzen statistische Auswertungen, um Entwicklungstendenzen strukturiert
darstellen und aufzeigen zu kdnnen. Dabei ist das Kosten-Nutzen-Verhaltnis zu
beachten, d.h. der Aufwand fiir Durchfiihrung und Aufbereitung der Messungen darf
den Nutzen der Auswertung nicht tUberschreiten.

Folgende Statistiken werden u. a. zur internen Qualitatssicherung genutzt:

Statistische Auswertung Verantwortlich

Arbeitsunfalle Sicherheitsbeauftragter
Nosokomialinfektionen Hygienebeauftragte

\Wiederkehrrate Stabsstelle Dokumentation/ Evaluation
Personalwirtschaftliche Kennzahlen Personalleitung

Finanzwirtschaftliche Kennzahlen Verwaltungsleitung

Uberpriifung der Dokumentationsqualitat anhand | Stabsstelle Dokumentation
von berufsgruppenspezifischen Checklisten und
einem Bewertungssystem

Wartezeiten bis zur stationaren Aufnahme Stabsstelle Evaluation
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Aktives Beschwerdemanagement - Beschwerden als Chancen verstehen

Mit unserem aktiven Patientenbeschwerdemanagement wollen wir nicht nur passiv
auf Beschwerden reagieren, sondern gezielt auf verschiedene
Beschwerdemadglichkeiten aufmerksam machen und verdeutlichen, dass von unserer
Seite ein ernsthaftes Interesse an Riuckmeldungen - sowohl positive als auch
kritische - besteht. Bereits bei der Aufnahme erhéalt daher jeder Patient einen Bogen
auf dem er Beschwerden oder Anregungen vermerken kann. Dartber hinaus gibt es
mehrere Gremien, z.B. Stationsversammlung, Kontaktgruppe, die von den Patienten
rege zur Meinungsaul3erung genutzt werden.

Durch die Festlegung der Zustandigkeiten, der Vorgehensweise bei der Bearbeitung
sowie der Auswertung der Anregungen bzw. Beschwerden erreichen wir, dass sich
unsere Patienten ernst genommen fihlen und ihre Kritik in der Klinik auf3ern, statt
dies im privaten Umfeld zu tun.

Im Zuge der Beschwerdebearbeitung ist uns wichtig, dass es dabei nicht um die
Suche nach Schuldigen, sondern das Erlernen des konstruktiven Umganges mit
Beschwerden sowie die zukinftige Vermeidung von ahnlichen Beschwerdegrinden
geht.

Risiko- und Fehlermanagement - Erfassung und Auswertung kritischer
Ereignisse

Durch die systematische Erfassung und Auswertung von kritischen Ereignissen soll
in einem ersten Schritt insbesondere das Potenzial von Beinahe-Vorkommnissen
genutzt werden, die Sicherheit Aller zu erhéhen und Risiken noch gezielter zu
vermeiden bzw. zu minimieren. Gleichzeitig soll der konstruktive Umgang mit Fehlern
im Sinne eines Risikomanagements optimiert und trainiert werden.

Seit Mitte 2007 gibt es ein berufsgruppenibergreifend zusammengesetztes
Risikoteam, welches (ggf. anonym) eingegangene Meldungen Uuber Beinahe-
Vorkommnisse sichtet und bewertet, Ursachenforschung betreibt und
Verbesserungsmalnahmen vorschlagt.

Die Beteiligung der Mitarbeiter liegt noch etwas hinter den Erwartungen, zeigt jedoch,
dass sich sukzessive eine noch offenere Fehlerkultur etabliert.
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D-5 Qualitatsmanagementprojekte

Das Projektmanagement umfasst die Projektplanung, -durchfiihrung sowie ein
Projektcontrolling:

Projektplanung

Ausgangspunkt der Gesamt-Projektplanung ist eine Ist-Analyse und eine
Priorisierung der entsprechenden Projekte und MalRnahmen durch die Klinikleitung.
Projekte werden anhand eines schriftlichen Projektauftrags geplant, der die
Zielsetzung, die Projektmitglieder sowie eine grobe zeitliche Planung und
Ressourcenabstimmung umfasst.

Projektdurchfihrung

Die Projektdurchfihrung obliegt jeweils benannten Projektleitern. Mit Unterstitzung
der Beauftragten fur Projektmanagement erstellen diese eine Meilensteinplanung.
Bei der Organisation des Projekts werden sie durch einen Mentor/Controller (=
Mitglied der Klinikleitung oder der Steuerungsgruppe) unterstitzt.

QM-Projektergebnisse werden durch die Steuerungsgruppe gepruft. Alle
Projektergebnisse werden der Klinikleitung zwecks Freigabe vorgestellt. Danach
werden vom Projektleiter entsprechende Umsetzungsschritte geplant und deren
Umsetzung begleitet. Bei Bedarf wird die Steuerungsgruppe einbezogen.

Projektcontrolling und Bericht an die Klinikleitung

Das Gesamtprojektcontrolling durch die Beauftragte fir Projektmanagement bezieht
sich auf alle Projekte und Mafinahmen. Hierbei erfolgt auch ein Controlling im
Hinblick auf erforderliche Ressourcen.

Die Kontrolle der Erledigung einzelner Meilensteine erfolgt durch den Projektleiter
ggf. mit Unterstitzung des Mentor/Controllers. Fir QM-Projekte wird das Ergebnis in
der Steuerungsgruppe zusammengetragen und von der Beauftragten fir
Projektmanagement dokumentiert.

Die Beauftragte fur Projektmanagement berichtet einmal monatlich in einer
Klinikleitungssitzung Gber den Stand der Projektarbeit.

Im Folgenden stellen wir eine Auswahl an Projekten vor, die wir 2008 initiiert,

begonnen oder abgeschlossen haben. Alle Projekte sind insbesondere aus

Patienten- oder Mitarbeitersicht qualitatsrelevant bzw. qualitatsverbessernd und

haben einen Bezug zur Behandlung / Therapie in unserer Klinik:

- Re-Zertifizierung nach pCC

- Patientenorientierte Wochenterminplanung

- EAO - Entrimpeln, aufraumen, Ordnung schaffen: Prozessanalyse und
Prozessoptimierung

- Einflhrung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements

Projekt Re-Zertifizierung

Ausgangslage und Zielsetzung:

Nach erfolgreicher Erst-Zertifizierung in 2005 beschlief3t die Klinikleitung in
Abstimmung mit dem Trager die Re-Zertifzierung nach pCC in 2008: Ziele auf dem
Weg dorthin sind:
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— Kontinuierliche Weiterentwicklung des QM-Systems und unabhangige
Beurteilung der QM-Mal3nahmen, ihrer Umsetzung und Verzahnung innerhalb
der Klinik

— Meilensteinorientierte Projektplanung zur Sicherstellung einer moglichst
gleichmafigen Verteilung notwendiger Mal3nahmen auf 2 Jahre unter
Einbeziehung aller Mitarbeiter der Klinik

— Konstanz bzw. Optimierung des Re-Zertifzierungsergebnis’ im Vergleich zur
Erstzertifizierung

Ergebnisse:
— erfolgreiche Re-Zertifizierung im April 2008

— Gegenuber der Erst-Zertifizierung im Jahr 2005 konnte der Erfuillungsgrad der
Bewertungskriterien um xx% gesteigert werden, trotz gestiegener
Anforderungen des pCC-Katalogs

Projekt Einfuhrung einer patientenbezogenen Wochenterminplanung
Ausgangslage und Zielsetzung:
— Jeder Patient soll von der Klinik einen stets aktuellen auf ihn bezogenen
Gesamtwochenplan erhalten
— Analyse und abteilungstibergreifende Abstimmung des zeitlichen Rahmens
der arztlich / therapeutischen und pflegerischen Prozesse
— Aktive Planung und Steuerung der Leistungsangebote
— Effizientere Nutzung von Personalressourcen

Inhalte und MaRnahmen:

— Einheitliche Darstellung der aktuellen Stationsplane in Outlook

— Planung einer ,Modellstation®, in der alle Angebote optimal aufeinander
abgestimmt sind

— Priorisierung von Leistungsangeboten und Aufstellen von Regeln

— Bulndelung von Leistungen und Entwicklung von Zeitschienen

— Erstellung einer optimierten Raumplanung

- Erarbeitung einer technischen Plattform (EDV gestltzte Wochenplanung), auf
die alle Mitarbeiter, die an der Erstellung des Wochenplans beteiligt sind,
zugreifen kénnen

Erzielte Verbesserungen:
— Vermeidung von Terminuberschneidungen
— Insgesamt ruhigerer Tagesablauf
— Bessere Orientierbarkeit fur die Patienten
— Bessere Planbarkeit und Transparenz fur Patienten und Personal

Projekt EAO — "Entrimpeln, aufraumen, Ordnung schaffen": Prozessanalyse
und Prozessoptimierung
Ausgangslage und Zielsetzung:
— Im Rahmen der jahrlichen Zielvereinbarungen mit dem Trager wurde eine
Prozessanalyse kritischer Ablaufe mit anschlielRenden MalRnahmen zur
Prozessoptimierung vereinbart
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Unter dem Arbeitstitel — ,EAO — Entrimpeln, Aufraiumen, Ordnung schaffen®
wurde eine Projektgruppe initilert mit dem Ziel, entsprechende Ablaufe
eindeutig zu identifizieren, erforderliche Mal3hahmen festzulegen und deren
Umsetzung zu koordinieren, um dadurch a) Mitarbeiter grundséatzlich zu
entlasten und b) die Arbeitszufriedenheit zu erhdhen

Inhalte und MaRnahmen:

Ist-Analyse durch Projektgruppe, auf deren Grundlage ein differenzierter
Malnahmenkatalog zur Optimierung wesentlicher klinikinterner Ablaufe
entwickelt wurde

Strukturierung des MalRnahmenkataloges durch Einrichten von insgesamt 11
Sub-Projektgruppen und dadurch Gewahrleistung der Bearbeitung von
Ablaufen, Schnittstellenproblemen, Wissensmanagement, Ablagestruktur,
Formularwesen etc.

Erzielte Verbesserungen:

Ansprechende und einheitliche Gestaltung von Patienteninformationsmaterial
Neugestaltung und Vereinfachung der EDV-Ablagestruktur, Festlegung von
Verantwortlichkeiten und Schulung der Mitarbeiter

Zugigere Arztbrieferstellung durch Einsatz der Funktion ,automatisierter
Arztbrief*

Entwicklung einer eigenen Ambulanzakte

Dokumentation des physiotherapeutischen Behandlungsverlaufs auf einem
neu erstellen Befundbogen

Projekt Einfuhrung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements
Ausgangslage und Zielsetzung:

Einfuhrung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements im Ev.
Johanneswerk auf der Grundlage einer Zielvereinbarung mit dem Trager
Ziele: Verbesserung der Mitarbeiterzufriedenheit, Verringerung der
(krankheitsbedingten) Ausfallquoten, Umsetzung gesetzlicher Vorgaben im
Rahmen des Wiedereingliederungsmanagements

Inhalte und MalRnahmen:

Etablierung eines Gesundheitszirkels

Erstellung eines Konzepts ,Betriebliches Gesundheitsmanagement in der
Rhein-Klinik*

Durchfiihrung einer Mitarbeiterbefragung auf der Grundlage eines in der Klinik
entwickelten Fragebogens

Gezielte Arbeitsplatzbegehungen hinsichtlich der ergonomischen Gestaltung
der Arbeitplatze, teilweise Neuausstattung von Arbeitsplatzen,
Seminarangebote fur Mitarbeiter (z.B. Yoga)

Erzielte Verbesserungen:

Scharfung des Gesundheitsbewusstseins der Mitarbeiter
Motivation zur gesunden Lebensfuhrung
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D-6 Bewertung des Qualitdtsmanagements

Als Rahmenmodell fur das Qualitatsmanagement in der Rhein-Klinik wurde das
krankenhausspezifische Zertifizierungsverfahren proCum Cert gewéhlt, das speziell
fur frei-gemeinnitzige Krankenhduser entwickelt wurde. Es baut auf dem etablierten,
ebenfalls krankenhausspezifischen Zertifizierungsverfahren der KTQ® (Kooperation
fur Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen) auf, das von allen Partnern der
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen Anfang 2000 ins Leben gerufen
wurde. Wir haben uns bewusst fiur diese beiden miteinander gekoppelten
Zertifizierungsverfahren entschieden, da einerseits KTQ® das Verfahren ist, das von
den meisten der zertifizierten Kliniken verwendet wird und andererseits das proCum-
Cert-Verfahren genau die Qualitdten abprift, die uns als diakonische Einrichtung
wichtig sind und einen Zusatznutzen fur unsere Patienten, Mitarbeiter und Partner
darstellen.

Die Rhein-Klinik hat sich bereits zweimal erfolgreich einer entsprechenden
Zertifizierung bzw. Re-Zertifizierung unterzogen. Mit der Vergabe des fir 3 Jahre
gultigen KTQ® -Zertifikats wurde uns erneut bestétigt, dass wir die hohen
Anforderungen an ein gelebtes Qualititsmanagement erfillen und im Verlauf der
3jahrigen Erstzertifizierung weiterentwickeln und verbessern konnten. Die Ablaufe in
der Rhein-Klinik sind professionell und sowohl patienten- wie mitarbeiterorientiert
organisiert. Mit der Vergabe des proCum-Cert-Zertifikats wurde uns dariber hinaus
bestatigt, dass wir in besonderer Weise spirituelle Angebote bereithalten sowie
unserer gesellschaftlichen Verantwortung, u.a. als Dienstleister am Menschen, als
Arbeitgeber und als Kooperationspartner, gerecht werden.

Da wir als Fachkrankenhaus fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
derzeit nicht der vergleichenden externen Qualitatssicherung unterliegen, wollen wir
zuklinftig den freiwilligen Vergleich von Qualitatskennzahlen (Benchmarking)
vorantreiben. Zentral ist hierbei die Mitgliedschaft im Qualitatszirkel der Deutschen
Krankenhauser fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der
Vergleich mit der Schwesterklinik in Bad Berleburg, die ebenfalls Mitglied in diesem
Qualitatszirkel ist.

2008 haben wir unser Konzept zur internen Bewertung unseres QM-Systems
weiterentwickelt, indem wir nicht nur regelwerkbezogene Audits (Probevisitation KTQ
und proCum Cert), sondern auch system- und prozessorientierte Audits durchfuhren.
Gemald unserem Auditplan werden seit dem alle Bereiche des Krankenhauses
mindestens einmal jahrlich begangen.

Im Juni 2009 findet zudem erstmals eine Managementbewertung statt.
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