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Vorwort

Einleitung

,Die Leistungskraft eines Unternehmers wird verkérpert durch die Qualitat samtlicher
Mitarbeiter, die Qualitat des Angebots und die Qualitat des Rufes, den ein Unternehmen in
der Offentlichkeit genieft.*

Reiner Schulze van Loon

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

wir freuen uns lhnen den aktuellen Qualitatsbericht flr das Jahr 2013 vorstellen zu durfen.

Am 21.01.2013 wurde unser psychosomatisches Fachkrankenhaus St. Lukas gegrindet. Wir
blicken nun auf ein sehr erfolgreiches erstes Jahr zuriick. Es ist uns gelungen die neue
Abteilung aufzubauen und zu implementieren. Die Zusammenarbeit des interdisziplinaren
Teams steht hierbei an oberstes Stelle um flir unsere Patienten einen individuelle,
qualitatsorientiert und teilhabebestimmte Therapie anbieten zu kénnen.

Das Ziel unserer psychosomatischen Krankenhausbehandlung ist die sofortige psycho-
therapeutische Kriseninvention, um gré3ere Schaden und Risiken zu vermeiden, und dem
psychosomatischen Patienten zu ermdglichen moglichst bald in seiner gewohnten
Umgebung ambulant weiterbehandelt werden zu kénnen.

Um dieses zu gewahrleisten bieten wir im psychosomatischen Krankenhaussetting eine
hohe Anzahl an arztlicher, pflegerischer und psychotherapeutischer Behandlung mit einem
speziell dafir vorgesehenen Therapieplan.

Bei Bedarf wird der behandelnde Facharzt spezielle Medikamente verordnen, die eine
schnellere und effizientere Heilung Ihres Krankheitsbildes unterstitzen, selbstverstandlich in
Kombination mit psychotherapeutischen Einzelgesprachen.

Wir freuen uns besonders, schon im ersten Jahr eine spezielle Traumatherapie im Bereich
der Akut- Therapie anbieten zu kdnnen.

Wir mochten die Qualitat unserer Klinik fir die Patienten und Einweisern, die sich uns
Anvertrauen, transparent machen. Der folgende Qualitatsbericht sich Ihnen daher eine
direkten Einblick in unsere Arbeit und unser tagliches Tun geben.

Bad Griesbach, Dezember 2014

Die Geschaftsleitung



Fir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortlich Person:
Name: Elena v. Brevern
Position: QMB

E-Mailadresse: evonbrevern@fachklinik-sankt-lukas.de

Fir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben verantwortlich e Person:

Name: Otto Wunsch

Position: Geschaftsfihrer

E-Mailadresse: info@fachklinik-sankt-lukas.de
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Struktur und Leistungsdaten des
Krankenhauses




A 1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Name: Fachkrankenhaus fir Psychosomatik St. Lukas
Institutskennzeichen: 260920844

Standortnummer:00

StralRe: Nibelungenstr. 49

PLZ/ Ort: 94086 Bad Griesbach

Telefon: 0049/ 8532-7960

Telefax: 0049/ 8532- 920015

E- Mail: info@fachklinik-sankt-lukas.de

Internet: http://www.fachklinik-sankt-lukas.de

Arztliche Leitung
Name: Dr. med. K.-D. Johannes Hoffmann

Position: Chefarzt

Pflegerische Leitung
Name: Florian Bamesreiter

Position: Stellv. Pflegedienstleitung

Verwaltungsleitung
Name: Marion Wangelik

Position: Verwaltungsleitung

A 2 Name und Art des Krankenhauses

Trager: Kliniken St. Lukas GmbH

Art: privat

A 3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus: nein



A 3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

Der Prozessorientierter Ansatz des QMS

Um die Wechselwirkungen zwischen den klinischen Tatigkeiten (Prozesse), und den
ubergreifenden Managementaufgaben erkennen, leiten, lenken (steuern) und verbessern zu
koénnen, ist das QMS der Klinik prozessorientiert aufgebaut.

In den unten aufgefiihrten Abbildungen werden die Wechselwirkungen dargestellt. Die
Wechselwirkungen der einzelnen Prozesse untereinander und Zusammenhange zwischen
den Normenanforderungen an die Managementaufgaben und den klinischen Kernprozessen
beschrieben.

Kernstlick der Dokumentation des QM-Systems sind die Prozessbeschreibungen (Arbeits-
und Prozessbeschreibungen), welche schriftlich fixiert sind.

Fir alle fir die von der Klinik als relevant erachteten Prozesse wurde je eine
Prozessbeschreibung erstellt. In den Prozessbeschreibungen sind die einzelnen Prozesse
teilweise anhand von Aktivitatsdiagrammen (Unified Modeling Language - UML, Standard
der Objekt Management Group 1997, 2004) beschrieben. In den Diagrammen sind die
Prozessschritte, die jeweiligen Verantwortungen und Zustandigkeiten, die fir den einzelnen
Prozessschritt benétigten Dokumente sowie die Schnittstellen zu den weiterfihrenden
Verfahrensanweisungen aufgefihrt. Wird kein Diagramm verwendet wird der Ablauf in
Textform dargestellt.
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Abbildung 1: Prozesslandschaft der Klinik St. Lukas

Abbildung 1 zeigt die Prozesslandschaft der Klinik. Hier sind finf Prozesskategorien
definiert, die mit den Kapiteln 4— QM-System (,QM-Prozesse®), 5 — Verantwortung der
Leitung (,Managementprozesse®), 6 — Management von Ressourcen (,Unterstitzende
Prozesse®), 7 — Produktrealisierung (,Kernprozesse®) und 8 — Messung, Analyse und
Verbesserung der Norm korrespondieren.

Die definierten Prozesskategorien sind schrittweise verfeinert worden. Die nachste Ebene
bilden Prozessgruppen. Prozessdetails sind in Prozessbeschreibung, Arbeitsanweisungen
und Formularen hinterlegt. In jedem Prozess sind verschiedene Rollen definiert, die sich in
den Prozessbeschreibungen und Aktivitatsdiagrammen wiederfinden, sowie
prozessverantwortliche Mitarbeiter und Prozessteams.
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Die Leitung tragt die Gesamtverantwortung fur die Einrichtung und somit fir die Qualitat der
Dienstleistung. Sie setzt das Qualitdtsmanagement-Handbuch in Kraft und hat die Pflicht,
das Qualitatsmanagement-System regelmafig zu bewerten (Management-Review), um
seine standige Eignung und Wirksamkeit sicherzustellen und zu Gberprifen.

Die Leitung hat gegenliber den Mitarbeitern eine Vorbildfunktion. Sie zeigt, wie gelebtes
Qualitdtsmanagement aussieht, indem sie ihr Handeln auf die Grundlagen und Ziele dieses
Qualitdtsmanagementsystems ausrichtet und sich fur dessen kontinuierliche
Weiterentwicklung aktiv einsetzt.

Die arztliche Leitung und die leitenden Abteilungsarzte (Chefarzte) und die
Pflegedienstleitung tragen die Verantwortung fur alle medizinischen und therapeutischen
Teilprozesse der Klinik. Sie sind verantwortlich fir die Ausarbeitung der allgemeinen



medizinischen und therapeutischen Behandlungsplane. Die jeweiligen Abteilungsleiter des
nicht medizinischen Bereichs tragen die Verantwortung fir den nicht medizinischen Bereich.

Die QM- Steuerung geschieht einmal im Lenkungsausschuss der Klinik der einmal
wochentlich tagt

Er setzt sich wie folgt zusammen
o Geschéftsleitung
e Chefarzt
o Pflegedienstleitung
e Verwaltungsleitung

¢ Qualitdtsmanagementbeauftragter

Und des Abteilungsleitermeetings das einmal wochentlich tagt
Es setzt sich wie folgt zusammen
¢ Alle medizinischen und therapeutischen Abteilungsleiter
o Alle nicht medizinischen Abteilungsleiter

Alle vier Wochen findet ein grof3es Meeting statt.

Die Klinikleitung hat in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern die Ziele und Werte der Klinik
einem Leitbild beschrieben.

Die Struktur der Klinik wird in folgendem Organigramm abgebildet

Organigramm Fachkrankenhaus

Chefarzt
KH Psycho. » Verwaltung

Arztliche Leitung




A 4 regionale Versorgungspflicht fiir Psychiatrie

Versorgungspflicht besteht: nein

A 5 Medizinisch- pflegerisches Leistungsangebot des Krankenhauses

Im Rahmen des Behandlungsangebotes wird ein auf den Patienten und das Krankheitsbild
abgestimmtes therapeutisches Angebot festgelegt und dem Behandlungs- und
Therapieverlauf entsprechend fortgeschrieben.
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Medizinisch- pflegerisches Leistungsangebot
Psychologisches/ psychotherapeutisches Leistungsangebot/ Psychosozialdienst
Padagogisches Leistungsangebot
Angehdrigenbetreuung/ -beratung/ -seminare
Belastungstraining/ -therapie/ -Arbeitserprobung
Berufsberatung/ Rehabilitationsberatung
Bewegungsbad/ Wassergymnastik
Biofeedback- Therapie

Diat- und Erndhrungsberatung

Entlass Management

Ergotherapie

Kreativtherapie/ Bibliotherapie

Tanztherapie

Physikalische Therapie/ Badertherapie
Massage

Physiotherapie/ Krankengymnastik
Rickenschule/ Haltungsschule/ Wirbelsaulengymnastik
Sozialdienst

Spezielle Entspannungstherapie

Sport- und Bewegungstherapie
Warmeanwendungen

Wundmanagement

Pflegevisiten

Modul- Vortrage
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21
22
23
24

Gedachtnistraining/ Hirnleistungstraining/ Kognitives Training/

Konzentrationstraining
Spezielle Traumatherapie

Lehrkiiche
??7?

Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen

A6 Weitere nicht- medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr.

Serviceangebot

Ausstattung der
Patientenzimmer: Ein- Bett-
Zimmer mit TV und eigener
Nasszelle

Ausstattung der
Patientenzimmer mit
Telefon

Ausstattung der
Patientenzimmer: Wertfach/
Tresor im Schrank

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses:
Gemeinschafts- und
Aufenthaltsraum

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses:
Klinikeingene Park- und
Tiefgaragenplatze fir
Besucher und Patienten

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Thermal-
und Bewegungsbad

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Infrarot-
Warmekabinen

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Kaffee-
und Wasserautomat
Automat

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Eigener
Fithess- und MTT- Raum

Zusatzangaben

Kosten

Kosten pro Tag:
0,00 Euro

Kosten pro Stunde:

0,00 Euro

Kosten: 0,00 Euro

Kosten: 0,00 Euro

Tee und Wasser
stehen kostenlos
zur Verfugung

Kommentar/ Erlauterung

Eine kostenfreie Tiefgarage
befindet sich unter der Klinik

Der Automat befindet sich in
der Lobby

10
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Besondere Ausstattung des
Krankenhauses:
AuRenterrasse

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Patienten-
Computer

Besondere Ausstattung des  Kosten: 1,00 Euro

Krankenhauses: W-LAN fir 21 Tage

Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote:
Informationsveranstaltungen
fur Patienten

Individuelle Hilfs- und Kosten: 2,00 Euro
Serviceangebote: pro Einheit
Waschmaschine und

Trockner

A 7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr.

Aspekte der
Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaRhahmen
zur Berucksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen: Zimmer mit
rollstuhlgerechter Dusche

Bauliche und organisatorische Ma3hahmen
zur Berucksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen: Rollstuhlgerecht
bedienbarer Aufzug

Bauliche und organisatorische Malinahmen
zur Berucksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen: Pflegebetten

Bauliche und organisatorische Mafhahmen
fur Patienten mit besonderen BMI oder
Koérpergrolie: Geeignete Betten

Bauliche und organisatorische Malinahmen
fur Patienten mit besonderen BMI oder
Koérpergrofie: Korperfettwaagen,
Blutdruckmanschetten

Bauliche und organisatorische Malinahmen
fur Patienten mit besonderen BMI oder
Korpergrole: Hilfsmittel wie z. B. Anti-

Kommentar/ Erlauterung
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Thrombosestrimpfe

7 Bauliche und organisatorische Mallihahmen
zur Beruicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Patienten mit schweren
Allergien: Allergiker Zimmer

8 Bauliche und organisatorische Malihahmen
zur Berucksichtigung des besonderen
Bedarfs von Patienten mit schweren
Allergien: Allergiker Diatische Angebote

A 8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A8.1 Forschung und Akademische Lehre
Entfallt

A8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Entfallt

A8.3 Forschungsschwerpunkte

entfallt

A9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Bettenanzahl: 20
Notzimmer: 1

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach Krankenhausbelegungsplan von Bayern
A 10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:

Vollstationare: ???

A 11 Personal des Krankenhauses

A11.1. Arzte

Anzahl
Arzte insgesamt (auBer Belegérzte) 2
Davon Facharzte 2
Belegarzte 0

12



A11.2. Psychologen

Anzahl
Dipl. Psychologen 1,7
Davon approbierte psychologische 1,7
Psychotherapeuten
A11.3. Pflegepersonal

Anzahl
Gesundheits- und Krankenpfleger 7
Pflegehelfer 0
A11.4 Spezielles Therapeutisches Personal

Anzahl

Diatassistentin 0,5
Ergotherapeut 1
Masseur 1
Physiotherapeut 2
Dipl. Sozialpadagoge 0,25
Padagoge/ Lehrer 1
A11.5 Hygienepersonal

Anzahl
Hygienebeauftragter Arzt 1
Hygienefachkraft 1
Hygienebeauftragter der Pflege 1

Hygienekommission. Ja

Vorsitzender: Dr. med. Dr. med. habil. Jirgen Krauf3

Bemerkung

Dipl. Sportlehrer

13



A 12 Verantwortliches Personal des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements
Name: Elena v. Brevern

Position: QMB

Stralde: Nibelungenstr. 49

PLZ/ Ort: 94086

Telefon: 0049/ 85327961104

Telefax: 0049/ 8532 920015

E- Mail: evonbrevern@fachklinik-sankt-lukas.de

A 13 Besondere apparative Ausstattung

a. arztliche apparative Ausstattung
- EKG
- Belastungs- EKG
- BZ Messgerate
-  RR Messgerate
- Spirometer
- Sonographiegerat
- Notfallkoffer
- Defibrillator

b. Apparative Ausstattung
o Mehrstrom-, Hochvolt- und Ultraschalltherapiegerate
e Balneologische Bader
o Kalte- / Warmebehandlung / Inhalation

o Sonstige Gerate bzw. Apparate
¢ intermittierender Lymphdrainage-Apparat

e Ful- und Unterschenkelentstauungs-Apparat

Fett-Wasser-Analyse-Waage

A 14 Patientenorientiertes Ideen- und Beschwerdemanagement



Nr. Beschreibung

1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Ideen- und Beschwerdemanagement
implementiert

2 Im Krankenhaus ist ein schriftliches, verbindender Prozess zum
Beschwerdemanagement etabliert (Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeausarbeitung)

3 Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen einzelner
Beschwerden

4 Das Beschwerdemanagement regelt die Umgang mit Beschwerden im Forum

5 Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden

(mit Namen oder anonym), dem ldeenspeicher

6 Schriftliche Patientenbefragung

Als zustandiges Organ, mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben, das flir das
Ideen- und Beschwerdemanagement verantwortlich ist, ist der QMB benannt.

15



Struktur- und Leistungsdaten
der Organisationseinheit/
Fachabteilung

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheit’ |



B 1 Psychosomatik/Psychotherapie Krankenhaus
B 1.1 Name der Organisationseinheit/ Fachabteilung
Name: Fachkrankenhaus fir Psychosomatik

Art: Hauptabteilung

Chefarzt: Dr. med. K.-D. Johannes Hoffmann
StralRe: Nibelungenstr. 49

PLZ/ Ort: 94086 Bad Griesbach

Telefon: 0049/ 8532 7960

Telefax: 0049/ 8532- 920015

E-Mail: info@fachklinik-sankt-lukas.de

Internet: http://www.fachklinik-sankt-lukas.de

B 1.2 Medizinische Leistungsangebot der Organisationseinheit/ Fachabteilung

Nr. Beschreibung

1 Diagnostik und Therapie von psychischen Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

2 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

3 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stoérungen

4 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren

5 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

6 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

7 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit

Beginn in der Kindheit und Jungend

8 Psychosomatische Komplexbehandlung

B 1.3. Fachabteilungsspezifischen Aspekten der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/ Fachabteilung

Siehe A7

B 1.4. Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:



Teilstationare Fallzahl: 0

Anzahl der Betten: 20 plus ein Notbett

B 1.5 Hauptdiagnosen nach ICD 10

In der Statistik wurden nur Hauptdiagnosen aufgefiihrt, die bei tber 5 % der Falle aufgetreten sind.

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 F33.1 Rezidivierende 30
depressive Stérung
2 F32.1 Depressive Episode 29
3 F43.1 Reaktionen auf schwere 12
Belastungen und
Anpassungsstérungen
Posttraumatische
4 F48.0 Andere neurotische 9
Storung
5 F32.9 Depressive Episode 8

Ruckblidungsmelancholie
somatisierte Depression

6 F33.1 Rezidivierende 6
depressive Stérung
7 F45.4 Somatoforme Stdrung 6

B 1.6 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Trifft nicht zu

B 1.7 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
Trifft nicht zu

B 1.8 Ambulante Operationen nach § 115B SGB V
Trifft nicht zu

B 1.9 Zulassung zum Durchgangs- Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Nicht vorhanden

B 1.10 Personelle Ausstattung

18



Arzt Anzahl Kommentar

Arzt gesamt 2
Davon Facharzte 2
Belegarzte 0

Arztliche Fachexpertise der Abteilung- Facharztbezeichnung

Allgemeinmedizin
Psychiatrie und Psychotherapie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

19



Qualitatssicherung




Qualitatssicherung

C 1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

Trifft nicht zu

C 2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR $ 112 SGB V

Trifft nicht zu

C 3 Qualitatssicherung bei Teilnahme am Disease- Management- Programm (DMP)
nach § 137 F SGB V

Das Krankenhaus nimmt nicht am Disease- Management- Programm teil.

C 4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

e Bayrische Basisdokumentation des IQP Miinchen
e Extern geleitete Team und Fallsupervisionen

e Durchflihrung eines regelmaRigen Fortbildungsangebotes fur medizinisches und
nicht- medizinische Mitarbeiter

C 5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

Das Krankenhaus hat in den Bereichen, fur die Mindestmengen festgelegt sind, keine
Leistungen erbracht.

C 6 Umsetzung von Beschliissen zu Qualitiatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr.
SGBV

2.

21



Trifft nicht zu

C 7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 SGB V
Fallzahl Anzahl’

1 Facharzte, psychologische Psychotherapeuten, die der 4
Fortbildungspflicht? unterliegen

2 Anzahl derjenigen Facharzte aus Nr. 1, die einen 4
Flnfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und
damit der Nachweispflicht unterliegen

3 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den 3
Fortbilgungsnachweis gemal §3 der G-BA- Regelungen erbract
haben

1
Anzahl der Personen

? Nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharzte, der
Psychologischen Psychotherapeuten” in der Fassung vom 19.03.2009 (siehe www.g-ba.de)

? Hat eine fortbildungsverpflichtete Person zum Ende des fiir sie malRgeblichen Flinfjahreszeitraum eine
Fortbildungszertifikat nicht vorgelegt, kann sie die gebotene Fortbildung binnen eines Zeitraumes von

hochstens zwei Jahren nachholen.
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Qualitatsmanagement




Qualitatsmanagement

D 1 Qualitatspolitik

Leitbild

Ein Leitbild und Qualitatsziele sind formuliert und den Mitarbeitern kommuniziert. Die Ziele
werden gemeinschaftlich erarbeitet, hinsichtlich ihrer Wichtigkeit und Machbarkeit bewertet
und deren Umsetzung geplant. Die Klinikleitung stellt die erforderlichen Mittel zur Verfligung.

Zur Erflllung dieser Ziele beizutragen, ist Aufgabe aller Mitarbeiter, in dem die QM-
Aktivitaten als Selbstverstandlichkeit in das Tagesgeschaft integriert werden.

Die Qualitatsziele fir das jeweilige Jahr befinden sich im Teil D der QM-Dokumentation. Im
Rahmen der Management-Review wird einmal jahrlich die Aktualitat der Festlegungen
Uberprift.

Leitbild der Fachkliniken St. Lukas
.Mein neuer Weg*

Unsere privat gefiihrten tberkonfessionellen Kliniken fir Psychosomatik und Orthopadie St.
Lukas sind in einem Haus untergebracht. Sie liegen im Luftkurort Bad Griesbach in Mitten
des malerischen Rottals mit seinen Heilbadern in Niederbayern.

Das Wohl des Patienten steht fir uns an oberster Stelle. Wir begleiten unsere Patienten ein
Stuck auf lnrem Lebensweg, entwickeln gemeinsam Losungsansatze und geben ihnen
individuelle Hilfe zur Heilung.

Teilhabe und Selbstbestimmung sind die wesentlichen Zielvorstellungen, an denen sich alle
unsere Leistungen zur Behandlung und Betreuung orientieren.

Wir fuhren Wissen und Erfahrungen aus Schulmedizin und Naturheilverfahren, aus
Physiotherapie und Entspannungstechniken, aus Psychotherapie und Sozialberatung
zusammen und férdern einen ganzheitlichen Ansatz fir eine optimale Behandlung.

Die Sankt Lukas Kliniken zeichnen sich durch hervorragend ausgebildete und erfahrene
Mitarbeiter aus. Wir legen Wert auf Kollegialitat und enge, klinikiibergreifende
Zusammenarbeit zwischen Arzten, Therapeuten, Pflegepersonal, Service- und
Verwaltungsmitarbeitern.

Die Uberschaubare Grolie unserer Kliniken schafft eine familiare, warmherzige Atmosphare
und ermoglicht einen intensiven und individuellen Kontakt zwischen Klinikmitarbeitern und
Patienten.

Wir arbeiten kontinuierlich an der Verbesserung der Qualitat unsere Dienstleistungen und
Therapien.

Wir zeigen lhnen neue Wege auf!
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Die konkrete Umsetzung des Leitbildes wurde schriftlich im Kodex der Klinik geregelt. Der
Kodex besteht aus verbindlichen Generalleitlinien fur unsere Mitarbeiter auf allen
Unternehmensebenen. Jeder ist aufgefordert, die Anforderungen der Patienten zu erkennen
und zu erfillen.

Den sichtbaren Erfolg, den wir durch die gemeinsame Umsetzung unserer Leitlinien und
Konzepte erzielen, geben wir als positive Bestatigung an unsere Mitarbeiter weiter, deren
personliche Leistung ursachlich flr unseren Erfolg ist.

Wir sind sehr stolz, dass sich alle Mitarbeiter in der Klinik dem Leitbild und dem Kodex
verpflichtet fihlen.

D 2 Qualitatsziele

Der Geschéftsflhrer legt jahrlich die Qualitatsziele zusammen mit den
Prozessverantwortlichen auf der Grundlage folgender Vorgaben fest:

- Kundenanforderungen und —Erwartungen

- Ziele des Geschaftsplanes

- unternehmenseigene Anforderungen und Ziele
=~ Ergebnisse des Managementreview

- Markterfordernisse

=~ Vorhandene und geplante Ressourcen.

Die Ziele sind alle operationalisiert (Inhalt, Ausmal, Segment, Gebiet, Periode bestimmen),
und die Qualitatspolitik und Qualitatsziele werden allen Mitarbeitern bekannt gegeben.

Ziele MaBnahmen

BAD Begehung Fehlerquote ermitteln

Einfuhrung eines Teamtages flr die Nutzung des HSG

Abteilungen

Neugestaltung der Lobby Umbau, Farbkonzept umsetzen
Verbesserung des Kontakts zu den Einweiserbefragung mit Prozentualer
Einweisern Auswertung

D 3 Aufbau des Einrichtungsinternen Qualitatsmanagement
Die Kilinik ist nach DIN EN ISO 9000:2008 erfolgreich durch die Clar Cert GmbH gepruft und
zertifiziert.

Alle Beschreibungen und Regelungen des Qualitdtsmanagement-Handbuchs (QM-
Handbuch) sind fiir jeden Mitarbeiter in der Klinik verbindlich.
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Die inhaltliche Gestaltung des Qualitdtsmanagement-Handbuchs orientiert sich an den
Anforderungen der DIN EN 1SO 9001:2008 und dem ,Integrierten Qualitdtsmanagement-
Programm Reha“ des Institutes fur Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen. Folgende
Zielkategorien sind in der QM-Dokumentation bertcksichtigt:

- Patientenorientierung

- Verantwortung und Fihrung

- Biopsychosozialer Ansatz und Partizipation
- Wirtschaftlichkeit

- Prozessorientierung

- Mitarbeiterorientierung

— Ziel- und Ergebnisorientierung

- Transparenz und Information

- Kontinuierlicher Verbesserungsprozess.

D 4 Instrumente des Qualitatsmanagements
Die Klinik bedient sich folgender Werkzeuge des Qualitdtsmanagements:

¢ Auswertung des Behandlungserfolgs anhand der Therapieziele unter Verwendung
eines vorgefertigten Bogens. Die Auswertung erfolgt im Rahmen der Management-
Review.

e Katamnese der Patienten nach 6 Wochen und nach einem %2 Jahr nach der
stationaren Behandlung. Die Auswertung erfolgt einmal Jahrlich und wird im
Lenkungsausschuss ausgewertet. Die Auswertung flie3t in die Zielsetzung fir das
kommende Jahr ein. Eine Uberwachung erfolgt in durch die Management- Review.

¢ Ideenmanagement der Klinik fir Patienten und Mitarbeiter. Die Ideen der Mitarbeiter
werden zu 74 % umgesetzt.

Nicht umgesetzte 12 (25,5 %)
Winsche:
Umgesetzte Wiinsche: 35 (74,4 %)

Grundsatzlich ist die Klinik sehr bemuht, die Winsche und Anregungen lhrer Kunden
umzusetzen, jedoch ist der finanzielle Rahmen der Klinik sehr gering, sodass
kostenintensive Projekte nicht umgesetzt werden kénnen. Auch sind immer mehr
Lunrealistische Wiinsche zu verzeichnen, die oft durch das Krankheitsbild der
Patienten gepragt sind. Falls dies der Fall ist, werden die FBLs Ideenspeicher an
den, wenn der Patient seinen Namen vermerkt, Bezugstherapeuten weitergeleitet.

¢ Patienten- und Mitarbeiterbefragung

Die Kundenbefragung (Patienten der Klinik) ergab fir den Bewertungszeitrahmen
eine Weiterempfehlungsrate von 94% ist gegentber 2012 eine leichte Steigerung.
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Positiv auffallig ist auch, wie in 2012, die Uberdurchschnittlich gute Bewertung der
Pflege. 90% der Patienten fuhlten sich sehr gut fachlich, einfihlsam und
verstandnisvoll von der Pflege betreut.

Intravision

Externe Supervision

Schulung und Weiterbildung

Messung, Analyse und Uberwachung siehe D6

D5 Qualitatsmanagementprojekte

¢ Integration von digitalen Testsystem im KIS System

e Zusammenarbeit mit der FH Deggendorf

D 6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Planung und Messungen der Leistungsfahigkeit der Prozesse

In den verschiedenen Prozessbeschreibungen werden Priftatigkeiten festgelegt, die geplant,
durchgefuhrt und bewertet werden, um die sichere Durchfihrung aller Leistungen zu
garantieren und kontinuierliche Verbesserungen zu erreichen.

¢ Die Verfahren zur Messung, Analyse und Verbesserung beziehen sich auf:
o Messung der Kundenzufriedenheit

e Messung an Prozessen

e Messung am QMS

e Benchmarking

Interne Datenerhebungen sind:

o Feststellung der Kundenzufriedenheit (Kundenbefragungen, individuelle
Kundengesprache, Reklamationserfassung)

e Messung der Prozesse
o Prozessbezogene Fehlerquoten

e Prozessbezogene Qualitatskontrollen
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e Prozessbezogene Ergebniskontrollen

o Lieferantenbewertung (Defektquote, Fehlerquote, Fehllieferungen, Angebote)
e Messungen am QMS

e Durchflhrung Interner Audits

o Fortbildungstage fur Mitarbeiter

o Wirksamkeit der Schulungen

e SWOT- Analyse

o Managementbewertung

Externe Prifungen
e Eichamtliche Prifung
e Revision
o Zertifizierung
e Teilnahme an Ringversuchen
e Sicherheitstechnische Uberprifung
e Amtsarztliche Prifung

Die im Rahmen der Priifungen erfassten Ergebnisse werden regelmaflig durch den QMB
ausgewertet und analysiert, um die Leistungsfahigkeit des QMS beurteilen und Ma3nahmen
im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung ableiten zu kénnen.

Uberwachung und Messung
e Kundenzufriedenheit

Die Meinung der Kunden ist wichtig fur Malnahmen im Klinikbetrieb und ist maflgeblich flr
den Erfolg der Klinik. Wie aus der Darstellung der klinikspezifischen Prozesse und ihrer
Wechselwirkungen erkennbar ist, ist die Kundenorientierung in der Klinik stark ausgepragt
und kann anhand verschiedener Prozesse, Uiber die Kundenzufriedenheit, Auskunft geben.
Der QMB fiihrt eine Ubersicht tiber alle Beschwerden und iberwacht die Wirksamkeit der
vereinbarten KorrekturmafRnahmen.

e Durchflihrung interner Audits

Interne Audits werden einmal jahrlich durchgefiihrt. Planung, Durchfihrung und Auswertung
regelt die PB interne Audits.

e Lenkung fehlerhafter Produkte und Dienstleistungen
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Zur Lenkung fehlerhafte Produkte und Leistungen wurde eine PB erstellt (siehe PB
Fehlermanagement).

e Datenanalyse

Alle im Rahmen der Durchflihrung der qualitatsrelevanten Prozesse erfassten Daten werden
systematisch einer Datenanalyse unterzogen, um jeweils zu ermitteln

e Wirksamkeit des QMS

e Kundenzufriedenheit

o Verbesserungs-/Optimierungspotential bei internen Arbeitsablaufen
e Bedeutung der Prozesse fir die Klinik

o Wettbewerbsvorteile

e Zuverlassigkeit der Messwerte durch Qualitatskontrolle

e Lieferantenqualitaten

Bei der Uberwachung der relevanten Kernprozesse wird neben der Erfassung der erhobenen
Daten geprift, ob die Prozesse

e richtig sind

o wirtschaftlich durchgefiihrt werden bzw. inwieweit die Ergebnisse mit den Vorgaben
Ubereinstimmen.

o Kontinuierliche Verbesserung

e Zur Kontinuierlichen Verbesserung wurde eine PB erstellt (sieche PB
Ideenmanagement).

e Lenkung von Korrektur- und VorbeugemalRhahmen

Zur Lenkung von Korrektur- und VorbeugemalRnahmen wurde eine PB erstellt (siehe PB
Fehlermanagement).

D 7 Hygiene

Auf der Grundlage von nationalen Empfehlungen erfolgt zur Verhitung einer
Weiterverbreitung von hochresistenten Erregern bei Aufnahme von Patienten mit einem
Risiko fir eine Besiedelung oder Infektion mit deinem Erreger eine Eingangsuntersuchung.
Bei Nachweis eines Erregers, erfolgt den Richtlinien entsprechende Isolierung und
Behandlung des Patienten.

Fir alle Raume ist ein Hygieneplan vorhanden. Alle Mitarbeiter werden in der Hygiene
einmal jahrlich belehrt und unterwiesen. Vierteljahrlich tagt die Hygiene Kommission und
fuhrt Klinikbegehungen durch. Desweitern wird die Klinik durch das Gesundheitsamt
begangen. Ein Hygienearzt steht der Klinik zur Verfligung.
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Weiterhin erfolgt nach den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes eine systematische
Erfassung alle meldepflichtigen Infektionskrankheiten, so dass durch ein friihes Erkennen,
einer eingebrachten Haufung von bestimmten Infektionen zum Schutz von Patienten und
Mitarbeitern reagiert werden kann.

D8 Sektoreniibergreifende Versorgung, Kooperation und Partnerschaft

Kooperationen bestehen mit
¢ |IFT Gesundheitsférderung Minchen
o Der Deutschen Rheuma- Liga

e Europa Minikdche
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