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Einleitung

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wurde 2005 auf dem
Gelande des Krankenhauses Holweide eréffnet und ist organisatorisch an das
Kinderkrankenhaus Amsterdamer Strae angebunden. Die Klinik verfligt Gber eine offene
Jugendstation 8 Behandlungsplatze, eine Intensivstation (8 Behandlungsplatze), eine
Station zur qualifizierten Entzugsbehandlung (9 Behandlungsplatze), eine
Kleinkinderstation (9 Behandlungsplatze, davon 3 Mutter-Kind-Einheiten), eine
Schulkinder-Station (10 Behandlungsplatze) sowie eine Tagesklinik (16
Behandlungsplatze) und eine Institutsambulanz.

Bei Bau konnten die Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen bericksichtigt werden. Die
Klinik entstand in einem Teil des Parkgeldandes am Krankenhaus Holweide und bietet im
AuBengelande verschiedene Spiel- und Sportmdglichkeiten. Aktuell wird der Bau einer
Bewegungshalle geplant.

Der stationdare Rahmen der Klinik bietet eine 24-Stunden-Versorgung. Es besteht eine
Pflichtversorgung fiir die rechtsrheinischen Stadtteile Kélns, der Innenstadt, Nippes und
Chorweiler sowie des Rheinisch-Bergischen und der Stadt Leverkusen.

Behandelt werden Kinder und Jugendliche mit allen psychiatrischen Erkrankungen wie
z.B. Zwangsstérungen, Essstdérungen, Persdnlichkeitsstérungen, Depressionen,
Psychosen oder Abhdngigkeitserkrankungen.

Die Klinik ist zu nahezu 100 % ausgelastet. Jahrlich werden etwa 1.000 Patientinnen und
Patienten stationdr oder teilstationar in der Klinik behandelt. Hinzu kommen noch xxx -
Zahl wird noch ergénzt - ambulante Behandlungen.

Die Klinik verfligt tiber ein groBes interdisziplinares Behandlungsteam unter anderem mit
Arztinnen und Arzten, Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen, Diplom-
Sozialpadagoginnen und Diplom-Sozialpéadagogen, Ko-Therapeutinnen und
Fachtherapeuten, Pflegekraften, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Pflege- und
Erziehungsdienst, Verwaltungsdienst.

Das Behandlungskonzept der Klinik bertcksichtigt den aktuellen Stand der Forschung,
der belegt, dass psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter meist
multifaktoriell bedingt sind. Daher wird bei jedem Patienten eine ausfihrliche Diagnostik
durchgefiihrt, um das einzelne Kind mit seinen Starken und Schwachen, seiner Familie
und seinem sozialen Umfeld gut kennen zu lernen.

Nach der Diagnostik folgt die Entwicklung eines Behandlungsplans. Das
Behandlungskonzept ist multimodal aufgebaut und wird fir jeden Patienten individuell
zusammengestellt. Kennzeichnend flir ein multimodales Behandlungskonzept ist, dass
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neben den Arzten und Psychologen weitere qualifizierte Berufsgruppen sowie immer auch

die Familie und wichtige Bezugspersonen (z. B. Erzieher, Lehrer) in die diagnostischen

und therapeutischen Prozesse einbezogen sind. Die Behandlungsangebote umfassen

Psychotherapie, Gruppentherapie, Elternberatung, Elterntraining und Familientherapie,

Pflege- und Erziehungsdienst, Medikamentdse Therapie, Bewegungstherapie,

Musiktherapie, Ergotherapie oder Reittherapie. Der Sozialdienst ist zustandig fir die

Planung und Koordination der begleitenden und nachgehenden Betreuung der Patienten

der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Far Kinder und Jugendliche, die kérperliche oder sexuelle Gewalt, Vernachlassigung,
Verkehrsunféalle, Naturkatastrophen, Krankheit oder der Verlust naher Angehdériger erlebt
haben, wird eine Traumaambulanz angeboten. Dort soll durch eine frithzeitige kinder-
und jugendpsychatrische und psychotherapeutische Behandlung verhindert werden, dass
Kinder und Jugendliche in ihrer Entwicklung nachhaltig beeintrachtigt bleiben. In der
Traumaambulanz wird kurzfristig ein Gesprachstermin mit einer Arztin/einem Arzt oder
einer Psychologin/einem Psychologen angeboten.

Zudem gibt es eine Spezialsprechstunde fiir Zwangsstorungen, die der klinischen
Diagnostik und der Beratung hinsichtlich geeigneter Behandlungsmadglichkeiten dient.

Angegliedert an die Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die stadtische Hilde-
Domin-Schule. An der Schule werden alle schulpflichtigen Kinder und Jugendliche
unterrichtet, die sich an der Klinik in stationdrer und teilstationarer Behandlung befinden.
Der Unterricht der Klinikschule tréagt dazu bei, trotz Erkrankung ein Stick Normalitat zu
vermitteln, mit dem Ziel den Anschluss an den Leistungsstand zu ermdglichen. Das
individualisierte Lernangebot muss einen Ausgleich finden zwischen angemessener
Herausforderung der Schiler und Riicksichtnahme auf die tatsdchlichen
Leistungsmoglichkeiten bzw. auf die Leistungsbereitschaft unter der Bedingung der
Krankheit.

Als Teil des Kinderkrankenhauses Amsterdamer StraBe gehdrt auch die Klinik flir Kinder-
und Jugendpsychiatrie zum Lehrkrankenhaus der Universitat zu Kéln.

Die Klinik bietet regelmaBig Fortbildungen fir niedergelassene Kolleginnen und Kollegen
an. Der Chefarzt der Klinik engagiert sich zudem in der , Elternwerkstatt". Dies ist eine
offentliche Veranstaltungsreihe, in der Experten Krankheitsbilder, Therapien und aktuelle
Themen allgemein verstandlich flr Eltern, Jugendliche und Interessierte erlautern.

Verschiedene Forschungsprojekte dienen der weiteren Verbesserung der
Patientenversorgung, Themen sind z.B. Anorexia Nervosa im Kindes- und Jugendalter,
Untersuchung zu peripheren Markern bei schizophrener Psychose oder Therapeutisches
Drug Monitoring von Psychopharmaka.

In der ,Patientenrickmeldekommission™ werden mit Vertreterinnen der
Krankenhausleitung, den arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Kollegen/-innen,
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der Seelsorge und dem Patientenflirsprecher Wiinsche und Lob besprochen und Aktionen
zur Verbesserung veranlasst und kontrolliert.

,Der Mensch im Zentrum unseres Handelns" ist Leitsatz des Leitbilds der Kliniken. Hieran
orientieren sich alle Aktivitaten und Projekte.

Zu einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung gehért eine hohe
Patientensicherheit. Eine hohe Qualitdt des Personals ist wichtig flir eine gute
Behandlung. Durchdachte Organisationsstrukturen bieten Unterstitzung. Als zusatzliche
SicherheitsmaBnahme erhalten alle Patientinnen und Patienten ein
Identifikationsarmband. Ein Video stellt vielfaltige Aspekte der Patientensicherheit vor
und soll auf der Website, bei Veranstaltungen intern und extern eingesetzt werden.

In der Klinik ist ein CIRS - Critical Incident Reporting System - Meldesystem zur
Erfassung kritischer Ereignisse- etabliert. Die beste Methode, Fehler zu vermeiden,
besteht darin, aus Fehlern anderer zu lernen oder Fehler bereits im Vorfeld abzuwenden.
Eine bewahrte Mdglichkeit der Fehlerprophylaxe sind Meldesysteme wie das CIRS, die in
der Fliegerei schon lange mit Erfolg angewendet werden. Im Kinderkrankenhaus wurde
ein Meldesystem eingeflihrt, in dem Fehler, Beinahefehler oder andere kritische
Situationen schriftlich oder miindlich gemeldet werden kénnen und sollen. Die Meldung
kann mit Namen, aber auch anonym erfolgen. Einige Probleme konnten aufgrund der
eingegangen Meldungen bereits gelést und Dinge verandert werden.

Als erstes Kolner Krankenhaus wurde das Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe im
Jahr 2004 erfolgreich erstmalig durch die KTQ ® - - Kooperation flir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen GmbH - zertifiziert. Die Auszeichnung, die jeweils flr drei
Jahre gilt, wurde im Jahr 2014 zum vierten Mal in Folge verliehen, in 2014 in Form einer
Verbundzertifizierung gemeinsam mit den Kliniken in Holweide und Merheim umgesetzt.

Alle drei Betriebsteile der Kliniken der Stadt Kéln haben das Zertifikat
"Patientensicherheit durch Hygiene und Infektionsschutz" erhalten, mit dem bescheinigt
wird, dass die Bedingungen des MRE-Netzwerkes regio rhein ahr fir das Qualitatssiegel

Akutkrankenhduser http://www.mre-rhein-ahr.net/index.php erfiillt werden.

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie wird unterstiitzt vom
Férderverein Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBBe Kéln e.V., dem AXA Von Herz zu
Herz e.V., der Stiftung RTL - Wir helfen Kindern e.V. und anderen Organisationen. Diese
Unterstitzung ermdglicht zusatzliche Angebote, wie z.B. den Aufbau eines
therapeutischen Gartens oder die in Planung befindliche Bewegungshalle.
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Gemeinsame Einleitung der kommunalen

Krankenhauser der Region

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

Qualitat ist der entscheidende Faktor fiir den Erfolg von Krankenhdusern. Das besondere
Ziel kommunaler Krankenhauser ist es, die Balance zwischen dem Allgemeinwohl und der
Wirtschaftlichkeit unter Wettbewerbsbedingungen zu halten.

Als kommunale Krankenhauser tragen wir wesentlich zur flachendeckenden und
wohnortnahen Versorgung von Patientinnen und Patienten bei. Einen hohen Stellenwert
hat die hohe Qualitat der medizinischen und pflegerischen Leistungen fir jeden Menschen
unabhangig von Geschlecht, Hautfarbe, Weltanschauung, Religion, Herkunft und sozialem
Status.

Tief verwurzelt in den lokalen und regionalen Strukturen ibernehmen kommunale
Krankenhduser die Verantwortung fiir die Versorgung der Bevélkerung vor Ort. Das
umfangreiche Leistungsangebot richtet sich nach den Bedlirfnissen der Menschen in der
unmittelbaren Nahe. Dabei werden auch Behandlungsmdglichkeiten vorgehalten, die
nicht standig ausgelastet sind und sich daher nicht immer wirtschaftlich betreiben lassen,
im Notfall aber lebensrettend sind.

Die kommunalen Krankenhauser,

Klinikum Oberberg GmbH; Klinikum Leverkusen gGmbH; Krankenhaus Wermelskirchen
GmbH; Krankenhaus Porz am Rhein gGmbH; Rhein-Kreis-Neuss-Kliniken mit den
Kreiskrankenhdusern Dormagen und Grevenbroich - St-Elisabeth;

Kliniken der Stadt Kéln gGmbH sowie Stadtisches Klinikum Solingen gGmbH kooperieren,
um den Wissensaustausch in den Themenfeldern Qualitat, Patientensicherheit, Aus-,
Fort- und Weiterbildung sowie Hygiene zu intensivieren. Wir tun dies im Dienst flir unsere
Patientinnen und Patienten.

Die nachhaltige Verbesserung der Qualitat hat fir uns héchste Prioritdt. In unseren
Krankenhdusern werden erwirtschaftete Uberschiisse konsequent in die Optimierung der
Behandlung der Patientinnen und Patienten investiert. Dazu haben wir ein professionelles
Qualitatsmanagement fest verankert.

Mit dem vorliegenden Qualitatsbericht stellen wir Ihnen vielfaltige und aufschlussreiche
Informationen Uber unser Leistungsspektrum und unsere Struktur- und Ergebnisqualitat
zur Verfligung. Wir freuen uns lber Ihr Interesse.
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Flir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

Name: Ute Westphal

Funktion / Arbeits- Qualitatsmanagement und klinisches Risikomanagement
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2429

Telefax: 0221 / 8907 - 2863

E-Mail: WestphalU@kliniken-koeln.de

Fir die Vollstiandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name: Roman Lovenfosse-Gehrt
Funktion / Arbeits- Geschaftsfihrer

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2822

Telefax: 0221 / 8907 - 2132

E-Mail: postservice@kliniken-koeln.de

Weiterfiihrende Links

Homepage: www.kliniken-koeln.de
Weitere Informationen: http://www.kliniken-koeln.de/KJPP_Startseite.htm


mailto:WestphalU@kliniken-koeln.de
mailto:postservice@kliniken-koeln.de
http://www.kliniken-koeln.de
http://www.kliniken-koeln.de/KJPP_Startseite.htm
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A Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhaus

Name: Kliniken Kéln gGmbH - Kinderkrankenhaus

AmsterdamerstraBe

Institutionskennzeichen: 260531741

Standorthnummer: 99

StraBe: Amsterdamer Strasse 59

PLZ / Ort: 50735 Koln

Telefon: 0221 /8907 -0

Telefax: 0221 / 8907 - 2525

E-Mail: postservice@kliniken-koeln.de

Arztliche Leitung

Name: Prof. Dr. Michael WeiB

Funktion / Arbeits- Arztlicher Direktor und Chefarzt Kinder - und Jugendmedizin
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 5201

Telefax: 0221 / 8907 - 5476

E-Mail: ToennesB@kliniken-koeln.de

Pflegedienstleitung

Name: Marcus Huppertz

Funktion / Arbeits- Pflegedirektor, Mitglied des Direktoriums
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 3433

Telefax: 0221 / 8907 - 3520

E-Mail: pflegedirektion@kliniken-koeln.de
Name: Isabelle Gelhausen

Funktion / Arbeits- Pflegedienstleitung Kinderkrankenhaus Amsterdamerstral3e
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 5255

Telefax: 0221 / 8907 - 5159

E-Mail: pflegedirektion@kliniken-koeln.de

Verwaltungsleitung

Name: Gudrun Quotschalla

Funktion / Arbeits- Kaufmannische Leiterin
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 5302

Telefax: 0221 / 8907 - 5576

E-Mail: QuotschallaG@kliniken-koeln.de


mailto:postservice@kliniken-koeln.de
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Im Bericht dargestellter Standort

Name: Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Institutionskennzeichen: 260531741
Standortnummer: 02

StraBe: Florentine-Eichler-StraBBe 1
PLZ / Ort: 51067 Koéln

Arztliche Leitung

Name: Prof. Dr. Christoph Wewetzer
Funktion / Arbeits- Arztlicher Leiter
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2021

Telefax: 0221 / 8907 - 2052

E-Mail: BerensIl@kliniken-koeln.de

Pflegedienstleitung

Name: Isabelle Gelhausen

Funktion / Arbeits- Pflegedienstleitung

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 5255

Telefax: 0221 / 8907 - 5159

E-Mail: pflegedirektion@kliniken-koeln.de

Verwaltungsleitung

Name: Thomas Borner

Funktion / Arbeits- Kaufmannischer Leiter

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2860

Telefax: 0221 / 8907 - 2507

E-Mail: BoernerT@kliniken-koeln.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Trager: Stadt Kéln

Art: offentlich

Internet: www.stadt-koeln.de

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches
Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus: ja

Universitat: Universitat zu Koln

A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

Das aktuelle Organigramm der Kliniken der Stadt Kéln gGmbH ist unter

http://cms.kliniken-koeln.de/upload/Organigramm_Internet 10491.pdf veréffentlicht.
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Verpflichtung besteht: ja

10
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

Nr. |Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP0O3|Angehdérigenbetreuung / -beratung / -seminare

z.B. speziell in Neonatologie, Neuropadiatrie, pad. Onkologie
MP04|Atemgymnastik / -therapie

Physiotherapie (bei Bedarf)

MPO8|Berufsberatung / Rehabilitationsberatung

MP14|Diat- und Ernahrungsberatung

KJPP anteilig Uber das Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe
MP15|Entlassungsmanagement / Briickenpflege / Uberleitungspflege
MP16|Ergotherapie / Arbeitstherapie

MP17|Fallmanagement / Case Management / Primary Nursing / Bezugspflege
MP20|Hippotherapie / Therapeutisches Reiten / Reittherapie
MP23|Kreativtherapie / Kunsttherapie / Theatertherapie / Bibliotherapie
MP27|Musiktherapie

MP30|Padagogisches Leistungsangebot

z. B. Unterricht fir schulpflichtige Kinder und ,Spielewelt", Krankenhausschule
MP32|Physiotherapie / Krankengymnastik als Einzel- und / oder Gruppentherapie
MP33|Praventive Leistungsangebote / Praventionskurse

MP34|Psychologisches / psychotherapeutisches Leistungsangebot / Psychosozialdienst
MP62|Snoezelen

Neuropdadiatrie, Neonatologie

MP63|Sozialdienst

MP64 | Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

MP39|Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen
sowie Angehdrigen

z. B. bei Pouchoperationen

MP40|Spezielle Entspannungstherapie

MP13|Spezielles Leistungsangebot fir Diabetiker und Diabetikerinnen
MP65|Spezielles Leistungsangebot flr Eltern und Familien

MP42|Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

MP11|Sporttherapie / Bewegungstherapie

Frihsport, Kraftraum

MP44|Stimm- und Sprachtherapie / Logopadie

Uber das Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBBe

MP47|Versorgung mit Hilfsmitteln / Orthopadietechnik

in Kooperation mit einem Orthopddischem Sanitdtshaus und der Uniklinik Kéln
MP51|Wundmanagement

in Kooperation mit dem Krankenhaus Holweide und dem Krankenhaus Merheim
MP52|Zusammenarbeit mit / Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP59|Gedachtnistraining / Hirnleistungstraining / Kognitives Training / Konzentrations-
training
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Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des

A-6

Krankenhauses

Nr.

Leistungsangebot

Zusatzangaben

NMO02

Patientenzimmer: Ein-Bett-Zimmer

(in speziellen Fallen)

NMO3

Patientenzimmer: Ein-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle

(in speziellen Fallen)

NMO5

Patientenzimmer: Mutter-Kind-Zimmer

NM10

Patientenzimmer: Zwei-Bett-Zimmer

NM11

Patientenzimmer: Zwei-Bett-Zimmer mit
eigener Nasszelle

(in speziellen Fallen)

NM19

Ausstattung der Patientenzimmer:
Wertfach / Tresor am Bett / im Zimmer

NMO1

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

(in Kooperation mit dem Ronald Mc Donald Haus und in der Spielewelt)

NM30

Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Klinikeigene Parkplatze flr
Besucher und Besucherinnen sowie
Patienten und Patientinnen

Kosten pro Tag: 9,00 Euro (m
Kosten pro Stunde: 1,13 Euro
(maximal)

aximal)

Parkhaus - 14 Tage Ticket 30€

NM50

Angebote fir schulpflichtige Patienten,
Patientinnen und deren Kinder:
Kinderbetreuung

und Betreuung der Geschwisterkinder durch

Erzieherinnen

NM62

Angebote fir schulpflichtige Patienten,
Patientinnen und deren Kinder:
Schulteilnahme in externer Schule /
Einrichtung

Schule fur Kranke ,,Hilde-Domin-Schule™ mit

80 Platzen und

Beschulungsmadglichkeit fir alle Jahrgangsstufen und Schulformen.

NM63

Angebote fir schulpflichtige Patienten,
Patientinnen und deren Kinder: Schule im
Krankenhaus

NM64

Angebote flir schulpflichtige Patienten,
Patientinnen und deren Kinder: Schule Uber
elektronische Kommunikationsmittel, z. B.
Internet

(teilweise in der Onkologie ab 2015)

NMO7

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Rooming-in

Die Mitaufnahme eines Sorgeberechtigten ist méglich.

NMO09

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich
maoglich)

12



| N |
= M Kliniken Ko6lIn

Beste Medizin fiir alle.

-
Nr. |Leistungsangebot Zusatzangaben

NM42/Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Seelsorge

NM49|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Informationsveranstaltungen flr Patienten
und Patientinnen

und Eltern, Sorgeberechtigen oder anderen Angehdrigen

NM60|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
organisationen

NM66 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: z. B. judische, muslimische
Berlicksichtigung von besonderen Ernahrung, vegetarische oder vegane
Erndahrungsgewohnheiten (im Sinne von Kiiche

Kultursensibilitat)

NM67|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Andachtsraum

Kapelle und Verabschiedungsraum vorhanden
Therapeutisches Angebot durch Klinik-Clowns einmal wdchentlich

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. |Aspekt der Barrierefreiheit

Unterstiitzung von sehbehinderten oder blinden Menschen
BF02|Aufzug mit Sprachansage / Braille-Beschriftung

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Mobilitiatseinschrankungen

BFO6|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o0.a.

BFO7|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

BFO8|Rollstuhlgerechter Zugang zu allen / den meisten Serviceeinrichtungen
BF09|Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

BF10|Rollstuhlgerechte Toiletten flr Besucher und Besucherinnen

z.B. in der Tagesklinik

BF11|Besondere personelle Unterstiitzung

Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder Gehoérlosigkeit

BF12|Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin
auf Anfrage

BF13|Ubertragung von Informationen in LEICHTE SPRACHE
auf Anfrage

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

BF14|Arbeit mit Piktogrammen

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Patienten oder Patientinnen mit schweren
Allergien

BF24|Diatetische Angebote
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Nr. |Aspekt der Barrierefreiheit

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit
BF25|Dolmetscherdienst

[z. B. Turkisch] auf Anfrage
BF26|Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
[z. B. Russisch, Englisch] oder weitere Sprachen auf Anfrage

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Das Kinderkrankenhaus ist Lehrkrankenhaus der Universitat zu Koln. Die Leiter der
verschiedenen Abteilungen des Kinderkrankenhauses erfiillen Lehrauftrage der
Universitat Kéln im PJ Studentenunterricht.

PJ Studierende werden nach Einteilung durch das Dekanat und Zuweisung an die Kliniken
im Bereich der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, der Klinik fiir Kinderchirurgie und
Kinderurologie und der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie ausgebildet.

Habilitierte Arzte und Professoren des Kinderkrankenhauses fiihren Lehrveranstaltungen
flr Studierende der Universitat zu Kéln durch, die im Vorlesungsverzeichnis der
Universitat Koln regelmaBig angeboten werden.

Ebenso werden Doktoranden, z. B. zu klinisch padiatrischen Fragestellungen oder
kinderchirurgischen Themen, im Kinderkrankenhaus betreut.

Nr. |Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO1 |Dozenturen / Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten
FLO2 |Dozenturen / Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

FLO3 |Studierendenausbildung (Famulatur / Praktisches Jahr)

FLO4 |Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten
FLO5 |Teilnahme an multizentrischen Phase-I/II-Studien

FLO6 | Teilnahme an multizentrischen Phase-III/IV-Studien

FLO7 |Initiierung und Leitung von uni- / multizentrischen klinisch-wissenschaftlichen
Studien

FLO8 |Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale / Lehrblicher

Prof. Wewetzer ist Mitherausgeber des mittlerweile in 3. Auflage in Vorbereitung
befindlichen Standardwerks fiir ,Neuro-Psychopharmaka im Kindes- und
Jugendalter®. Prof. Wewetzer und Frau Dipl.-Psych. G. Wewetzer sind Autoren des
Buches ,,Ratgeber Zwangsstérungen bei Kindern und und Jugendlichen" 2014

FLO9 |Doktorandenbetreuung

Lehrtatigkeit: Univ.-Prof. Dr. Ch. Wewetzer Ubt im Studiengang Medizin der Universitat
Kdln eine Lehrtatigkeit fir das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie aus.

Er ist Dozent des Ausbildungsinstituts flr die Erlangung des Zertifikats , Kinder- und
jugendpsychiatrische Begutachtung®.

Er ist Dozent fir mehrere Ausbildungsinstitute fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten.

Dies gilt auch fir die leitende Psychologin Frau Dipl.-Psych. G. Wewetzer.

Professor Wewetzer, Frau Wewetzer und alle Oberarztinnen und Oberarzte der Klinik sind
Dozenten im Bereich der regelmaBigen Fortbildungscurricula fir PadiaterInnen und fiir
Facharztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Herr Dr. Dr. A. Claus ist Dozent an einem Ausbildungsinstitut flir tiergestitzte Aktivitdten
und tiergestitzte Therapie.
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Nr. |Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1|Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin

HBO02|Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerin

HBO5|Medizinisch-technischer Radiologieassistent und Medizinisch-technische
Radiologieassistentin (MTRA)

HBO7|Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)
HB17|Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

Des Weiteren stellen die Kliniken der Stadt KoIn flir die praktische Ausbildung im Rahmen
der Ausbildung zum "Notfallsanitater/ Notfallsanitaterin” in Kooperation mit der Stadt
Koln (Berufsfeuerwehr) Ausbildungsplatze zur Verfigung.

A-8.3 Forschungsschwerpunkte

Den Schwerpunkten der Abteilungen entsprechend bestehen zahlreiche klinische und
wissenschaftliche Schwerpunkte, in denen Spezialisten des Hauses auf nationaler und
internationaler Ebene an padiatrischer, klinischer und Grundlagen-orientierter Forschung,
auch in Kooperation mit universitdren Einrichtungen, teilnehmen.

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie:

. TDM-Studie: Multicenterstudie zur Erhebung von Daten zum
Zusammenhang zwischen Wirkstoffspiegeln von Pharmaka im Blut und
erwunschten Wirkungen und unerwiinschten Wirkungen

. ANDI-Studie, Multicenter-Studie zum Vergleich verschiedener
therapeutischer Settings in der Behandlung der Anorexia nervosa
A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Bettenzahl: 60
A-10 Gesamtfallzahlen
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationdre Falle: 668
Teilstationare Falle: 157
Ambulante Falle:
- Fallzahlweise: 1.557
A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arzte und Arztinnen
MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
Anzahl|?
Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegérzte) 14,15
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 14,15
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 11,84
- davon ambulante Versorgungsformen 2,31
Facharztinnen/ -arzte 5
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 4,18
- davon ambulante Versorgungsformen 0,82
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Anzahlt

Belegarztinnen/ —-arzte (nach § 121 SGB V)

0

1 Bei den Belegarztinnen/ —arzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der

Vollkrafte angegeben

A-11.2 Pflegepersonal

Folgende akademische Abschllsse liegen vor:
. Diplom-Pflegemanager/-in (FH)
. Diplom-Pflegewirt/-in (FH)
o Diplom-Berufspadagoge/-in (FH)

. Master of Arts (M.A.), Management Gesundheits- und Sozialwesen

o Diplom-Sozialarbeiter/-in (FH)
. Diplom-Sozialpadagogen/-in (FH)

Zusatzlich sind noch 79 Vollkrafte in den Bereichen Zentralsterilisation,

Patientenbegleitdienst und Pflegedirektion fir alle drei Hauser der Kliniken der Stadt Kéln

eingesetzt.

Unsere Pflegekrafte werden unterstltzt durch ArzthelferInnen, Medizinische
Fachangestellte, Stationsgehilfen, StationssekretarInnen und ausgebildeten

Rettungssanitatern, sowie KinderpflegerInnen.
MaBgebliche wéchentliche tarifliche Arbeitszeit:

Personal des Krankenhauses insgesamt

38,5 Stunden

Anzahl® |Ausbildungs-
dauer

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen 14,29 (3 Jahre
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 14,28
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0,01
- davon stationare Versorgung 11,96
- davon ambulante Versorgungsformen 2,33
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/ —innen 32,34 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 32,34
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 27,06
- davon ambulante Versorgungsformen 5,28
Krankenpflegehelfer/ —innen 1 1 Jahr
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,84
- davon ambulante Versorgungsformen 0,16
Medizinische Fachangestellte 2,77 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,77
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 2,32
- davon ambulante Versorgungsformen 0,45

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die

Anzahl der Vollkrafte angegeben
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A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Psychiatrie und Psychosomatik
Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen 6,67
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,67
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 5,58
- davon ambulante Versorgungsformen 1,09
Ergotherapeuten 0,55
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,55
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,46
- davon ambulante Versorgungsformen 0,09
Sozialarbeiter, Sozialpadagogen 1,9
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,9
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationdre Versorgung 1,6
- davon ambulante Versorgungsformen 0,3
1 Anzahl der Vollkrafte
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
Nr. |Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
SP23|Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin 6,67
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 6,67
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 5,58
- davon ambulante Versorgungsformen 1,09
SPO5 |[Ergotherapeut und Ergotherapeutin 0,55
- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,55
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,46
- davon ambulante Versorgungsformen 0,09
SPO6 |Erzieher und Erzieherin 12,53
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 12,53
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 10,49
- davon ambulante Versorgungsformen 2,05
SP16 [Musiktherapeut und Musiktherapeutin 0,78
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,78
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,65
- davon ambulante Versorgungsformen 0,13
SP25|Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin 0,9
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,9
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationdre Versorgung 0,76
- davon ambulante Versorgungsformen 0,14
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Nr. |Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
SP26 |Sozialpadagoge und Sozialpadagogin 1
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,84
- davon ambulante Versorgungsformen 0,16
1 Anzahl der Vollkrafte
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name: Dipl. Wirtschaftsingenieur Carsten Thuesing
Funktion / Arbeits- Leiter der Abteilung Qualitats- und klinisches
schwerpunkt: Risikomanagement; Weiterentwicklung der QM - Methoden

Klinisches Risikomanagement
Unternehmenskultur & Leitbild
Klinisches Prozessmanagement
Zertifizierungen

Koordination der Geschéaftsordnungen

Telefon: 0221 / 8907 - 2785

Telefax: 0221 / 8907 - 2863

E-Mail: ThuesingC@kliniken-koeln.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Krankenhausibergreifende Betriebsleitung:
Funktionsbereiche: Geschaftsfiihrung

Klinischer Direktor

Kaufmannische Direktorin

Pflegedirektor

Arztliche Direktoren der drei Standorte und deren
Stellvertreter

Unternehmenskommunikation

Tagungsfrequenz: monatlich
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Dipl. Wirtschaftsingenieur Carsten Thuesing
Funktion / Arbeits- Leiter der Abteilung Qualitats- und klinisches
schwerpunkt: Risikomanagement; Weiterentwicklung der QM - Methoden

Klinisches Risikomanagement
Unternehmenskultur & Leitbild
Klinisches Prozessmanagement
Zertifizierungen

Koordination der Geschéaftsordnungen

Telefon: 0221 / 8907 - 2785
Telefax: 0221 / 8907 - 2863
E-Mail: ThuesingC@kliniken-koeln.de
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A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Krankenhauslibergreifende Betriebsleitung:
Funktionsbereiche: Geschaftsfliihrung

Klinischer Direktor

Kaufmannische Direktorin

Pflegedirektor

Arztliche Direktoren der drei Standorte und deren

Stellvertreter

Unternehmenskommunikation

Tagungsfrequenz: monatlich

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

RM02|RegelmaBige Fortbildungs- und SchulungsmaBnahmen
RMO03|Mitarbeiterbefragungen
RMO04|Klinisches Notfallmanagement

Name: Verfahrensanweisungen Notfallmanagement (derzeit in Uberarbeitung)
Letzte Aktualisierung: 31.08.2011

RMO0O5|Schmerzmanagement

Name: Manual Akutschmerz
Letzte Aktualisierung: 01.06.2014

RM08|Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaBBnahmen

Name: Verfahrensanweisung Umgang mit Patienten bei Eigen- und
Fremdgeféhrdung
Letzte Aktualisierung: 01.11.2013

RMO09|Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdaten

Name: Verfahrensanweisung zur Umsetzung MPG und MPBetreibV (derzeit in
Uberarbeitung)
Letzte Aktualisierung: 02.11.2009

RM10|Strukturierte Durchfihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-
konferenzen

Tumorkonferenzen

Mortalitdts- und Morbiditatskonferenzen
Pathologiebesprechungen
Palliativbesprechungen

Qualitatszirkel

RM11|Standards zur sicheren Medikamentenvergabe

Name: Verfahrensanweisung Umgang mit BTM
Umgang Multidosengebrauch

Anwendung CRM Anwendung

Letzte Aktualisierung: 01.01.2016

RM12|Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen
RM13|Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RM14|Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP-Zeit
und erwarteten Blutverlust

Name: Verfahrensanweisung Umgang mit Sicherheitscheckliste Team Time Out
(derzeit in Uberarbeitung)
Letzte Aktualisierung: 01.11.2012
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Nr. |Instrument bzw. MaBBnahme

RM15|Praoperative, vollsténdige Prasentation notwendiger Befunde

Name: Verfahrensanweisung Patientenidentifikation, Vermeidung von
Verwechslungen

prédoperative OP Checkliste der Station(derzeit in Uberarbeitung)
Letzte Aktualisierung: 01.11.2012

RM16|Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Patientenverwechselungen

Name: siehe 15.
Letzte Aktualisierung: 01.11.2012

RM17|Standards fiur Aufwachphase und postoperative Versorgung

Name: Verfahrensanweisung OP Kurz-Bericht
Letzte Aktualisierung: 25.09.2012

RM18|Entlassungsmanagement

Name: Verfahrensanweisung Entlassung (derzeit in Uberarbeitung)
Letzte Aktualisierung: 01.07.2010

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

IFO1 [Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

Letzte Aktualisierung: 01.05.2012
IF02 |Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Frequenz: bei Bedarf

IFO3 [Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur
Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

Frequenz: halbjahrlich
Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?

Ja, Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Umgesetzte VeranderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBBnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit:

- Uber 120 umgesetzte MaBnahmen auch Uber die eingerichteten
Risikokoordinationsteams der drei Hauser

- EinfUhrung eines fachlbergreifenden Konzepts zum Konsiliarwesen
- Weiterentwicklung der Patientendatendokumentation

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

EF01 |CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Anadsthesisten und Deutsche Gesellschaft
fur Anasthesiologie und Intensivmedizin, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

EF03 |KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbiindnis Patientensicherheit,
Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?

Ja, Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Interne Nutzung der externen Berichte (z.B. "Fehler des Monats" oder "paper of the
month") der einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesysteme
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzahlt

Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen 2

Das Institut flir Hygiene ist fir die drei Betriebsteile der Kliniken der Stadt K&In
gGmbH zustandig und arbeitet mit folgenden Fachkraften:

1,85 VK Krankenhaushygieniker und 1,51 Arzten in Weiterbildung

Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage Arztinnen | 1
|(fC|r drei Standorte)
Hygienefachkrafte (HFK) | 7

und zwei HFK in Weiterbildung - flr drei Standorte
VK Hygienefachkrafte: 6,28
HFK in Weiterbildung 1,78

Hygienebeauftragte in der Pflege | 2
|(geschulte Hygienementoren)

1 Anzahl der Personen
Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Herr Dr. Reinhold Cremer
Funktion / Arbeits- Ltd. OA Padiatrie
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 5438
Telefax: 0221 / 8907 - 5330

E-Mail: cremerR@kliniken-koeln.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK- ja
Anlage liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja

Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit |ja
adaquatem Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Kopfhaube ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriles Abdecktuch ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder ja
die Hygienekommission autorisiert:
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Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der ja
Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern liegt
vor:

Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder ja
die Hygienekommission autorisiert:

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie ja
liegt vor:
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene ja

Resistenzlage angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfihrung oder ja
die Arzneimittelkommission oder die

Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen ja
Antibiotikaprophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu ja
erwartenden Keimspektrums und der lokalen / regionalen
Resistenzlage)

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder ja
die Arzneimittelkommission oder die

Hygienekommission autorisiert:

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei ja
jedem operierten Patienten und jeder operierten

Patientin mittels Checkliste(z.B.anhand der ,WHO
Surgical Checklist" oder anhand eigener / adaptierter
Checklisten) strukturiert Gberpruift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung ja
und Verbandwechsel liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem |ja
Verbandwechsel)

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung ja
aseptischer Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile
Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei ja

Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion

Der Standard wurde durch die Geschaftsflihrung oder ja
die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert:
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A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde fiir das nein
Berichtsjahr erhoben:

A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Der Standard thematisiert insbesondere

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen ja
mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-
resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die
Flyer der MRSA-Netzwerkel

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA- ja
besiedelter Patienten und Patientinnen liegt vor
(standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu
Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am
Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Standorts
zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der ja
Grundlage der aktuellen RKI-Empfehlungen

Es erfolgen regelmaBige und strukturierte Schulungen der ja

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA /
MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen

1 www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html
A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions- CDAD-KISS
Surveillance-System (KISS) des nationalen |MRSA-KISS
Referenzzentrums flr Surveillance von
nosokomialen Infektionen

HMO3 Teilnahme an anderen regionalen, Hygienefachkraftenetzwerk der
nationalen oder internationalen Netzwerken |Region

zur Pravention von nosokomialen
Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) , Aktion Zertifikat Bronze
Saubere Hande" (ASH)

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und
Sterilisation von Medizinprodukten

HMQ9 Schulungen der Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

Zusatzlich zu den Schulungen vor Ort wird ebenfalls eine Onlineschulung
verpflichtend angeboten.
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Nr.
BMO1

Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes
Lob- und Beschwerdemanagement
eingefiihrt

Riickmeldungen werden innerhalb von max. 7 Tagen bearbeitet und wenn
gewlinscht persdnlich beantwortet.

Konstruktive Vorschlage und kritische Anmerkungen werden zur Verbesserung
genutzt.

In einer speziellen Rickmeldekommission werden Lob, Wiinsche und Beschwerden
regelmaBig strukturiert analysiert und Verbesserungen abgeleitet.

Im Krankenhaus existiert ein Ja, existiert.
schriftliches, verbindliches Konzept
zum Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerde-
bearbeitung, Beschwerdeauswertung)

Der Umgang mit Winschen und Beschwerden ist in einer intern veroffentlichten
Verfahrensanweisung geregelt.

Die Anregungen aus dem Meinungsmanagement werden regelmaBig in einer
Rickmeldekommission bearbeitet und Verbesserungen zligig umgesetzt.

Das Beschwerdemanagement regelt |Ja, geregelt.
den Umgang mit mindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt
den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Die Zeitziele fir die Riickmeldung an
die Beschwerdefiihrer oder
Beschwerdefihrerinnen sind
schriftlich definiert

In einer Verfahrensanweisung zum Umgang mit Winschen und Beschwerden sind
Zeitziele von max. 7 Bearbeitungstagen bis zur Erstantwort von schriftlich
eingehenden Beschwerden definiert.

Eine Ansprechperson flir das
Beschwerdemanagement mit
definierten Verantwortlichkeiten und
Aufgaben ist benannt

Ja, eingeflhrt.

BMO02

BMO3

BM04 Ja, geregelt.

BMO5 Ja, definiert.

M.A. Franziska Jacob

Qualitats- und Beschwerdemanagement
Telefon: 0221 / 8907 - 2813

Telefax: 0221 / 8907 - 2285

E-Mail: JacobF@kliniken-koeln.de

Weitere Ansprechpartnerin ist der Patientenflirsprecher, der einmal wdchentlich
vor Ort ist.

BMO06

BMO7

Ein Patientenflrsprecher oder eine
Patientenfirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist
benannt

Klaus Wiedemann

Patientenfiirsprecher

Telefon: 0221 / 8907 - 15081

Telefax: 0221 / 8907 - 5159

E-Mail: WiedemannK@kliniken-koeln.de

Der Patientenflrsprecher ist einmal wdchentlich vor Ort (siehe Aushdange in der

Eingangshalle und auf den Stationen).
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Nr. |Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterung
BMO8 Anonyme Eingabemdglichkeiten von |Nein, nicht vorhanden.
Beschwerden Kontaktformular: http://www.kliniken-
koeln.de/Kinderkrankenhaus_-
Patientenfuersprecher_Kontaktformular.-
htm
Auch der Patientenfiirsprecher steht fiir eine anonymisierte Beschwerde zur
Verfligung (siehe Aushange und Flyer in der Eingangshalle oder auf den Stationen,
oder Uber das Internetkontaktformular).
BMOQ9|Patientenbefragungen Ja, durchgefihrt.
BM10|Einweiserbefragungen Ja, durchgefihrt.
A-13 Besondere apparative Ausstattung
Nr. |Vorhandene Gerate Umgangssprachliche Bezeichnung 24h?
AAO1|Angiographiegerat / DSA Gerat zur GefaBdarstellung ]
in Kooperation mit dem Krankenhaus Merheim
AA38|Beatmungsgerat zur Beatmung von |Maskenbeatmungsgerat mit 4]
Frih- und Neugeborenen dauerhaft positivem Beatmungs-
druck
AAO08|Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im |
Querschnitt mittels Réntgen-
strahlen
in Kooperation mit dem Krankenhaus Merheim
AA10|Elektroenzephalographiegerat Hirnstrommessung o
(EEG)
AA43|Elektrophysiologischer Messplatz Messplatz zur Messung feinster O
mit EMG, NLG, VEP, SEP, AEP elektrischer Potentiale im
Nervensystem, die durch eine
Anregung eines der flUnf Sinne
hervorgerufen wurden
AA14|Gerate fur Nierenersatzverfahren |Gerat zur Blutreinigung bei Nieren- ]
versagen (Dialyse)
AA15|Gerate zur Lungenersatztherapie/-unterstiitzung ]
in Kooperation mit dem KH St. Augustin (ECMO-Kooperation)
AA18|Hochfrequenzthermotherapiegerat |Gerat zur Gewebezerstérung O
mittels Hochtemperaturtechnik
AA47|Inkubatoren Neonatologie Gerate fir Friih- und Neugeborene ™
(Brutkasten)
AA50|Kapselendoskop Verschluckbares Spiegelgerat zur a
Darmspiegelung
AA21|Lithotripter (ESWL) StoBwellen-Steinzerstérung O
AA22|Magnetresonanztomograph (MRT) |Schnittbildverfahren mittels starker |
Magnetfelder und elektro-
magnetischer Wechselfelder
in Kooperation mit dem Krankenhaus Merheim
AA33|Uroflow / Blasendruckmessung / Harnflussmessung O
Urodynamischer Messplatz

1 24h: Notfallverfligbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt
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B Struktur- und Leistungsdaten der

Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder- &
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Name: Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Schlissel: Kinder- und Jugendpsychiatrie (3000)

Art: Hauptabteilung

Zugdnge

StraBe: Amsterdamer Strasse 59

PLZ / Ort: 50735 KdlIn

StraBe: Florentine-Eichler-Str. 1

PLZ / Ort: 51067 Kodln

Chefarzte

Name: Prof. Dr.med. Christoph Wewetzer

Funktion / Arbeits- Chefarzt

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2021

Telefax: 0221 / 8907 - 2052

E-Mail: Berensi@kliniken-koeln.de

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der

Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder- &
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und
Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach §
136a SGB V:

Ja

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit /
Fachabteilung Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Die Klinik flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (KJPP) ermdglicht eine
gemeindenahe Versorgung im Bereich der Diagnostik und Therapie von psychischen
Stérungen, wie z.B. Angststérungen, Depressionen, Essstbérungen, Zwangserkrankungen,
Psychosen, Suchterkrankungen oder Aufmerksamkeits- und Lernstérungen.

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie sind Psychosen, Essstérungen, Zwangsstorungen, ADHS
(Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom), legale und illegale Drogen.

Folgende Einrichtungen stehen zur Verfiigung:

. eine offene Jugendstation

. eine Intensivstation/geschlossene Station

. eine Station flr qualifizierten Entzug

o eine Kleinkinderstation mit 3 Eltern-Kind-Einheiten
. eine Schulkinderstation
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. eine Tagesklinik mit einer Gruppe fir Kinder und einer Gruppe fir
Jugendliche

. eine Institutsambulanz

. eine Traumaambulanz

o eine Privatambulanz

Nr. |Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VP01 |Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

VP02 |Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen

VP03 |Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

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 Verhaltensstérungen
VP07 |Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen
VP08 |Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

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

VP11 |Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter

VP12 |Spezialsprechstunde
VP15 |Psychiatrische Tagesklinik
VP16 |Psychosomatische Tagesklinik

B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder- &
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Nr. |Aspekt der Barrierefreiheit

Unterstiitzung von sehbehinderten oder blinden Menschen
BF02|Aufzug mit Sprachansage / Braille-Beschriftung?

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

BF06|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche 0.a.?

BFO7|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette?

BFO8|Rollstuhlgerechter Zugang zu allen / den meisten Serviceeinrichtungen?
BF09|Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug?

BF10|Rollstuhlgerechte Toiletten flir Besucher und Besucherinnen?

z.B. in der Tagesklinik

BF11|Besondere personelle Unterstitzung?

Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder Gehorlosigkeit

BF12|Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherini
auf Anfrage
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Nr.

Aspekt der Barrierefreiheit

BF13

Ubertragung von Informationen in LEICHTE SPRACHE?

auf Anfrage

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

BF14

Arbeit mit Piktogrammen?

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Patienten oder Patientinnen mit schweren
Allergien

BF24

Diatetische Angebote?

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit

BF25

Dolmetscherdienst?

[z. B. Tlrkisch] auf Anfrage

BF26

Behandlungsmoéglichkeiten durch fremdsprachiges Personal?

[z. B. Russisch, Englisch] oder weitere Sprachen auf Anfrage

1 Aspekt der Barrierefreiheit des Krankenhauses flr alle Fachabteilungen

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder-
& Jugendpsychiatrie / Psychotherapie
Vollstationare Fallzahl: 668
Teilstationare Fallzahl: 157
Anzahl Betten: 60
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 F43 Reaktionen auf schwere belastende Ereignisse bzw. 169
besondere Veranderungen im Leben
2 F32 Phase der Niedergeschlagenheit - Depressive Episode 106
3 FO0 Stérung bei Kindern, die mit einem Mangel an 61
Ausdauer und einer UberschieBenden Aktivitat
einhergeht
4 F60 Schwere, beeintrachtigende Stérung der Persdnlichkeit 56
und des Verhaltens, z.B. paranoide, zwanghafte oder
angstliche Persdnlichkeitsstérung
5 F12 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Wirkstoffe 51
aus der Hanfpflanze wie Haschisch oder Marihuana
6-1 F50 Essstorungen, inkl. Magersucht (Anorexie) und Ess- 38
Brech-Sucht (Bulimie)
6-2 Fo1 Stérung des Sozialverhaltens durch aggressives bzw. 38
aufsassiges Benehmen
8-1 F92 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und des 20
Geflihlslebens
8-2 F42 Zwangsstdrung 20
10 F45 Stoérung, bei der sich ein seelischer Konflikt durch 16
kérperliche Beschwerden auBert - Somatoforme
Storung
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS

Bezeichnung

Anzahl

1 9-665

Regelbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Jugendlichen mit durch
Spezialtherapeuten und/oder padagogisch-pflegerische
Fachpersonen erbrachten Therapieeinheiten

1.395

2 9-655

Regelbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern mit durch
Spezialtherapeuten und/oder padagogisch-pflegerische
Fachpersonen erbrachten Therapieeinheiten

1.242

3 9-983

Behandlung von Kindern und Jugendlichen in
Einrichtungen, die im Anwendungsbereich der
Psychiatrie-Personalverordnung liegen, Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie

1.179

4 9-693

Intensive Beaufsichtigung mit Uberwachung in einer
Kleinstgruppe oder Einzelbetreuung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

1.053

5 9-664

Regelbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Jugendlichen mit durch Arzte
und/oder Psychologen erbrachten Therapieeinheiten

911

6 9-654

Regelbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern mit durch Arzte
und/oder Psychologen erbrachten Therapieeinheiten

710

7 9-672

Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung
bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

682

8 1-904

Untersuchung von psychischen Stérungen bzw. des
Zusammenhangs zwischen psychischen und
korperlichen Beschwerden sowie von
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

57

9 9-690

Behandlung von Krisen bei psychischen bzw. durch die
Psyche verursachten kérperlichen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

53

10 1-207

Messung der Gehirnstrome - EEG

46

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Institutsambulanz
Art der Ambulanz:
Traumaambulanz
Art der Ambulanz:
Privatambulanz

Art der Ambulanz:

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V (a.F.)

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V (a.F.)

Privatambulanz

Angebotene Leistung

Substanzen

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
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Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen
Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und
Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen
Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

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

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer, psychosomatischer
und entwicklungsbedingter Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter

Spezialsprechstunde

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a. F.)
Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
O stationare BG-Zulassung
M nicht vorhanden

B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arzte und Arztinnen
MaBgebliche wéchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl?
Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegérzte) 14,15
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 14,15
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 11,84
- davon ambulante Versorgungsformen 2,31
Davon Facharztinnen/ -arzte 5
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 4,18
- davon ambulante Versorgungsformen 0,82

1 Anzahl der Vollkrafte
Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

Facharztbezeichnung

AQ37|Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

und Psychotherapie

AQ51|Psychiatrie und Psychotherapie

AQ52|Psychiatrie und Psychotherapie, SP Forensische Psychiatrie
AQ53|Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Zusatz-Weiterbildung

Psychotherapie - fachgebunden -
Suchtmedizinische Grundversorgung

Herr Prof. Dr. Wewetzer und Herr Dr. Dr. Claus verfligen Uber das Zertifikat ,Kinder- und
jugendpsychiatrische Begutachtung" der drei Fachgesellschaften des Faches.

Herr Prof. Dr. Wewetzer und Herr Dr. Dr. Claus sind durch die Landesarztekammer NRW
akkreditierte Supervisoren.

B-1.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wéchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Anzahl® |Ausbildungs-

dauer

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —-innen 14,29 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 14,28
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0,01
- davon stationdre Versorgung 11,96
- davon ambulante Versorgungsformen 2,33
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/ —-innen 32,34 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 32,34
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 27,06
- davon ambulante Versorgungsformen 5,28
Krankenpflegehelfer/ —-innen 1 1 Jahr
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,84
- davon ambulante Versorgungsformen 0,16
Medizinische Fachangestellte 2,77 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,77
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 2,32
- davon ambulante Versorgungsformen 0,45

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die
Anzahl der Vollkrafte angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. |Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschllsse
PQO01 |Bachelor
PQO5|Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten
PQ10|Psychiatrische Pflege

Pflegerische Fachexpertisen - Zusatzqualifikationen

Nr. |Zusatzqualifikationen

ZP01 |Basale Stimulation
ZP17|Case Management
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Nr. |Zusatzqualifikationen

ZP06 |Erndhrungsmanagement
ZP12 |Praxisanleitung

B-1.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Die Psychologinnen und Psychologen der Klinik verfligen Uber die Approbation als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten oder sind dabei diese zu erwerben. 3 Kollegen/innen
verfligen zusatzlich Gber die Approbation als Erwachsenenpsychotherapeut/in.

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen 6,67
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,67
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 5,58
- davon ambulante Versorgungsformen 1,09
Ergotherapeuten 0,55
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,55
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 0,46
- davon ambulante Versorgungsformen 0,09
Sozialarbeiter, Sozialpadagogen 1,9
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,9
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 1,6

- davon ambulante Versorgungsformen 0,3

1 Anzahl der Vollkrafte
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C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden

Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V

Das Krankenhaus erbringt keine Leistungen, die eine Teilnahme an den MaBnahmen der
verpflichtenden externen Qualitatssicherung ermdéglichen.

C-2 Externe Qualitdatssicherung nach Landesrecht
gemaB § 112 SGB V (a. F.)

Uber § 137 SGB V (a. F.) hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende
Qualitatssicherung vereinbart.

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

Das Krankenhaus nimmt nicht an Disease-Management-Programmen teil.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

Jahrliche Begehung und Uberpriifung durch die Staatliche Besuchskommission gemé&B §
23 PsychKG NRW

Leistungsbereich Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie
Bezeichnung des Qualitatsindikators Jahrliche Begehung und Uberpriifung durch

die Staatliche Besuchskommission gemal §
23 PsychKG NRW

Ergebnis Positive Bewertung der Bezirksregierung
erhalten

KTQ- Verbundzertifizierung seit 2004/2005

Leistungsbereich Gesamtes Kinderkrankenhaus
Amsterdamerstrasse

Bezeichnung des Qualitdtsindikators KTQ- Verbundzertifizierung seit 2004/2005

Ergebnis Datenbank

Zertifikat "Ausgezeichnet.Fur Kinder", GKinD e.V

Leistungsbereich Gesamtes Kinderkrankenhaus
Amsterdamerstrasse

Bezeichnung des Qualitatsindikators Zertifikat "Ausgezeichnet.Flr Kinder",
GKinD e.V

Ergebnis Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog flir die Zertifizierung
erflllt wird.
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MRSA-KISS

Leistungsbereich Gesamtes Kinderkrankenhaus
Amsterdamerstrasse

Bezeichnung des Qualitatsindikators MRSA-KISS

Ergebnis Die hauseigenen Ergebnisse werden
kontinuierlich mit den Referenzwerten
abgeglichen.

HAND-KISS

Leistungsbereich Gesamtes Kinderkrankenhaus
Amsterdamerstrasse

Bezeichnung des Qualitatsindikators HAND-KISS

Ergebnis Die hauseigenen Ergebnisse werden
kontinuierlich mit den Referenzwerten
abgeglichen.

Zertifikat zur Patientensicherheit durch Hygiene und Infektionsschutz durch MRE-Netz

Leistungsbereich Gesamtes Kinderkrankenhaus
Amsterdamerstrasse

Bezeichnung des Qualitatsindikators Zertifikat zur Patientensicherheit durch
Hygiene und Infektionsschutz durch MRE-
Netz

Ergebnis Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog flir die Zertifizierung
erflllt wird.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137
Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V

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

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung
nach § 137 Abs. 1 Satz1 Nr. 2 SGB V (a. F.)

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im
Krankenhaus nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V
(a. F.)
Anzahl2
1.|Facharzte und Facharztinnen, psychologische Psychotherapeuten und 13

Psychotherapeutinnen sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und —-psychotherapeutinnen, die der
Fortbildungspflicht® unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

2.|Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 1, die der Pflicht zum 4
Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre Facharztanerkennung bzw.
Approbation mehr als 5 Jahre zurlckliegt

3.|Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 4
erbracht haben

1 nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der
Facharztinnen und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
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Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
—-psychotherapeuten im Krankenhaus" (siehe www.g-ba.de)
2 Anzahl der Personen
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D Qualitatsmanagement
D-1 Qualitatspolitik

Qualitatsziele werden zwischen den jeweiligen Chefarzten / Abteilungsleitungen und der
Geschdftsleitung vereinbart. Im Rahmen von Strategiesitzungen, in
Zielvereinbarungsgespréachen und Monatsgespriachen wird die Ubereinstimmung der Ziele
mit den Unternehmenszielen Uberprift und weiterentwickelt. Die jeweilige
Abteilungsleitung bespricht die Qualitatsziele mit den nachgeordneten MitarbeiterInnen.
Gemeinsam werden Ziele konkretisiert und die notwendige Fort- und Weiterbildung oder
andere MaBnahmen vereinbart. Ubergreifende Qualititsziele sind die
Patientenzufriedenheit und -sicherheit sowie die Mitarbeiterzufriedenheit (Einzelheiten:
siehe D-2).

Die Ziele sind ausgerichtet auf unser Leitbild und die Gbergeordneten Unternehmensziele:
Qualitat, wirtschaftliche Stabilisierung, Investitionsfahigkeit, Kooperation und
Kommunikation.

Unser Leitsatz im Leitbild heiBt "Der Mensch im Zentrum unseres Handelns". Wir haben
11 Bausteine mit u.a. folgenden Inhalten ausgearbeitet:

Ethisches Grundprinzip: Ein klinisches Ethik Komitee wurde bereits 2005 eingerichtet.
In ethischen Konfliktsituationen kann Unterstiitzung in Form einer qualifizierten ethischen
Fallbesprechung zeitnah angefordert werden.

Verbindliche Fiihrungsgrundsatze: Alle Fihrungskrafte unterschreiben die
Fihrungsgrundsatze. Zur Umsetzung der FiUhrungsgrundsatze gehdért das jahrliche
Fihren der Zielvereinbarungs- und Férdergesprache mit den direkt nachgeordneten
MitarbeiterInnen. Die Umsetzung der Flihrungsgrundsatze wurde lber die
Mitarbeiterbefragung evaluiert.

Patienten- und Kundenorientierung: Im Zentrum aller Aktivitaten stehen der Patient
und dessen ganzheitliche Versorgung unter Achtung der Menschenwiirde und der
Persdnlichkeitsrechte. Diagnostik, Therapie, Pflege und Begleitung orientieren sich am
Patienten. Dieser wird verstandlich und einflihlsam Uber seine Erkrankung informiert und
rechtzeitig auf seine geplante Entlassung vorbereitet. Unser Umgang mit Patienten und
allen weiteren externen und auch internen Kunden (z.B. Eltern, einweisende Arzte,
Angehorige, Mitarbeiter) ist dienstleistungsorientiert.

Unser Medizinisches Spektrum: Das medizinische Spektrum entspricht in allen
Fachbereichen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Medizin, so dass alle
MaBnahmen nach dem neuesten Wissensstand sorgfaltig geplant und durchgefiihrt
werden. Unsere Patienten werden auf hohem Niveau versorgt.

Mitarbeiterorientierung: Die Fihrungsgrundsatze sind verbindlich und gelten fir das
Miteinander aller Beschaftigten. Die Mitarbeiter/innen werden in die ihr Arbeitsfeld
betreffende Veranderungsprozesse mit einbezogen. AuBerdem werden die beruflichen
Qualifikationen der Mitarbeiter/innen geférdert und motivationsfordernde
Arbeitsbedingungen geschaffen.

Kooperation und Kommunikation: Wir sehen Kommunikation und Kooperation als
wesentliche Pfeiler des Arbeitslebens. Daher kommunizieren wir offen und wertschatzend
nach innen und auBen, so dass Stimmungen, Sorgen und Angste der Patienten und
Mitarbeiter wahrgenommen werden und darauf in geeigneter Form reagiert werden kann.

Aus-, Fort- und Weiterbildung: Das innerbetriebliche Institut fir Aus-, Fort- und
Weiterbildung (AFW) bietet qualifizierte Ausbildungen in der Gesundheits-, Kranken- und
Kinderkrankenpflege sowie in der Operationstechnischen Assistenz. Eine MTRA Schule
wurde 2013 am Aus- Fort- und Weiterbildungsinstitut eréffnet. Weiterhin ermdéglicht das
AFW die professionelle Begleitung betrieblicher Veranderungsprozesse, die Unterstiitzung
von Teams und Einzelpersonen in der Weiterentwicklung ihrer Potentiale sowie die
Nachwuchsférderung von Flihrungskraften Uber speziell angebotene Programme. Das
umfangreiche berufsiibergreifende Fort- und Weiterbildungsprogramm ist an den

36



| N ]
= M Kliniken Ko6ln
Beste Medizin fiir alle.
|
strategischen Unternehmenszielen orientiert und wird jahrlich angepasst. Das Institut fir
Aus-, Fort- und Weiterbildung ist nach dem bildungsspezifischen Qualitdtsmodell
Lernorientierte Qualitatsentwicklung in der Weiterbildung (LQW) testiert.

Innovation: Ziel ist es, laufend einen maoglichst hohen Innovationsgrad in allen
Betriebsteilen und Mitarbeitergruppen zu erreichen und Marktpositionen auch innovativ
auszubauen. Wir bericksichtigen bei Handlungen und Entscheidungen neue Erkenntnisse
und hinterfragen die Effizienz bestehender Verfahren, Strukturen und Traditionen. Ziele,
Strukturen, Abldufe, Behandlungspfade, Leitlinien und Standards sollen gemeinsam
weiterentwickelt oder neu geschaffen werden. Die Mdglichkeiten, die neue Methoden und
Verfahren mitbringen, berticksichtigen wir angemessen.

Qualitatsmanagement: Alle Abteilungen haben konkrete Qualitatsziele, die an unserem
Leitbild ausgerichtet sind. Diese werden regelmaBig bewertet und fortgeschrieben.
Ausgehend von unseren Starken und Schwachen gestalten wir einen kontinuierlichen
Verbesserungsprozess, der zu effektiven und effizienten Arbeitsablaufen flhrt. Hierdurch
wird die Sicherheit und die Zufriedenheit unserer Patienten, Kunden und Mitarbeiter
erhéht und die Wirtschaftlichkeit gesichert.

Der Umwelt verpflichtet: Wir sind nicht nur der Gesundheit der Menschen verpflichtet,
sondern auch dem Schutz der Umwelt. Der effiziente und umweltbewusste Einsatz aller
Mittel (z.B. Wasser, Abwasser, Energie) und Materialien (z.B. medizinischer Sachbedarf)
ist eine Verpflichtung fir jeden Mitarbeiter.

Wirtschaftlichkeit: Ziel ist, die langfristige Existenzsicherung unserer Kliniken zur
dauerhaften Erflllung ihres erteilten Versorgungsauftrages durch eine héchstmégliche
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in allen Betriebsstatten. Wir verstehen unter
wirtschaftlichem Handeln, den Bedirfnissen der Patienten, Mitarbeiter und Kunden mit
den uns zur Verfligung stehenden finanziellen Mitteln und einer mdglichst hohen Qualitat
Zu entsprechen.

Ausgehend von diesen langfristigen Zielen im Leitbild und den o0.g. Unternehmenszielen
vereinbaren die Chefarzte / Abteilungsleitungen mit der Geschaftsleitung die konkreten
jahresziele incl. der Qualitatsziele fiir die einzelnen Abteilungen (siehe D-2). Um diese
umzusetzen, vereinbaren die Vorgesetzten mit ihren Mitarbeiter/-innen im jahrlichen
Zielvereinbarungs-/Fordergesprach die flir das jeweilige Jahr wichtigsten Ziele.

D-2 Qualitadtsziele
Qualitatsziele

Qualitatsziele sind zwischen den jeweiligen Abteilungsleitungen und der
Geschaftsfiihrung/Betriebsleitung vereinbart. Sie werden im Rahmen der
Zielvereinbarungsgesprache Uberprift und weiterentwickelt. Die jeweilige
Abteilungsleitung bespricht die Qualitatsziele mit den nachgeordneten Mitarbeitern/innen.
Gemeinsam werden Ziele, notwendige Fort- und Weiterbildung oder andere MaBnahmen
vereinbart.

Gemeinsame Ziele der Fachabteilungen sind:

. Implementierung mindestens zwei neuer Behandlungspfade pro Jahr sowie
Evaluierung und Aktualisierung der bestehenden Behandlungspfade

. Unterstitzung der Umsetzung und Weiterentwicklung des klinischen
Risikomanagements (u. a. Risikoaudits, CIRS, Mortalitdts- und
Morbiditatskonferenzen, OP-Sicherheitscheckliste / Team Time Out)

. Umsetzung der Aktionsplane
o zur Patienten-, Einweiser- und Mitarbeiterbefragung,
o zum Berichtswesen der Qualitatsindikatoren,

o zu den durchgeflhrten Risikoaudits sowie
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o sowie zu den Audit-/Visitationsberichten der KTQ-
Rezertifizierung und der Organzentren.

Die Zielsetzung ist jeweils das Erreichen der Benchmarkwerte, der Referenzwerte und die
Erflllung der Anforderungen der Zertifizierungsverfahren.

Spezifische Ziele der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (KJPP):

1. Ausbau der Vernetzung mit niedergelassenen Padiatern und der Jugendhilfe

2. Weiterer Ausbau der engen Kooperation mit den Kinder- und
Jugendpsychiatern und dem zustandigen Jugendamt, u. a. durch
regelmaBige Treffen mit niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern
und anderen Kliniken

Aufbau einer eigenen Vortragsreihe an der Klinik
Abschluss der Kooperationsvereinbarung mit der Jugendhilfe

Umsetzung der OPS-Richtlinien

o v kW

Erarbeitung von standardisierten Einarbeitungskonzepten flir die
verschiedenen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie tatigen Berufsgruppen

7. Gewahrleistung einer strukturierten Einarbeitung und Ausbildung der PJ-
Studenten, die inzwischen ein gesamtes Tertial in der Klinik fir KJPP
ableisten kdnnen.

8. Koordination der Umsetzung des neuen Patientenrechtegesetzes mit den
Amts- und Familiengerichten des Versorgungsgebietes

9. Standardisierung der Abldufe bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Notféllen in der Kooperation mit den Rettungsdiensten

10. Optimierung der Zugangsmoéglichkeiten zum Freiluftbereich fir
Patienten/innen der besonders geschiitzten Station

11. Planerische Vorbereitungen fir die Neugestaltung freiwerdender
Klinikraume nach Neubau der Klinikschule

12. Planung und Durchfiihrung der Klinikerweiterung

13. Organisation und Moderation der "Elternwerkstatt" im Studio DuMont, Kdln,
eines regelmaBigen o6ffentlichen Forums zu kinder- und
jugendpsychiatrischen Fragestellungen fir alle interessierten Eltern

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Das Qualitats- und klinisches Risikomanagement ist eine dem Klinischen Direktor / der
Geschaftsleitung direkt unterstellte Abteilung mit einem Leiter und fiinf MitarbeiterInnen
(4,5 Vollzeitstellen), die gemeinsam die drei Standorte betreuen. Die Ziele, Kompetenzen
und Aufgaben sind im Geschaftsverteilungsplan festgelegt.

Uber die krankenhausiibergreifende Betriebsleitung erfolgt die Koordination der
Aktivitaten des Qualitats- und klinischen Risikomanagements. Hierzu gehért die
Abstimmung der jeweiligen Jahresplanung mit den wesentlichen Aktivitdten und Zielen.

Die Ergebnisse der KTQ-Selbst- und Fremdbewertung, der externen Risikoaudits, die
Analyse von CIRS-Meldungen, Qualitatsindikatoren und der durchgefiihrten Befragungen,
die Anregungen von KollegenIlnnen, die Riickmeldungen der PatientenInnen und deren
Angehdrigen sowie unserer EinweiserInnen sind die Grundlage flr
VerbesserungsmaBnahmen. Alle Ergebnisse und Riickmeldungen werden auch auf
sicherheitsrelevante Inhalte hin ausgewertet und strukturiert bearbeitet, um die
Sicherheit unserer PatientInnen weiter zu steigern.

Verbesserungen werden durch die Geschaftsleitung bzw. die Betriebsleitung, u.a. in Form
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von Auftragen fiir Qualitatszirkel-, Projektgruppen oder an die zustandigen Leitungen
bzw. benannten Funktionstrager initiiert.

Das Qualitatsmanagement kontrolliert gemeinsam mit den Auftraggebern den Erfolg der
umgesetzten MaBnahmen. Die Ergebnisse werden u.a. im Intranet, in Besprechungen,
auf Informationsveranstaltungen und in der schriftlichen Mitarbeiterinformation , KLINIK
AKTUELL" veroffentlicht. Zweimal im Jahr findet das ,QM-Netzwerktreffen™ mit
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern des Qualitatsmanagements aus den
einzelnen Abteilungen statt. Dabei werden aktuelle Aktivitaten des
Qualitatsmanagements, z.B. Ergebnisse von Analysen und Projekten sowie
abteilungsspezifische Aktivitaten vorgestellt. Das Netzwerktreffen ist auch ein Forum, in
dem die Instrumente und Tatigkeiten des Qualitdtsmanagements kritisch hinterfragt und
weiterentwickelt werden.

Informationen zur Abteilung finden Sie auch im Internet unter: http://www.kliniken-
koeln.de/ueber uns_Qualitaetsmanagement_Startseite.htm?ActiveID=1650

D-4 Instrumente des Qualitaitsmanagements
In unserem Krankenhaus sind die QM-Instrumente in vier Kategorien eingeteilt:
1. Instrumente zur Analyse der Qualitat

o Durchfiihrung der systematischen KTQ-Selbstbewertung in
berufsgruppentibergreifenden Arbeitsgruppen

o Durchfihrung der krankenhauslibergreifenden KTQ-Fremdbewertung und
externer Audits zu den Organzentren und zur perioperativen
Schmerztherapie durch unabhangige, externe Visitoren / Auditoren

. Durchflihrung von externen Risikoaudits

. Durchflihrung interner Audits

. Analyse von Rickmeldungen (einschl. Beschwerdemanagement)

. Patientenbefragungen

o Mitarbeiterbefragungen

o Einweiserbefragungen

o unterjahriges Berichtswesens zu den Qualitatsindikatoren nach § 137 SGB

V und den (mit dem Charlson-Index) risikoadjustierten Qualitatsindikatoren
aus Routinedaten

. Identifikation und Analyse kritischer Ereignisse Uber das Critical Incident
Reporting System (CIRS) und lber einrichtungsiibergreifende
Meldesysteme (u.a. CIRS Medical)

o Umsetzung einer offenen Fehlerkultur in Einzel- und Teambesprechungen
2. Instrumente zur Verbesserung der Qualitat
o Umsetzung von Aktionsplanen zu allen o.g. Analyse-Instrumenten

o Kommunikation und Evaluation des Leitbildes zur Weiterentwicklung der
Unternehmens- und Sicherheitskultur

o Projektgruppenarbeit zur Ausarbeitung und Umsetzung konkreter, zeitlich
befristeter Projektauftrage

. Qualitatszirkelarbeit zur regelmaBigen Uberpriifung und Weiterentwicklung
der Strukturen und Ablaufe

. Implementierung von Behandlungspfaden, Standards zur Erstversorgung,
Verfahrensanweisungen und Checklisten,
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o Auftrége an einzelne Abteilungen oder an Kolleginnen und Kollegen in ihren
Funktionen, z.B. an die Hygienebeauftragte oder die Fachkraft flir
Arbeitssicherheit

o Koordination des Ideenmanagements

3. Instrumente zur Dokumentation der Qualitat

. Qualitédtsmanagement-Handbuch im Intranet; das Handbuch ist nach den
KTQ-Kriterien gegliedert

. Erstellung von QM-Jahresberichten

o Darstellung der Qualitat, einschlieBlich der Qualitatsziele (siehe D-2) im
Qualitatsbericht; Veroffentlichung der KTQ-Qualitatsberichte

o Berichte Uber die 0.g. Analysen und die abgeleiteten Verbesserungen im
Intranet

4. Instrumente zur Information Uber die Aktivitdten des Qualitatsmanagements

. Informationsveranstaltungen

o internes QM Netzwerktreffen

. Teilnahme des Qualitdtsmanagements an Leitungs- und
Teambesprechungen

o Schulungen, z.B. zu den Themen Umgang mit Beschwerden, Durchfiihrung

einer KTQ-Selbst- und Fremdbewertung, Erstellung, Implementierung und
Auswertung von Behandlungspfaden, zur Aufbereitung und Analyse der
Qualitatsindikatoren und fur die CIRS Vertrauenspersonen

o Veroffentlichung aktueller Themen in der 2x monatlich erscheinenden
KLINIK AKTUELL

. QM-Intranet-Seite und Nutzung der Kliniken-Rundmail

. Vero6ffentlichungen in der Fachpresse

. Vortrage in Fachgremien und auf Kongressen / Tagungen

. Unterrichtseinheiten in den Managementkursen fiir Arzte und fiir

Pflegekrafte, flr Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege, der
operationstechnischen Assistenten und der Medizinisch Radiologischen
Assistenten zu den wesentlichen Zielen und Aktivitdten des Qualitats- und
klinischen Risikomanagements

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Krankenhausiibergreifende Projekte, Aktivitdaten und Qualitidtsgruppen des
Qualitats- und klinischen Risikomanagements:

Koordination der Aktivitdten in der krankenhauslibergreifenden Betriebsleitung
. Rezertifizierung der Akutschmerztherapie

. KTQ Rezertifizierung; Bearbeitung der Visitationsberichte in der Form eines
Aktionsplans

o Optimierung der Patientensicherheit durch klinisches Risikomanagement
u.a. mit externen Risikoaudits, Risikokoordinationsteams, Crititcal Incident
Reporting System (CIRS), Mortalitdats- und Morbiditatskonferenzen sowie
durch risikoadjustierte (Charlson-Index) medizinische Qualitatsindikatoren

o Klinische Prozessoptimierung (z.B. Koordination der Behandlungspfade,
Standards zur Erstversorgung, Implementierung einer EDV-gestitzten
Triage und Patientendatendokumentation in den Notaufnahmen)
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. Beschwerdemanagement mit Rliickmeldekommissionen mit Aktionsplanen
(auch zu sicherheitsrelevanten Themen)

. Unterstitzung der Unternehmenskultur, u.a. auch durch die
Weiterentwicklung des Leitbilds, Leitbildaktionen und
Mitarbeiterbefragungen auch zur Umsetzung der Fihrungsgrundsatze

. Durchfiihrung regelmaBiger Befragungen (Patientenbefragung,
Einweiserbefragungen, Mitarbeiterbefragungen)

. Erstellung der gesetzlichen Qualitatsberichte nach § 137 SGB V

o Weiterentwicklung des Qualitatsmanagement Handbuches

. Betreuung des Ideen- und Beschwerdemanagements

. Durchfiihrung und Moderation von internen QM-Netzwerktreffen

. Moderation des Klinischen Ethik Komitees

. Einfihrung einer kontinuierlichen Patientenbefragung in Verbindung mit

dem Meinungs-/Beschwerdemanagement unter Berilicksichtigung der
Patientensicherheit

o Durchfiihrung einer kliniklibergreifenden Einweiserbefragung auf der
Grundlage der erfolgreichen Einweiserbefragung in den onkologischen
Zentren

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Plan: Liegt ein Konzept mit definierten Zielen und Verantwortlichkeiten vor?
Do: Ist das Konzept bekannt und wird es in allen Bereichen umgesetzt?
Check: Werden die formulierten Ziele durch die Umsetzung erreicht?

Act: Werden aus der Zielkontrolle die richtigen Schlussfolgerungen gezogen?

Die Kliniken der Stadt Kéln gGmbH mit dem Krankenhaus Merheim, dem Krankenhaus
Holweide und dem Kinderkrankenhaus sind nach KTQ (Kooperation flir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen, www.KTQ.de) rezertifiziert. Sie haben bereits an der
Pilotphase zur KTQ-Zertifizierung im Jahr 2000 teilgenommen. Die 12 Monate dauernde
Zertifizierungsprozess wird alle 3 Jahre durch umfassende Selbstbewertungen mit
berufsgruppenibergreifenden Arbeitsgruppen und durch mehrtagige (je nach GréBe des
Krankenhauses: 3-5 Tage) Fremdbewertungen durch unabhangige, externe Visitoren
wiederholt.

Alle Standorte sind seit 2004/2005 zertifiziert, seit 2014 im Rahmen einer Verbund-
Rezertifizierung. Aus den Visitationsberichten werden Aktionsplane erstellt, deren
Umsetzung das Qualitatsmanagement begleitet.

In Kooperation mit der Haftpflichtversicherung und der Gesellschaft flir Risikoberatung
mbH (GRB) wurde ein Screening-Modell zur Bewertung der Patientensicherheit / des
klinischen Risikomanagements entwickelt. Dieses wird inzwischen deutschlandweit
eingesetzt und in jahrlichen gemeinsamen Treffen weiterentwickelt. Alle drei Jahre
werden die Kliniken Kéln anhand dieses Modells extern bewertet; auch hier wird
anschlieBend ein Aktionsplan abgeleitet, dessen Umsetzung beim nachsten Screening
bewertet wird.

Konkrete Qualitdtsmessungen sind jeweils Bestandteil der Qualitatszirkel- und
Projektgruppenarbeit. Zur Bewertung und Verbesserung der Patientensicherheit wurden
u.a. regelmaBige externe Risikoaudits (mindestens zwei pro Jahr) durchgefiihrt.

Die medizinische Prozess- und Ergebnisqualitat wird im unterjahrigen Berichtswesen zu
den Qualitatsindikatoren nach § 137 SGB V und zu den risikoadjustierten
Qualitatsindikatoren aus den Routinedaten im Vergleich zu den jeweiligen Referenzdaten
bewertet.
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Die Zufriedenheit unserer Patientinnen und Patienten, unserer Einweiserinnen und
Einweiser sowie unserer Mitarbeiter erheben wir unter Nutzung wissenschaftlicher
Methoden durch den Einsatz von Fragebdgen mit einer externen Forschungsgruppe.
Durch die Kooperation mit diesem externen Institut ist der Vergleich mit anderen
Krankenhausern (Benchmarking) gewahrleistet.

Die komplette Ubersicht der eingesetzten Methoden zur Bewertung und Analyse ist in
diesem Bericht unter ,,D-4 Instrumente des Qualitdtsmanagements" abgebildet.

Patientenbefragung

Ab Ende 2016 wird eine kontinuierliche Patientenbefragung in Verbindung mit dem
Meinungs-/Beschwerdemanagement durchgeflhrt. Die Ergebnisse werden im Rahmen
eines Benchmarkings mit den Ergebnissen von ca. 107 Krankenhdusern verglichen.
VerbesserungsmaBnahmen werden aus den Ergebnissen abgeleitet, z. B. wird das
Manchester-Triage-System umgesetzt, welches eine bessere Priorisierung der
Behandlung der Notfallpatienten ermdglicht.

Mitarbeiterbefragun

Eine Vollbefragung der Mitarbeiter mit externem Benchmark (mit 163
Vergleichskrankenhausern) wurde 2013/2014 durchgefiihrt, der Ricklauf betrug 62%.
Folgeprozesse und Aktionspldane werden erstellt und seitdem die Umsetzung unterstitzt.
Die Umsetzung von Verbesserungen erfolgt sowohl durch den
krankenhausiibergreifenden Aktionsplan als auch durch die teamspezifischen
Aktionspldne.

Auswertung der Meinungbégen/Lob und Beschwerden

Das Qualitatsmanagement nimmt Lob, Kritik und Anregungen aller Patienten/-innen
telefonisch oder schriftlich entgegen. Die Rickmeldungen werden halbjahrlich
ausgewertet.

In Uber 80% der Riickmeldungen wurden unsere Pflegefachkréfte und die Arzte als

freundlich und kompetent beschrieben. Konstruktive Vorschldge von den Patienten

konnten umgesetzt werden; die Beschwerden wurden patientenorientiert intern und
extern bearbeitet.

Pro Krankenhaus trifft sich eine Rickmeldekommission, um alle eingegangenen Bbégen zu
sichten und strukturelle Probleme zu bearbeiten. Diese Rickmeldekommission besteht
aus der kaufmannischen Leitung, der Pflegedirektion, der PatientenflirsprecherIn, dem
Leiter des Patientenservice, der Kliche, der Reinigung und dem Qualitdtsmanagement
sowie nach Bedarf aus einem arztlichen Vertreter. Mdglichkeiten zur Verbesserung
werden in Aktionspléane umgesetzt, die von den Mitgliedern der Riickmeldekommission
weiter bearbeitet oder an die zustandigen Verantwortlichen weitergeleitet werden.

Einweiserbefragung

Nach erfolgreich durchgefiihrten Pilotprojekten zur Einweiserbefragung ist bis Ende 2016
die Durchflihrung einer Einweiserbefragung fir alle bettenfiihrenden Fachabteilungen
geplant. Bei besonders guten Bewertungen werden die bewdhrten Losungen ausgeweitet;
bei identifizierten verbesserungspotentialen werden MaBnahmen mit Hilfe von
Aktionsplanen abgeleitet.
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