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Vorwort der KTQ® 
 

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des 
Gesundheitswesens für die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische 
Institute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste, 
Hospize und alternative Wohnformen. 
Gesellschafter der KTQ® sind die Bundesärztekammer (BÄK), die Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG), der Deutsche Pflegerat (DPR), der Hartmannbund 
– Verband der Ärzte in Deutschland e.V. (HB) und die Verbände der Kranken- und 
Pflegekassen auf Bundesebene1. Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell 
und ideell vom Bundesministerium für Gesundheit unterstützt und vom Institut für 
medizinische Informationsverarbeitung in Tübingen wissenschaftlich begleitet.  
Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und 
berufsgruppenübergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-
GmbH und  Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne 
des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend 
weiterentwickelt. 
 
Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitätsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige 
Verbesserung der Qualität in Einrichtungen des Gesundheitswesens für die 
Öffentlichkeit darstellen 
 
Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung 
nach spezifischen, von Praktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die 
Patientenorientierung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit, das 
Informationswesen, die Krankenhausführung und das Qualitätsmanagement der 
Einrichtung beziehen. 
 
Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunächst selbst beurteilt. 
Anschließend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam 
eine externe Prüfung des Krankenhauses – die so genannte Fremdbewertung – 
vorgenommen. 
Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht 
dargestellten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch 
Begehungen verschiedener Krankenhausbereiche überprüft. Auf Grund des positiven 
Ergebnisses der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat 
verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitätsbericht veröffentlicht.  
Mit dem KTQ-Qualitätsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung 
validierte, Informationen über das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form 
veröffentlicht.  

                                            
1 zu diesen zählen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Bundesverband, IKK-
Bundesverband, Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Die Knappschaft 



 

Jeder KTQ-Qualitätsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten 
Einrichtung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 72 Kriterien des KTQ-
Kataloges 5.0. Darüber hinaus sind die Krankenhäuser verpflichtet im zweijährigen 
Turnus den strukturierten Qualitätsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu 
veröffentlichen. Dieser strukturierte Qualitätsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer 
KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage veröffentlicht. Hier sind alle 
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendige 
medizinische Leistungen, einschließlich Mindestanforderungen an die Struktur- und 
Ergebnisqualität beschrieben. 
 
Wir freuen uns, dass die LWL-Klinik Marl-Sinsen mit diesem KTQ-Qualitätsbericht 
allen Interessierten – in erster Linie den Patienten und ihren Angehörigen - einen 
umfassenden Überblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfähigkeit 
und des Qualitätsmanagements vermittelt. 
 
Die Qualitätsberichte aller zertifizierten Einrichtungen sind auch auf der KTQ-
Homepage unter www.ktq.de abrufbar. 
 
 
 
 
Dr. med. G. Jonitz  

Für die Bundesärztekammer 
 S. Wöhrmann  

Verbände der Kranken- und  
Pflegekassen auf Bundesebene 

Dr. med. B. Metzinger, MPH 

Für die  
Deutsche Krankenhausgesellschaft 

 Andreas Westerfellhaus   

Für den Deutschen Pflegerat 

 Dr.med. R. Quast 

Für den Hartmannbund 
 



 

Einleitung 

Die LWL-Klinik Marl-Sinsen, die Haardklinik, ist eine der größten Fachkliniken für 

Kinder- und Jugendpsychiatrie Deutschlands. 

Wir behandeln auf 12 Stationen Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen, 

Verhaltensauffälligkeiten und psychosomatischen Störungen, bei denen eine 

Krankenhausbehandlung erforderlich ist. Der LWL-Klinik sind fünf Tageskliniken 

angegliedert. 

 

Die Haardklinik liegt zwischen den Städten Marl und Haltern am See in der "Haard", 

einem großen Naherholungsgebiet am nördlichen Rand des Ruhrgebiets. Eine gute 

Verkehrsanbindung ist über den Bahnhof in Haltern und die Nähe der Autobahnen 

A43 und A52 gegeben. 

 

Das 34 Hektar große Gelände der Klinik gleicht einer großen Parklandschaft, in die 

insgesamt 40 Gebäude eingestreut sind.  



 

An vielen Stellen im Klinikgelände haben Kinder und Jugendliche 

altersentsprechende Möglichkeiten der Freizeitgestaltung wie z.B. einen 

Fußballplatz, Volleyballplätze, Tischtennisplatten, Spielplätze mit Sandkästen und 

Klettermöglichkeiten für jüngere Kinder, das Patienten- & Internetcafe "Teepott", 

usw.. 

 

Weiterhin sind die Schule, die Sporthalle, die Schwimmhalle, eine 

Veranstaltungshalle, die Cafeteria, die Reithalle mit Stallungen, das Wildgehege, der 

Streichelzoo, die Gärtnerei, die Kirche, die Kegelbahn und die verschiedenen 

Fachtherapien in das Klinikgelände integriert. 

Die Klinik verfügt über 129 Behandlungsplätze im vollstationären Bereich in Marl-

Sinsen.  

 

Die Klinik behandelt Kinder- und Jugendliche ab ca. 2 Jahren. Auf den Stationen 

arbeiten multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie bestehen aus Ärzten und 

Psychologen, Erziehern, Krankenpflegern und Sozialarbeitern. Die Stationsteams 

arbeiten eng mit der Klinikschule und den Fachtherapien (Sport-, Kunst-, Ergo-, 

Musiktherapie, Tiergestützte Therapie usw.) zusammen, welche für mehrere 

Stationen zuständig sind. 

 

Die 12 Stationen in Marl sind jeweils auf unterschiedliche Altersbereiche und 

Störungsbilder spezialisiert und werden gemischt mit Jungen und Mädchen belegt. 

 

Vier unserer Stationen sind für eine geschützte Behandlung ausgelegt, d.h. dort 

werden Patienten behandelt, die zeitweise keinen freien Ausgang haben, weil sie 

eine intensivere Betreuung benötigen, da sie sich zum Beispiel selbst gefährden. 



 

Die häufigsten Diagnosen unserer Patienten sind: 

(Daten für 2008:) 

Rang ICD-10- Ziffer* 

Rang ICD-10 (3-

stellig): 

Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung 

1 F92 183 Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und des Gefühlslebens 

2 F90 180 
ADHS: Störung bei Kindern, die mit einem Mangel an Aufmerksamkeit 

und einer überschießenden Aktivität einhergeht 

3 
F43 147 Reaktionen auf schwere belastende Ereignisse bzw. besondere 

Veränderungen im Leben 

4 F32 145 Phase der Niedergeschlagenheit - Depressive Episode 

5 
F50 106 Essstörungen, inkl. Magersucht (Anorexie) und Ess-Brech-Sucht 

(Bulimie) 

6 F91 59 Störung des Sozialverhaltens durch aggressives Benehmen 

7 F93 32 Störung des Gefühlslebens bei Kindern 

8 F41 21 Sonstige Angststörung 

9 F20 18 Schizophrenie 

10 
F23 14 Akute, kurze und vorübergehende psychische Störung mit 

Realitätsverlust 

10 
F60 14 Schwere, beeinträchtigende Störungen der Persönlichkeit und des 

Verhaltens 

10 F94 14 Störung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit oder Jugend 

13 F42 12 Zwangsstörung 

14 F40 9 Unbegründete Angst (Phobie) vor bestimmten Situationen 

14 F98 9 Sonstige Verhaltens- bzw. emotionale Störungen mit Beginn in der 

Kindheit oder Jugend 

er* 

(3-stellig): 

Bei jedem Patienten wird eine umfassende medizinische und psychologische 

Diagnostik durchgeführt. 

Wir arbeiten therapieschulenübergreifend ganzheitlich unter Berücksichtigung 

verschiedener Methoden mit den Hauptausrichtungen Verhaltenstherapie und 

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, unterstützt durch systemische, 

familientherapeutische und gesprächspsychotherapeutische Ansätze und ggf. 

medikamentöse Behandlung. 

 

Zusätzlich kommen verschiedene non-verbale und funktionelle Therapieverfahren zur 

Anwendung. 



 

 

Stationsübersicht 

 

Station 1/A 

Altersbereich: 12–18 Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen, 

beginnende Persönlichkeitsentwicklungsstörungen vom Borderline-Typ, 

Traumatisierungen. 

 

Station 1/B 

Altersbereich: 6–12  Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte: hyperkinetische Syndrome mit Störung des 

Sozialverhaltens, der Konzentration und Aufmerksamkeit, daraus resultierend oft 

Lern- und Leistungsstörungen; Essstörungen: Anorexia nervosa;  

Erkrankungen aus dem Bereich der emotionalen Störungen, wie z.B.  

Angststörungen und depressive Symptomatiken; psychosomatische Störungen; 

Zwangsstörungen. 

 

Stationen 1/C & 1/D 

Altersbereich: 14–21 Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte: Essstörungen, insbesondere Magersucht, Bulimie und 

Binge-Eating-Störungen, psychosomatische Erkrankungen, Angsterkrankungen, 

depressive Störungen, Identitätskrisen. 

 

Station 2/A  

Altersbereich: 12–18 Jahre, offene & geschützte* Behandlung 

Behandlungschwerpunkte: Kombinierte Störungen des Sozialverhaltens und der 

Emotionen; akute Krisenintervention bei Psychosen und bei suizidalen Krisen. 

 



 

Station 2/B 

Altersbereich: 12–18 Jahre, offene & geschützte* Behandlung 

Behandlungschwerpunkte: Akute Interventionen bei Psychosen, suizidalen und 

anderen Krisen und sonstigen kinder- und jugend- psychiatrischen Notfällen, 

Traumatisierungen. 

 

Station 2/C - "Spurwechsel" 

Altersbereich: 12–18 Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte:   Qualifizierte Entgiftung und Entwöhnungsanbahnung 

drogen- und alkoholabhängiger Jugendlicher mit der Möglichkeit einer 

anschließenden weitergehenden Psychotherapie. Aufnahme auf freiwilliger Basis 

nach ambulanter Vorstellung und Stationsbesichtigung in der Drogensprechstunde.  

 

Station 3/A 

Altersbereich: 6–13  Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte: Soziale, emotionale und psychosomatische Störungen, 

HKS / ADS / ADHS, intensive Eltern- bzw. Angehörigenarbeit. 

 

Station 3/B 

Altersbereich: 2 ½-9 Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte: Patienten mit Einschränkungen der intellektuellen 

Leistungsfähigkeit und normal begabte Patienten, emotionale Störungen und 

Störungen des Sozialverhaltens, HKS / ADS / ADHS, Traumatisierungen. 

 

Station 3/C 

Altersbereich: 10–16 Jahre, offener Behandlungsbereich 

Behandlungschwerpunkte: Psychosomatische Störungen und emotionale Störungen, 

Angst- und Zwangsstörungen. 

 

Station 3/D 

Altersbereich: 8-12 Jahre, offene & geschützte* Behandlung 

Behandlungschwerpunkte: Emotionale und Störungen des Sozialverhaltens, 

Bindungsstörungen, alle Notfälle dieser Altersgruppe, Traumatisierungen. 

 



 

Station 7/B 

Altersbereich: 12–18 Jahre, offene & geschützte* Behandlung 

Behandlungschwerpunkte: Psychische Erkrankungen bei Lernbehinderung bis 

geistiger Behinderung, Krisenintervention bei akuten psychiatrischen Notfällen auch 

normal begabter Kinder und Jugendlicher. 

 

*Unsere geschützten Stationen bieten neben der Regelbehandlung zusätzlich für 

Patienten, die sich selbst oder andere Personen gefährden, eine Intensivbetreuung 

an. 

 

 

Tagesklinische Behandlung 

Wir bieten tagesklinische Behandlung an folgenden Standorten an: 

• Herne, 

• Recklinghausen, 

• Coesfeld, 

• Borken  

• und Gronau. 

 

 

 



 

Die Tageskliniken sind teilstationäre Einrichtungen, die montags bis freitags von 7.00 

Uhr bis 17.00 Uhr geöffnet ist. Die Kinder und Jugendlichen werden morgens, 30 

Minuten vor Beginn der klinikinternen Schule zur Tagesklinik gebracht und 

nachmittags wieder abgeholt. So verbleiben sie in ihrem gewohnten Umfeld. 

 

Wer wird in der Tagesklinik behandelt? 

In der Tagesklinik finden Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18 Jahren 

therapeutische und pädagogische Hilfe bei 

• Ängsten und Depressionen 

• Zwängen 

• Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen 

• Leistungshemmungen 

• Psychosen 

• psychosomatischen Erkrankungen 

• psychischen Störungen nach außergewöhnlichen Belastungen 

• sonstigen psychischen Störungen 

 

Die Tageskliniken bieten mit 10 - 12 Behandlungsplätzen therapeutische und 

pädagogische Hilfen an, die über eine ambulante Behandlung hinausgehen, aber 

den Verbleib im familiären und sozialen Umfeld ermöglichen. 

Die Ambulanzen und die Tageskliniken arbeiten in engem Verbund mit den 

bestehenden Einrichtungen der Jugendhilfe und allen anderen vor- und 

nachsorgenden Institutionen der Kinder- und Jugendarbeit. 

Die Teams der Tageskliniken arbeiten multiprofessionell.Sie bestehen aus 

verschiedenen Berufsgruppen, die mit ihrer jeweiligen beruflichen Kompetenz am 

therapeutischen Prozess teilhaben. 

 

Welche Therapieangebote gibt es in den Tageskliniken? 

• Kinder- und jugendpsychiatrische und psychologische Untersuchung, 

Psychotherapie und Beratung 

• Milieutherapie im heilpädagogisch ausgerichteten Rahmen unter 

Berücksichtigung der Förderung von sozialer Kompetenz, emotionaler und 

körperlicher Selbstfindung 

• Gesprächs- und Verhaltenstherapie, Systemische Therapie 



 

• Gruppenpsychotherapie 

• Familientherapie und Elternberatung 

• Bewegungstherapie, Ergotherapie, Musiktherapie, Snoezeln, therapeutisches 

Reiten, Werkgruppe, Kochgruppe, erlebnispädagogische 

• Gruppen, Entspannungsgruppen 

• Aufmerksamkeitstraining 

• Individuell abgestimmtes lebenspraktisches und soziotherapeutisches Training 

• Sensorische Integrationstherapie 

• Stärkung von Konfliktfähigkeit und Kontaktbereitschaft 

• Tiergestützte Therapie 

• Beratung und Vermittlung in Nachbetreuung und Hilfen zur Erziehung 

 

Ambulante Angebote 

Eine ambulante Behandlung bieten wir an der Institutsambulanz mit den Standorten 

Marl und Recklinghausen, sowie an den Tageskliniken Coesfeld und Gronau an. 

Ambulante und tagesklinische Behandlung haben Vorrang vor vollstationärer 

Behandlung. Abgesehen von Notfallaufnahmen werden alle Patienten in der 

Institutsambulanz vorgestellt. 

  

 

Unsere Ambulanzen sind von Montag bis Freitag jeweils von 8.00 bis 12.30 und von 

13.30 bis 15.00 Uhr erreichbar.  

 

Ambulantes Erstgespräch 

Im Erstgespräch können alle Fragestellungen mit einem Arzt oder Psychologen 

ausführlich erörtert und das weitere Vorgehen besprochen werden.  

Zielgerichtete Untersuchungen wie psychologische Diagnostik, EEG, pädiatrisch-

neurologische Untersuchung, Entwicklungsdiagnostik, Diagnostik sensomotorischer 

Funktionen usw. werden erforderlichenfalls veranlasst.  

 

Wartezeit 

Wir sind bestrebt, einen Erstkontakt innerhalb von 4 Wochen zu ermöglichen.  

 



 

Ambulante Vorstellungsgründe können sein 

• Depressive Störungen 

• Angststörungen 

• Zwangsstörungen 

• Aufmerksamkeits- und Aktivitätsstörungen 

• psychische Störungen infolge belastender Erlebnisse / seelischer 

Verletzungen (Traumafolgen) 

• Störungen des Sozialverhaltens / aggressives Verhalten 

• Psychosen und wahnhafte Störungen 

• Suchtprobleme 

• Psychische Störungen mit Lern- und Leistungsschwierigkeiten 

• Essstörungen 

• Schlafstörungen 

• psychische Störungen mit körperlichen Symptomen ohne nachweisbaren 

organischen Befund 

• Entwicklungsstörungen  

• Kontaktstörungen, soziale Ängstlichkeit 

• Anfallserkrankungen 

• Ticstörungen 

• psychische Störungen als Folge organischer und hirnfunktioneller 

Erkrankungen 

• Störungen der sexuellen Identität 

  



 

Die Ambulanzen bieten:  

• Psychotherapie für Kinder und Jugendliche auf tiefenpsychologischer, 

gesprächspsychotherapeutischer und/oder verhaltenstherapeutischer Basis 

• Familientherapie/-Beratung auf systemischer, tiefenpsychologischer und/oder 

verhaltentherapeutischer Basis 

• Vermittlung von Entspannungstechniken wie zum Beispiel autogenes Training 

• Traumatherapie 

• Beratung der Sorgeberechtigten und auf deren Wunsch hin Kooperation mit 

Schule, Kindergarten, Jugendhilfeeinrichtungen, Jugendamt usw. 

• Abklärung stationärer Behandlungsindikation und Vorbereitung stationärer 

oder teilstationärer Behandlung  

• Funktionelle sensomotorische Entwicklungsförderung und Psychomotorik in 

der Ambulanz Marl 

  

 

Anmeldungen zu den Spezialsprechstunden für Sucht- / Drogenprobleme oder 

Essstörungen bei Kindern und Jugendlichen nimmt unsere Ambulanz in Marl  

entgegen. Die Ambulanz in Marl bietet auch die Möglichkeit einer Sprechstunde in 

russischer Sprache. 

 



 

Die KTQ-Kriterien beschrieben von LWL-Klinik Marl-Sinsen 

1 Patientenorientierung im Krankenhaus 

1.1 Vorfeld der stationären Versorgung und Aufnahme 

Die Organisation im Vorfeld der stationären Aufnahme erfolgt patientenorientiert. 

1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationären Behandlung sind patientenorientiert 

Das Krankenhaus gewährleistet im Vorfeld der stationären Versorgung eine an den Bedürfnis-

sen der Patienten und ihrer Angehörigen orientierte Organisation und Gestaltung. 

In der LWL-Klinik Marl sind Abläufe und Verantwortlichkeiten bezüglich der 

Patientenaufnahme sowohl für elektive als auch für stationäre Patienten klar definiert. Um 

sich vor dem Krankenhausaufenthalt umfassend informieren zu können, stehen den 

Patienten Informationsmaterialien, Ambulanzsprechstunden sowie die Möglichkeit zur 

Stationsbesichtigung zur Verfügung. Verschiedene Verbesserungsmaßnahmen zur 

Aufnahme wurden bereits umgesetzt. Die Zufriedenheit der Patienten wird in Befragungen 

erfasst. 

1.1.2 Orientierung im Krankenhaus 

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

Damit alle Besucher der Klinik (Patienten, Angehörige, Besucher etc.) sich gut im Gebäude 

zurechtfinden, ist ein umfassendes Wegeleitsystem eingerichtet, das die Besucher rasch zu 

ihren Zielen führt. Auf dem Klinikgelände gibt es zwei beleuchtete Infopoints. Zentrale 

Auskunftsstelle ist die Pforte. Bei Bedarf erhält der Patient einen Lageplan mit 

eingezeichneter Wegführung. Fremdsprachige Patienten/ Besucher können durch Mitarbeiter 

mit entsprechenden Sprachkenntnissen unterstützt werden. 

1.1.3 Patientenorientierung während der Aufnahme 

Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berücksichtigung der Bedürfnisse von Patienten nach 

Information, angemessener Betreuung und Ausstattung. 

Ein Aufnahmekonzept regelt den gesamten Aufnahmeprozess. Damit stellt die LWL-Klinik-

Marl sicher, dass alle Patienten eine rasche und qualifizierte Aufnahme erfahren. Im 

Aufnahmekonzept sind zudem Notfälle und die entsprechenden Vorgehensweisen definiert. 

Alle Patienten werden von examinierten Fachkräften empfangen, sodass auf jeden Patienten 

individuell entsprechend seiner Bedürfnisse und Ressourcen eingegangen wird. Der Patient 

erhält die Möglichkeit, Wünsche an die Behandlung anzugeben. 

 



 

1.1.4 Ambulante Patientenversorgung 

Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, der Medizinischen 

Versorgungszentren (Psych.: der psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestel-

lungsambulanz oder der Ermächtigungsambulanz (Uni.: Spezialambulanzen) verläuft koordiniert 

unter Berücksichtigung der Patientenbedürfnisse. 

Für eine optimale Versorgung stehen dem Patienten neben der Ambulanz am Klinikstandort 

Marl weitere Ambulanzen in näherer Umgebung zur Verfügung. Zudem existieren 

Spezialsprechstunden für Suchterkrankungen und Essstörungen. Die Einbestellung der 

Patienten erfolgt strukturiert anhand eines elektronischen Terminkalenders. Notfallpatienten 

werden priorisiert behandelt. Die Ambulanz ist mit speziell qualifizierten Fachkräften besetzt. 

Auch nachts und am Wochenende steht ein Facharzt zur Verfügung. 

1.2 Ersteinschätzung und Planung der Behandlung 

Eine umfassende Befunderhebung jedes Patienten ermöglicht eine patientenorientierte 

Behandlungsplanung . 

1.2.1 Ersteinschätzung 

Für jeden Patienten wird ein körperlicher, seelischer und sozialer Status erhoben, der die 

Grundlage für die weitere Behandlung darstellt. 

Für eine einheitliche Anamnese enthält das Aufnahmekonzept Regelungen zur 

Dokumentation. Ziel ist es, den körperlichen, seelischen und sozialen Status des Patienten 

als Grundlage für die weitere Behandlungsplanung systematisch zu erfassen und 

vorhandene Vorbefunde zu nutzen. Dies geschieht stets unter Wahrung der Intimsphäre des 

Patienten. Die Anamnesedaten werden im Krankenhausinformationssystem erfasst und 

stehen damit allen Stationen der Klinik für eine Weiterbehandlung zur Verfügung. 

1.2.2 Nutzung von Vorbefunden 

Vorbefunde werden soweit wie möglich genutzt und zwischen dem betreuenden Personal 

ausgetauscht. 

Verfügbare Vorbefunde werden in der LWL-Klinik Marl grundsätzlich in die Behandlung 

einbezogen, um eine möglichst vollständige Risikoeinschätzung des Patienten zu erreichen. 

Der Zugriff auf hausinterne Vorbefunde ist durch das Krankenhausinformationssystem für 

alle behandelnden Mitarbeiter gewährleistet. Alle, auch externe, Vorbefunde werden 

entsprechend in die Patientenakte integriert. Bei internen Verlegungen ist die 

Informationsweitergabe durch die Mitgabe der Akte sichergestellt. 

 



 

1.2.3 Festlegung des Behandlungsprozesses 

Für jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess unter Benennung der 

Behandlungsziele festgelegt. 

Im Behandlungsteam wird für jeden Patienten nach der Aufnahme eine individuelle 

Behandlungsplanung festgelegt. Dabei werden stets alle an der Behandlung beteiligten 

Berufsgruppen in die Festlegung des Behandlungsprozesses integriert. Für die Steuerung 

des Prozesses verantwortlich ist der fallführende Therapeut in Abstimmung mit der 

jeweiligen pflegerischen Bezugsperson. Checklisten und ein im KIS hinterlegter 

Behandlungspfad regeln den Behandlungsprozess. Es gilt ein klinikweites Visitenkonzept. 

1.2.4 Integration der Patienten in die Behandlungsplanung 

Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten. 

Die Miteinbeziehung des Patienten in den Entscheidungsprozess und ein kooperatives 

Behandlungsverhältnis sind feste Bestandteile der Therapie und des Klinikleitbildes. 

Wünsche und Ressourcen des Patienten werden direkt im ersten Anamnesegespräch 

erfasst. Mitarbeiter mit Fremdsprachenkenntnissen gewährleisten je nach Verfügbarkeit, 

dass auch ausländische Patienten bedürfnisgerecht versorgt werden. Auf den Stationen 

werden religiöse Bedürfnisse berücksichtigt. 

1.3 Durchführung der Patientenversorgung 

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemäß 

multiprofessioneller Standards, um bestmögliche Behandlungsergebnisse zu erzielen. 

1.3.1 Durchführung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung 

Die Behandlung und Pflege jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend 

professioneller Standards durchgeführt. 

In der LWL-Klinik Marl erfahren alle Patienten eine hochwertige Behandlung, die an den 

Leitlinien der Fachgesellschaften ausgerichtet ist. Im Vordergrund steht dabei stets die 

Sicherheit der Patienten. Verschiedene Standards und Handlungsanweisen regeln den 

Umgang mit Komplikationen, z.B. Suizidalität. Neben den gängigen Psychotherapien bietet 

die Klinik ein breites Spektrum an Fachtherapien an. Der Facharztstandard ist während der 

Regelarbeitszeiten (sonst durch Rufbereitschaft) gewährleistet. 

 



 

1.3.2 Anwendung von Leitlinien 

Der Patientenversorgung werden Leitlinien mit, wo möglich, Evidenzbezug zugrunde gelegt. 

Die Behandlung in der LWL-Klinik Marl orientiert sich an allgemein anerkannten Leitlinien. 

Ziel ist es, den Patienten stets moderne und wissenschaftlich fundierte Diagnostik und 

Therapie zuteil werden zu lassen. Für das Krankheitsbild Bulimie wurde ein 

Behandlungspfad entwickelt, der die psychotherapeutischen Behandlungsmethoden festlegt. 

Hausinterne Leitlinien sind für die Mitarbeiter über das Intranet abrufbar. Sämtliche Leitlinien 

werden alle zwei Jahre auf Aktualität überprüft. 

1.3.3 Patientenorientierung während der Behandlung 

Der Patient wird in alle durchzuführenden Behandlungsschritte und Maßnahmen der 

Versorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet. 

Die umfassende Patientenorientierung in der LWL-Klinik Marl äußert sich in verschiedenen 

Aufenthaltsmöglichkeiten für Patienten (z. B. Spielräume, Café, Terrasse) und in einer Alter- 

und Störungsbild entsprechenden Ausstattung der Zimmer. Im Kinderbereich können Eltern 

in einer Familieneinheit aufgenommen werden. Umfassendes Informationsmaterial für 

Patienten und Angehörige, die sichere Verwahrung von Wertsachen und die freundliche und 

hilfsbereite Art der Mitarbeiter sind selbstverständlich. 

1.3.4 Patientenorientierung während der Behandlung: Ernährung 

Bei der Verpflegung werden die Erfordernisse, Bedürfnisse und Wünsche der Patienten 

berücksichtigt. 

Den Patienten wird eine ausgewogene Ernährung angeboten, die auf die individuellen 

Krankheitsbilder und Wünsche abgestimmt ist. Die Patienten haben die Möglichkeit, beim 

Essen die Varianten Vollkost, vegetarisch oder muslimisch zu wählen. Das Essen wird stets 

gemeinsam eingenommen. Bei Bedarf steht eine Diätassistentin zur Verfügung. Bei 

Kleinkindern und essgestörten Patienten werden Maßnahmen zur Nahrungsmenge/–

aufnahme individuell geplant. Befragungen erfassen die Zufriedenheit mit dem Essen. 

1.3.5 Koordinierung der Behandlung 

Die Durchführung der Behandlung erfolgt koordiniert. 

Für die Koordinierung der Diagnostik und Behandlung ist der jeweils fallführende Therapeut 

zuständig. Dieser legt die einzelnen Maßnahmen fest und bespricht sie mit weiteren 

Kollegen. Alle medizinischen und psychologischen Untersuchungsergebnisse werden im 

Krankenhausinformationssystem hinterlegt, so dass alle an der Behandlung beteiligten 

Mitarbeiter stets aktuelle Informationen und Ergebnisse vorliegen haben. Die Patienten 

werden je nach Alter und Störung zu Therapie/ Diagnostik begleitet. 



 

1.3.7 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung 

Die Behandlung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der 

Patientenversorgung. 

Die Behandlung in multiprofessionellen Teams zählt zum Leitbild der LWL-Klinik Marl. 

Zentrales Instrument der interdisziplinären Zusammenarbeit ist die Behandlungsplanung, 

welche in regelmäßigen Besprechungen abgestimmt wird. Um die Koordination zu 

erleichtern, verfügt die Klinik über ein Visitenkonzept sowie eine Besprechungsmatrix. Ein 

umfassender Informationsfluss an alle beteiligten Mitarbeiter ist so sichergestellt. Die 

Anforderung/ Durchführung von Konsilen/ Befundungen ist klar geregelt. 

1.3.8 Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite 

Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der 

Patientenversorgung. 

Die Durchführung von Visiten ist im Haus anhand eines Visitenkonzepts klar geregelt. Dieses 

enthält detaillierte Festlegungen unter Angabe der Teilnehmer, Inhalte, Zeiten und 

Dokumentation der Visitenergebnisse. Das verantwortliche Pflegepersonal sowie der 

Sozialdienst sind an allen Visiten mit den Patienten beteiligt. Der Patient wird so weit wie 

möglich in das Gespräch eingebunden und es wird ein wertschätzender, kooperativer 

Umgang miteinander gepflegt. Die Privatsphäre wird stets gewahrt. 

1.4 Übergang des Patienten in andere Versorgungsbereiche 

Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen erfolgt 

professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten. 

1.4.1 Entlassung und Verlegung 

Der Übergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter 

Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehörigen. 

Durch ein strukturiertes Entlassungsmanagement wird eine sichere Entlassung und optimale 

Weiterversorgung des Patienten gewährleistet. Checklisten sorgen dafür, dass alle an der 

Behandlung Mitwirkenden am Entlassungsprozess beteiligt werden und dieser einheitlich 

verläuft. Im Entlassungsgespräch mit dem fallführenden Therapeuten wird sichergegangen, 

dass Patient und Sorgeberechtigter alle relevanten Informationen erhalten haben. 

Befragungen erfassen die Zufriedenheit mit dem Entlassprozess. 

 



 

1.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Überganges des 

Patienten in einen anderen Versorgungsbereich (Entlassung/ Verlegung u. a.) 

Das Krankenhaus sichert eine lückenlose Information für die Weiterbehandlung oder Nachsorge 

des Patienten. 

Um einen optimalen Übergang des Patienten in andere Versorgungsgebereiche 

sicherzustellen, beinhaltet das Entlasskonzept u.a. Vorgaben zur Information und dem 

Kontakt zu externen Nachbehandlern, Einweisern und ambulanter Therapeuten. Bereits bei 

Aufnahme des Patienten wird mit dem Anlegen und Pflegen des Entlassbriefes begonnen, 

so dass jedem Patienten bzw. dessen Sorgeberechtigtem bei der Entlassung ein Kurzbrief 

mitgegeben werden kann. Verschiedene Verbesserungen zur Entlassung wurden umgesetzt. 

1.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung 

Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Kooperation 

mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt. 

Um eine kontinuierliche Weiterbetreuung der Patienten nach Entlassung oder Verlegung 

sicherzustellen, arbeitet die LWL-Klinik Marl eng mit nachversorgenden Einrichtungen 

zusammen. Mit verschiedenen Einrichtungen bestehen Kooperationsverträge. Nach 

Möglichkeit findet bereits bei der Anbahnung eines stationären Aufenthalts eine enge 

Abstimmung mit Zuweiser und Nachbehandler statt. Gelegentliche Kooperationstreffen 

dienen dazu, den Weiterbetreuungsprozess kontinuierlich zu optimieren. 



 

2 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung 

2.1 Planung des Personals 

Durch die Personalplanung ist die kontinuierliche Bereitstellung einer angemessenen Anzahl an 

qualifizierten Mitarbeitern gesichert. 

2.1.1 Planung des Personalbedarfes 

Die Planung des Personalbedarfes umfasst die Bereitstellung einer angemessenen Zahl an 

entsprechend qualifizierten Mitarbeitern. 

Einmal im Jahr wird der Personalbedarf gemäß Psych-PV systematisch berechnet. Zur 

Planung des Personalbedarfs werden in der LWL-Klinik Marl kontinuierlich 

leistungsbezogene Kennzahlen erhoben. Hierfür werden beispielsweise die Verweildauern 

und tägliche Belegungs- und Auslastungsstatistiken herangezogen. Die Einrichtung 

garantiert eine hohe fachliche Qualifizierung seiner Mitarbeiter und ist daher bestrebt, eine 

Facharztquote von einem Facharzt je zwei Stationen vorzuhalten. 

2.2 Personalentwicklung 

Die Personalentwicklung des Krankenhauses orientiert sich an den Bedürfnissen des Hauses 

und der Mitarbeiter. 

2.2.1 Systematische Personalentwicklung 

Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung. 

Die LWL-Klinik Marl verfügt über ein Personalentwicklungskonzept, das u.a. jährliche 

Mitarbeitergespräche, Fort- und Weiterbildungen und Führungskräftetrainings umfasst. Auf 

diese Weise wird sichergestellt, dass alle Mitarbeiter eine systematische 

Personalentwicklung erfahren und an regelmäßigen Qualifizierungsmaßnahmen teilnehmen. 

Flexible Arbeitszeitmodelle und die Förderung berufsbegleitender Ausbildungen 

berücksichtigen die individuelle Lebenssituation der Mitarbeiter. 

 



 

2.2.2 Festlegung der Qualifikation 

Das Krankenhaus stellt sicher, dass Wissensstand, Fähigkeiten und Fertigkeiten der Mitarbeiter 

den Anforderungen der Aufgabe (Verantwortlichkeiten) entsprechen. 

Zur Festlegung der Qualifikation sind in der LWL-Klinik Marl neben einem umfassenden 

Organigramm sowohl Stellen- bzw. Tätigkeitsbeschreibungen als auch bedarfsorientierte 

Aufgabenanalysen etabliert. Eine weitere Grundlage für Anforderungsprofile stellt das 

jeweilige Stationskonzept dar. Die Qualifikation der Mitarbeiter wird anhand verschiedener 

Instrumente überprüft und durch Maßnahmen des Wissenstransfers unterstützt. Eine 

Aktualisierung der Stellenbeschreibungen wird alle 2 Jahre vorgenommen. 

2.2.3 Fort- und Weiterbildung 

Das Krankenhaus sorgt für eine systematische Fort- und Weiterbildung, die sowohl an den 

Bedürfnissen der Mitarbeiter als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist. 

In der LWL-Klinik Marl wird großer Wert auf die Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter 

gelegt, um diese persönlich und fachlich weiter zu qualifizieren und stets auf dem aktuellen 

Erkenntnisstand zu halten. Im Sinne einer hohen Behandlungsqualität gibt es auch 

verpflichtende Fortbildungen für die Mitarbeiter. Führungskräfte verpflichten sich, an 

interprofessionellen Führungskräftequalifikationen des Trägers teilzunehmen. Das jährliche 

Weiterbildungsangebot des LWL ist im Internet abzurufen. 

2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung 

Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt. 

Das Budget für die Fort- und Weiterbildung wird von der Betriebsleitung definiert. Der 

Kostenrahmen sowie der Beantragungsprozess für Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen 

sind klar geregelt. Pro Mitarbeiter ist jährlich eine Dienstbefreiung von 10 Tagen zum Zwecke 

der Weiterbildung festgelegt. Bei speziellen Fortbildungen (z.B. Fachpflege) besteht für den 

Mitarbeiter die Möglichkeit, diese zu unterschiedlichen Bedingungen finanziert zu bekommen 

bzw. freigestellt zu werden. 

 



 

2.2.5 Verfügbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien 

Für Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschränkt 

verfügbar. 

Die Bereitstellung ausreichender und aktueller Fort- und Weiterbildungsmedien für die 

Mitarbeiter ist ein wesentliches Anliegen der Einrichtung. In diesem Sinne ist eine Bibliothek 

eingerichtet, die gemeinsam mit der Bibliothek Hamm betrieben wird, und z.T. Möglichkeiten 

der Online-Nutzung bietet. Pro Bereich steht den Mitarbeitern min. ein PC mit Internetzugang 

zur Verfügung. Es gibt insgesamt sechs Konferenzräume, die bedarfsweise mit Beamer, 

Laptop und Flipchart ausgestattet werden. 

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern 

Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Führung des Krankenhauses berücksichtigt. 

2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Führungsstiles 

Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Führungsstil praktiziert, der die 

Bedürfnisse der Mitarbeiter berücksichtigt. 

Die Grundsätze für Management und Führung sind im hausinternen Leitbild verankert und 

sehen vor, dass der Umgang zwischen Vorgesetztem und Mitarbeiter von gegenseitigem 

Respekt und Freundlichkeit geprägt ist und die Bedürfnisse des Mitarbeiters berücksichtigt 

werden. Verschiedene Instrumente unterstützen den kooperativen Führungsstil. Seit 2005 

finden in der LWL-Klinik Marl strukturierte Mitarbeitergespräche statt, welche der Förderung 

des Mitarbeiters dienen. 

2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten 

Tatsächliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend 

geplanten Arbeitszeiten. 

Die LWL-Klinik Marl ist bestrebt, unter Berücksichtigung gesetzlicher und tariflicher Vorgaben 

zur Arbeitszeitgestaltung auch die Bedürfnisse seiner Mitarbeiter bei der Dienstplanung zu 

berücksichtigen. Kernarbeitszeiten, Gleitzeiten bzw. feste Arbeitszeiten sind für alle 

Berufsgruppen klar definiert. Die Dienstplanung ist so gestaltet, dass geplante 

Sollarbeitszeiten eingehalten werden. Die Ist-Arbeitszeiten inkl. Über- bzw. Unterstunden 

werden monatlich erfasst und ausgewertet. 

 



 

2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern 

Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tätigkeit vorbereitet. 

Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter erfolgt mit dem Ziel einer zeitnahen und reibungslosen 

Integration in die jeweils relevanten Arbeitsprozesse der Klinik. Ein berufs- und 

abteilungsübergreifendes Einarbeitungskonzept sowie eine Checkliste regeln alle relevanten 

Aspekte der Einarbeitung. Zudem ist in der Klinik ein Mentorensystem eingerichtet und es 

finden regelmäßige Reflexionsgespräche statt. Einarbeitungskonzept und Checkliste werden 

jährlich aktualisiert. 

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwünschen und 

Mitarbeiterbeschwerden 

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwünschen 

und Mitarbeiterbeschwerden. 

Der Umgang mit Mitarbeiterwünschen, -ideen und auch mit Mitarbeiterbeschwerden ist klar 

geregelt. Seit 2009 steht den Mitarbeitern ein softwaregestütztes Ideenmanagementsystem 

zur Verfügung, in das Verbesserungsvorschläge unkompliziert eingepflegt werden können. 

Sinnvolle Verbesserungsvorschläge werden gebührend prämiert. Die Prämie bemisst sich an 

der Höhe des berechenbaren Nutzens der Idee. Mitarbeiterbeschwerden werden zentral 

erfasst, ihnen wird umgehend nachgegangen. 



 

3 Sicherheit im Krankenhaus 

3.1 Gewährleistung einer sicheren Umgebung 

Das Krankenhaus gewährleistet eine sichere Umgebung für die Patientenversorgung. 

3.1.1 Verfahren zum Arbeitsschutz 

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum Arbeitsschutz angewandt, das insbesondere 

Sicherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und zum 

Strahlenschutz berücksichtigt. 

Um sämtliche Vorgaben zum Arbeitsschutz zu erfüllen, existieren entsprechende 

Regelungen und Sicherheitsvorkehrungen. Je eine Sicherheitsfachkraft pro Berufsgruppe 

sowie eine externe Betriebsärztin sind u.a. dafür verantwortlich, dass in der LWL-Klinik Marl 

keine Gefährdungen für Patienten, Besucher und Mitarbeiter entstehen. Hinsichtlich der 

Identifikation möglicher Gefahren finden Arbeitsplatzbegehungen sowie für die Mitarbeiter 

regelmäßige Schulungen und Unterweisungen statt. 

3.1.2 Verfahren zum Brandschutz 

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt. 

Regelungen zum Brandschutz finden sich in der Brandschutzordnung, die u.a. gemeinsam 

mit der Feuerwehr Mark erstellt wurde. Jährlich findet eine Begehung der Bereiche der Klinik 

durch den Brandschutzbeauftragten statt. Außerdem sind die Mitarbeiter verpflichtet, an der 

jährlich durchgeführten Brandschutzunterweisung teilzunehmen. Zum Schutz vor Patienten 

mit pyromanen Neigungen wurden spezielle Vorkehrungen getroffen, z.B. die Verwendung 

schwer entflammbarer Textilien und Rauchverbot. 

3.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen 

und zum Katastrophenschutz 

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen 

Notfallsituationen und zum Katastrophenschutz angewandt. 

Der Umgang mit hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen ist im 

Katastrophenschutzkonzept des Hauses geregelt. Dieses enthält entsprechende 

Handlungsanweisungen für die Mitarbeiter. Meldungen nichtmedizinischer Notfälle werden 

an einen ständig besetzten Telefondienst gemeldet, der das weitere Vorgehen veranlasst. 

Der Katastrophenschutzplan wird alle 2 Jahre durch den technischen Leiter der Klinik 

aktualisiert und ggf. angepasst. 2010 wird ein neuer Plan zur Notwasserversorgung 

umgesetzt. 

 



 

3.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement 

Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt. 

Das medizinische Notfallmanagement ist in der LWL-Klinik Marl schriftlich geregelt. Zur 

Versorgung von Notfallpatienten sind an zentralen Stellen im Haus spezielle 

Notfallausrüstungen deponiert. Notfalltransporte in eine somatische Klinik erfolgen stets nach 

gesetzlichen Vorgaben. Rund um die Uhr sind eine ärztliche Präsenz sowie die Anwesenheit 

ausgebildeter Ersthelfer gewährleistet.  Mitarbeiter des Hauses werden jedes Jahr 

ausführlich zum medizinischen Notfallmanagement geschult. 

3.1.5 Gewährleistung der Patientensicherheit 

Für den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewährleistet und Maßnahmen zur 

Sicherung vor Eigen- und Fremdgefährdung umgesetzt. 

Um die Patientensicherheit umfassend zu gewährleisten sind viele Sicherheitsvorkehrungen 

getroffen, die v.a. stark gefährdete Patientengruppen berücksichtigen. Spezielle 

Vorgehensweisen existieren z. B. für selbstmord- und weglaufgefährdete sowie fixierte 

Patienten. Die Stationskonzepte enthalten Informationen zu spezifischen 

Aufsichtsregelungen in Abhängigkeit von Alter und Störung der Patienten. 

Sicherheitsrelevante Aspekte werden zusätzlich anhand von Begehungen und Checklisten 

überprüft. 

3.2 Hygiene 

Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweit umgesetztes Verfahren zur 

effektiven Prävention und Kontrolle von Infektionen eingesetzt. 

3.2.1 Organisation der Hygiene 

Für die Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren 

der Umsetzung entsprechender Verbesserungsmaßnahmen krankenhausweit geregelt. 

Alle Regelungen bezüglich der Hygiene sind in einem klinikweit gültigen Hygieneordner 

dokumentiert. Dieser ist im Intranet sowie z.T. in Papierform auf den Stationen hinterlegt und 

wird regelmäßig überprüft bzw. aktualisiert. Eine Hygienefachkraft und eine 

hygienebeauftragte Ärztin mit Stellvertretung sind ernannt und eine Hygienekommission 

einberufen. Die Einhaltung der Hygienebestimmungen wird durch Hygienevisiten, 

Unterweisung der Mitarbeiter sowie Checklisten überprüft. 

 



 

3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten 

Für die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender 

Verbesserungsmaßnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst. 

Die Hygienefachkraft führt eine Infektionsstatistik. Alle eingehenden Meldungen infektiöser 

und parasitärer Erkrankungen werden mittels einer Checkliste erfasst. So ist sie in der Lage, 

direkt auf Häufungen bestimmter Erkrankungen in bestimmten Bereichen zu reagieren sowie 

eine Ursachenanalyse durchzuführen. Meldepflichtige Erkrankungen werden anhand eines 

Standardformulars von der hygienebeauftragten Ärztin an das Gesundheitsamt 

weitergeleitet.  

3.2.3 Planung und Durchführung hygienesichernder Maßnahmen 

Hygienesichernde Maßnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgeführt. 

Zur Vermeidung, zum Umgang mit und zur Eindämmung von parasitären und infektiösen 

Krankheiten werden die Mitarbeiter bei der Einarbeitung und jährlich in stationsspezifischen 

Schulungen durch die Hygienefachkraft und Stationsleitung unterrichtet. Ein verbindlicher 

Hygieneordner ist im Intranet hinterlegt und beinhaltet u. a. hygienesichernde Maßnahmen, 

Checklisten und Hygienestandards zu Erkrankungen. Regelmäßige Kontrolluntersuchungen 

und -begehungen sowie die häuserweit aufgestellten Hygieneboxen sind Beispiele für 

systematisch durchgeführte Maßnahmen. 

3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien 

Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten. 

Die Einhaltung der Hygienevorgaben ist durch zahlreiche Maßnahmen sichergestellt und 

wird u. a. in Hygienevisiten überprüft. Die Richtlinien und Empfehlungen des Robert-Koch-

Institutes sind allen Mitarbeitern über das Intranet zugänglich. Ein zudem hinterlegter 

Hygieneordner enthält die Auflistung aller gesetzlichen Grundlagen und Empfehlungen. 

Verantwortlich für die Einhaltung der Vorgaben ist übergeordnet der Ärztliche Direktor, 

unterstützt durch die hygienebeauftragte Ärztin und die Hygienefachkraft. Für die Küche ist 

ein umfassendes HACCP-Konzept erstellt. 

 



 

3.3 Bereitstellung von Materialien 

Vom Krankenhaus werden die für die Patientenversorgung benötigten Materialien auch unter 

Beachtung ökologischer Aspekte bereitgestellt. 

3.3.1 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie 

Medizinprodukten 

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und 

Blutprodukten sowie Medizinprodukten. 

Dienst- und Handlungsanweisungen regeln die sichere, zeitnahe und qualitativ hochwertige 

Belieferung mit u. a. Arzneimitteln, medizintechnischen Verbrauchsartikeln und 

Medizinprodukten. Auf den Stationen erfolgt wöchentlich eine Überprüfung der Arzneimittel 

auf Haltbarkeit sowie die Ermittlung des spezifischen Bedarfs. Die Bestellung erfolgt anhand 

eines standardisierten Formulars bei der Zentralapotheke. Nicht bevorratete Arzneimittel 

können kurzfristig hausintern auf anderen Stationen, bei der internen oder einer lokal 

ansässigen Apotheke besorgt werden. 

3.3.2 Anwendung von Arzneimitteln 

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln. 

Detaillierte Anamnesen, Voruntersuchungen, regelmäßige Arzneimittelschulungen der 

Mitarbeiter, die Aufklärung des Patienten mittels Aufklärungsbogen, die Überprüfung der 

Medikamentenwirkung sowie die Dokumentation u. a. von Nebenwirkungen dienen der 

Vorbeugung von Komplikationen und sollen das Nebenwirkungsrisiko für den Patienten 

reduzieren. Eine Handlungsanweisung zur Medikamentenvergabe stellt die einheitliche 

Handhabung sicher. Ziel aller Maßnahmen ist die regelgerechte Anwendung von 

Arzneimitteln von der Indikationsstellung bis zur Vergabe. 

3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten 

Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten. 

Eine Dienstanweisung regelt den Umgang mit medizintechnischen Geräten und benennt u. 

a. Verantwortlichkeiten und beauftragte Personen. Gesetzlich zu meldende Vorkommnisse 

mit Medizinprodukten (MP) werden anhand eines Formulars dem von der Betriebsleitung 

benannten Medizinproduktebeauftragten als zentralem Ansprechpartner gemeldet. Auf jeder 

Station ist ein eigenes Bestandsverzeichnis im Medizinprodukte-Ordner hinterlegt, der 

mindestens jährlich überprüft und angepasst wird. Die Instandhaltung von MP erfolgt 

ausschließlich durch externe Fachfirmen. 

 



 

3.3.5 Regelung des Umweltschutzes 

Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz. 

Das Umweltkonzept des Trägers wurde um das Umweltprogramm der Klinik ergänzt, 

welches u. a. die Reduzierung des Strom-, Wasser- und Energieverbrauchs sowie die 

Verringerung der Abfallmengen vorsieht. In der nach „Ökoprofit“ zertifizierten LWL-Klinik in 

Marl wurde zudem ein Umweltteam eingerichtet, ein Abfallwirtschaftskonzept etabliert und 

ein Abfall- und Umweltbeauftragter benannt. Zentrale Beschaffungen erfolgen stets unter 

Berücksichtigung ökologischer Anforderungen, Um- und Neubauten werden unter Beachtung 

der Energiesparverordnung geplant und umgesetzt. 



 

4 Informationswesen 

4.1 Umgang mit Patientendaten 

Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die Erfassung, Dokumentation und 

Verfügbarkeit von Patientendaten sicherstellt. 

4.1.1 Regelung zur Führung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten 

Eine hausinterne Regelung zur Führung und Dokumentation von Patientendaten liegt vor und 

findet Berücksichtigung. 

Die interne Dokumentations- und Archivordnung regelt die einheitliche Führung und 

Dokumentation von Patientendaten u. a. zur Koordination der therapeutischen Ziele und 

Maßnahmen und wird durch weitere Dokumente sowie Vorgaben von internen Standards 

und Leitlinien ergänzt. Alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen dokumentieren in 

einer elektronischen Patientenakte im KIS. Eine zusätzlich geführte Papierakte enthält nur 

einzelne, klar definierte Dokumente. In jährlichen Dokumentationsaudits werden 

stichprobenartig archivierte Patientenakten überprüft. 

4.1.2 Dokumentation von Patientendaten 

Vom Krankenhaus wird eine vollständige, verständliche, korrekte, nachvollziehbare und 

zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewährleistet. 

Patientendaten werden vorwiegend elektronisch im KIS erfasst. Dies ermöglicht den 

simultanen Zugriff aller Beteiligten auf die gleichen Daten und vermeidet 

Mehrfachdokumentation und Übertragungsfehler. Für die gemeinsame tägliche 

Dokumentation von ärztlichem Dienst und Pflegedienst sind feste Zeitintervalle und Fristen 

definiert. Ergebnisse von Visiten werden unmittelbar per PC oder Laptop erfasst. 

Vollständigkeit und Korrektheit der Dokumentation überprüfen leitende Mitarbeiter. Das KIS 

wird permanent durch neue Module weiterentwickelt. 

 



 

4.1.3 Verfügbarkeit von Patientendaten 

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschränkten Zugriff auf die 

Patientendokumentation zu gewährleisten. 

Das KIS gewährleistet 24h ausfallsicheren und geschützten Zugriff auf alle Patientendaten. 

Die Daten werden bis 9 Monate nach der Entlassung direkt im KIS gespeichert und danach 

im ebenfalls jederzeit zugänglichen zentralen Archiv aufbewahrt. Auch Arztbriefe sind auf 

einem zentralen Netzlaufwerk elektronisch verfügbar. Vor der Entlassung prüft der Oberarzt 

sämtliche Patientendaten auf Vollständigkeit und Korrektheit. Daten werden zwischen 

stationären und ambulanten Einheiten der Klinik abgeglichen, um den Informationsfluss zu 

optimieren. 

4.2 Informationsweiterleitung 

Im Krankenhaus existiert ein abgestimmtes Verfahren, das die adäquate Weiterleitung von 

Informationen gewährleistet. 

4.2.1 Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen 

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Informationsweitergabe innerhalb und zwischen 

verschiedenen Krankenhausbereichen. 

Sämtliche Bereiche der Klinik sind durch ein umfassendes Besprechungsnetzwerk 

untereinander verknüpft. Regelmäßig finden interdisziplinäre, hierarchie- und 

berufsgruppenübergreifende, aber auch auf einzelne Mitarbeitergruppen beschränkte 

Besprechungen mit Tagesordnung und Protokollierung statt. Wichtige Ergebnisse werden 

den Mitarbeitern im Intranet und über andere Medien mitgeteilt. Das KIS ist die wichtigste 

Informationsquelle für Patientendaten. Die Informationsweitergabe wird stetig anhand von 

Befragungen und Begehungen überprüft und verbessert. 

4.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen 

Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten 

Informationsweiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten. 

Die Pforte im Eingangsbereich der Klinik ist der erste Kontaktpunkt mit der Klinik und für 

Patienten, Angehörige, Besucher, Handwerker, Lieferanten etc. zentrale Anlaufstelle bei 

allen Fragen, sowohl telefonisch als auch vor Ort. Bei Bedarf werden den 

Auskunftssuchenden von der Pforte Ansprechpartner weitervermittelt. Vertraulichkeit und 

Datenschutz der Patienten bleiben hierbei jederzeit gewahrt.  

 

 



 

4.2.3 Information der Öffentlichkeit 

Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Öffentlichkeit durch unterschiedliche 

Maßnahmen. 

Die Klinik präsentiert ihr Behandlungsangebot der interessierten Öffentlichkeit über viele 

Medien. Einige Beispiele umfassen Flyer und Broschüren, Informationsmaterial, Fachartikel, 

Pressemeldungen sowie das Internet. Die Homepage der Klinik wird ständig aktualisiert. 

Eingehende Anrufe werden von der Zentrale entgegengenommen und weitergeleitet. Das 

Informationsangebot wird ständig an die aktuellen Bedürfnisse angepasst. Hierfür werden 

vielfältige Ergebnisse ausgewertet, wie z.B. Zugriffe auf die Homepage und Patienten- und 

Einweiserbefragungen. 

4.2.4 Berücksichtigung des Datenschutzes 

Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch 

verschiedene Maßnahmen geschützt. Vgl. entsprechende landesrechtliche Regelungen 

(Regelungen zum Datenschutz finden sich in den Landeskrankenhausgesetzen von Baden-

Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, 

Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thüringen), in: Krankenhausrecht - Rechtsvorschriften des 

Bundes und der Länder, Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft, 5. Auflage 1998; Ärztliche 

Berufsordnung. 

Die Klinik gewährleistet durch ein umfassendes Datenschutzkonzept die Sicherheit von 

Patientendaten und die Privatsphäre ihrer Patienten. Der Umgang mit elektronischen und 

anderen Datenträgern und die Weitergabe von Informationen intern und extern sind hierüber 

geregelt. Patientengespräche werden grundsätzlich in vertraulicher Atmosphäre geführt, was 

durch spezielle Räumlichkeiten und Infrastruktur unterstützt wird. Die Einhaltung der 

Datenschutzrichtlinien wird kontinuierlich überprüft und die Regeln werden bei Bedarf an die 

technische Entwicklung angepasst. 

 



 

4.3 Nutzung einer Informationstechnologie 

Im Rahmen der Patientenversorgung wird Informationstechnologie eingesetzt, um die 

Effektivität und Effizienz zu erhöhen. 

4.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie 

Die Voraussetzung für eine umfassende und effektive Nutzung der unterstützenden 

Informationstechnologie wurde geschaffen. 

Der IT-Bereich der Klinik ist an eine beim Träger angesiedelte Abteilung übertragen. Die 

EDV-Ausstattung der Klinik gewährleistet die optimale Unterstützung sämtlicher 

Behandlungs- und Verwaltungsprozesse. Ein Ausfallkonzept verhindert Datenverlust. 

Mitarbeiter werden kontinuierlich in der Bedienung der Systeme geschult. Zentrales 

Informationssystem der Klinik ist das KIS. Die gesamte Hardware der Klinik wurde 2009 

ausgetauscht, um mit den steigenden Anforderungen der Software Schritt halten zu können 

und weiterhin schnellen und einfachen Zugriff zu ermöglichen. 



 

5 Krankenhausführung 

5.1 Entwicklung eines Leitbildes 

Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden. 

5.1.1 Entwicklung eines Leitbildes 

Das Krankenhaus entwickelt ein zentrales Leitbild, dessen Inhalte gelebt werden. 

Das zentrale Leitbild der Klinik gibt den Rahmen für das tägliche Miteinander und Handeln 

vor und wird durch ein Leitbild des Pflege- und Erziehungsdienstes ergänzt. Es ist im Intra- 

und Internet veröffentlicht, hängt auf den Stationen aus und wird am ersten Arbeitstag 

ausgehändigt. In den vergangenen MA-Befragungen hat sich stets eine hohe Identifikation 

mit den Inhalten des Leitbildes gezeigt. Der hohe Durchdringungsgrad lässt sich u. a. auch 

darauf zurückführen, dass das Leitbild z. B. in MA-Gesprächen thematisiert und bereits im 

Einarbeitungskonzept berücksichtigt wird. 

5.2 Zielplanung 

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und steuert die Umsetzung der festgelegten 

Ziele. 

5.2.1 Entwicklung einer Zielplanung 

Das Krankenhaus entwickelt eine Zielplanung und nutzt diese für die Steuerung seiner 

Handlungen. 

Die jährlich fortgeschriebenen oder neu formulierten Zielvereinbarungen mit dem Träger sind 

Ausgangspunkt für die Zielplanungen der Klinik. Die strategischen Ziele werden jährlich auf 

dem Strategietag für die gesamte Klinik definiert, anschließend in der Strategiekonferenz und 

den nachfolgenden Gremien kommuniziert sowie in Besprechungen zur weiteren 

Konkretisierung aufgegriffen. Als Steuerungsinstrument zur Erreichung der strategischen 

Ziele werden Leistungsdaten wie Belegungszahlen herangezogen, der Zielerreichungsgrad 

bewertet und Maßnahmen abgeleitet. 

 



 

5.2.2 Festlegung einer Organisationsstruktur 

Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von 

Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten. 

Verantwortlich für die Organisationsstruktur ist der Kaufmännische Direktor. Die 

Festlegungen zielen darauf ab, die Klinikbereiche transparent zu gliedern, 

Bereichsverantwortliche festzulegen und die Beziehungen der Funktionsträger abzubilden. 

Einzelheiten sind in der Betriebssatzung des LWL, der Geschäftsordnung der Betriebsleitung 

sowie in Stellenbeschreibungen und Organigrammen geregelt. Zur Umsetzung der zur 

Zielerreichung abgeleiteten Verbesserungsmaßnahmen sind zahlreiche Projektgruppen 

unter Gesamtkoordination des berichtenden QMB eingerichtet. 

5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes 

Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und übernimmt die 

Verantwortung für dessen Umsetzung. 

Nach Vorgaben des LWL erstellt der Leiter Finanzen und Rechnungswesen einen jährlich 

fortgeschriebenen 5-Jahres-Wirtschaftsplan, der u. a. eine Investitions- und Stellenplanung 

vorsieht und die Erlössituation darstellt. Quartalsweise übermittelt die Klinik dem Träger eine 

kurzfristige Erfolgsrechnung zur Genehmigung durch den Gesundheits- und 

Krankenhausausschuss. Die Budgetverantwortlichen erhalten Controlling-Berichte mit allen 

relevanten Informationen zu Personal- und Sachkosten, die sie auf Auffälligkeiten hinsichtlich 

der Kostenentwicklung überprüfen. 

 



 

5.3 Sicherstellung einer effektiven und effizienten Krankenhausführung 

Das Krankenhaus wird effektiv und effizient geführt mit dem Ziel der Sicherstellung der 

Patientenversorgung. 

5.3.1 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise in Leitungsgremien und 

Kommissionen 

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise von Leitungsgremien und 

Kommissionen, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt. 

Alle Gremien und Kommissionen sind in einer Besprechungsmatrix dargestellt, die z.B. den 

Teilnehmerkreis definiert und im Intranet zugänglich ist. Geschäftsordnungen sorgen 

zusätzlich für Transparenz. Ziel der Festlegungen ist eine optimale personelle Vernetzung 

und ein berufsgruppen- und hierarchieübergreifender Informationsaustausch. Die Ergebnisse 

der Sitzungen werden protokolliert, an die Teilnehmer verteilt, teilweise im Intranet 

veröffentlicht und in Besprechungen kommuniziert. Die Überprüfung der Beschlüsse erfolgt 

durch Wiedervorlage der Protokolle. 

5.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausführung 

Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausführung, 

das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt. 

Die Zusammenarbeit der Betriebsleitung ist in einer Betriebssatzung und einer 

Geschäftsordnung geregelt. Der Kaufmännische Direktor als Vorsitzender der 

Betriebsleitungssitzung und der Strategiekonferenz ist für die effektive Arbeitsweise der 

Krankenhausführung verantwortlich. Die Mitglieder der Betriebsleitung vertreten alle 

Geschäftsbereiche, wodurch die inter- und intradisziplinäre Kommunikation der Ergebnisse 

und Beschlüsse sichergestellt ist.  

 



 

5.3.3 Information der Krankenhausführung 

Die Krankenhausleitung wird regelmäßig über Entwicklungen und Vorgänge im Krankenhaus 

informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Maßnahmen. 

Verantwortlich für die Schaffung geeigneter Informationsstrukturen ist die Betriebsleitung. 

Durch die strukturierte Informationsweiterleitung sollen Risiken und Handlungsbedarfe 

frühzeitig erkannt und Fehlentwicklungen vorgebeugt werden. Die Information der 

Betriebsleitung ist geregelt. Darüber hinaus wird sie regelhaft u. a. über Leistungsdaten, 

Protokolle, ein Kennzahlensystem, das Meldewesen und in Besprechungen zeitnah über 

Entwicklungen und besondere Vorkommnisse in den Klinikbereichen informiert. 

5.3.4 Durchführung vertrauensfördernder Maßnahmen 

Die Krankenhausführung fördert durch geeignete Maßnahmen das gegenseitige Vertrauen und 

den gegenseitigen Respekt gegenüber allen Mitarbeitern. 

Vertrauensfördernde Maßnahmen sind ein wichtiges Instrument für eine ausgeprägte 

Unternehmensidentifikation der Mitarbeiter. Konkrete Maßnahmen sind z. B. in den 

Zielvorgaben zur Gesundheitsförderung festgelegt. Ferner stehen den Mitarbeitern u. a. eine 

Sucht- und psychosoziale Beratungsstelle eine Vertrauensperson für Schwerbehinderte, ein 

Nachsorgeteam sowie eine Gleichstellungsbeauftragte zur Verfügung. Als Plattform der 

Kommunikation und Vertrauensbildung dienen z. B. Betriebsfeiern und -ausflüge, die 

kostenlose Sportstättennutzung und MA-Befragungen. 

5.4 Erfüllung ethischer Aufgaben 

Rechte und Ansprüche von Patienten, Angehörigen und Bezugspersonen werden 

krankenhausweit respektiert und berücksichtigt. 

5.4.1 Berücksichtigung ethischer Problemstellungen 

Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch berücksichtigt. 

Die quartalsweise und bei besonderem Anlass tagende Ethikkommission ist für alle 

ethischen Problemstellungen zuständig, gibt Hilfestellungen in Konfliktsituationen und ist 

Ansprechpartner u. a. für Patienten, Angehörige und Mitarbeiter. Ihre Arbeit ist in einem 

Konzept geregelt, in dem Themen wie z. B. die Einschränkung der Persönlichkeitsrechte 

festgelegt sind. Daneben können jederzeit Themenvorschläge und Problemstellungen 

eingereicht werden. Der Einreicher erhält mit der Rückmeldung einen Evaluierungsbogen, 

auf dem er die Umsetzung und Empfehlung bewerten kann. 

 



 

5.4.3 Umgang mit Verstorbenen 

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

Angehörigen. 

Das letzte Todesereignis in der Klinik liegt viele Jahre zurück, da Patienten mit 

lebensbedrohlichen organischen Erkrankungen in anderen Kliniken versorgt werden. Für den 

seltenen Fall, dass ein Patient z. B. in Folge eines Unfalls oder Suizides verstirbt, wurde ein 

Standard zum Umgang mit Verstorbenen erarbeitet, der u. a. die adäquate und würdevolle 

Versorgung und Verabschiedung im Patientenzimmer, die Dokumentation und evtl. religiöse 

Besonderheiten regelt. Die Information der Angehörigen erfolgt durch den zuständigen Arzt, 

der auch die weiteren Maßnahmen koordiniert. 



 

6 Qualitätsmanagement 

6.1 Umfassendes Qualitätsmanagement 

Die Krankenhausführung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung und 

Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements eingebunden sind. 

6.1.1 Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitätsmanagement 

Die Krankenhausführung ist verantwortlich für die Entwicklung, Umsetzung und 

Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements. 

Das QM-Konzept regelt die Instrumente und Organisation des QM sowie die Qualitätspolitik 

und -sicherung der Klinik. Die Aktualisierung erfolgt im Rahmen der Dokumentenlenkung, die 

Einbindung aller Klinikbereiche durch die berufsgruppenübergreifende Mitarbeiterbeteiligung. 

Die Strategiekonferenz wirkt bei der Umsetzung der von der Qualitätslenkungsgruppe 

vorgegebenen Qualitätspolitik, bei der Definition neuer Qualitätsziele und der 

Weiterentwicklung des QM mit. Die Durchdringung der QM-Themen wird u. a. durch das 

Intranet gewährleistet und in Audits erhoben. 

6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitätszielen 

Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Maßnahmen zur Erreichung von 

Qualitätszielen um. 

Die Qualitätslenkungsgruppe bestehend aus Betriebsleitungsmitgliedern und dem 

Qualitätsmanagementbeauftragten legt im Einklang mit der Qualitätspolitik und den Zielen 

des Trägers klinikübergreifend verbindliche Qualitätsziele fest. Die Strategiekonferenz 

fungiert als Qualitätskommission, stellt die Ziele den nachfolgenden Führungsebenen vor 

und leitet Maßnahmen im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses für alle 

Klinikbereiche ab. Die Vermittlung der Ziele erfolgt zudem durch das Intranet, das 

Regelbesprechungswesen und QM-Multiplikatoren. 

 



 

6.2 Qualitätsmanagementsystem 

Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitätsmanagementsystem. 

6.2.1 Organisation des Qualitätsmanagements 

Das Qualitätsmanagement ist effektiv und effizient organisiert. 

Im QM-Konzept ist die Aufbauorganisation des Qualitätsmanagements festgelegt und ein 

Organigramm hinterlegt. Der als Stabsstelle der Betriebsleitung benannte 

Qualitätsmanagementbeauftragte (QMB) und Qualitätskoordinator sowie die 

Qualitätslenkungsgruppe, die Strategiekonferenz, die QM-Multiplikatoren, Projekt- und 

Arbeitsgruppen tragen zu einem effektiv organisierten QM-System bei und sorgen für eine 

breite Verankerung in der Organisation. Die Arbeit des QMB wird durch zahlreiche 

Instrumente wie Audits, Befragungen und Qualitätskennzahlen unterstützt. 

6.2.2 Methoden der internen Qualitätssicherung 

Im Krankenhaus werden regelmäßig und systematisch Methoden der internen 

Qualitätssicherung angewandt. 

Ziel der internen Qualitätssicherung ist es, zeitnah Informationen zu erheben und einen 

kontinuierlichen Verbesserungsprozess in allen Bereichen sicherzustellen. Das QM-Konzept 

der Klinik regelt die Methoden (z. B. Statistiken/ Kennzahlen, Begehungen, 

Dokumentationsüberprüfungen, Beschwerdemanagement) der internen Qualitätssicherung. 

Darüber hinaus dienen interprofessionelle Besprechungen (z. B. Oberarztvisiten) der 

Steuerung des Behandlungsverlaufs. Verantwortlich für die Implementierung geeigneter 

Strukturen und Maßnahmen ist die Betriebsleitung. 

 



 

6.3 Sammlung und Analyse qualitätsrelevanter Daten 

Qualitätsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu 

qualitätsverbessernden Maßnahmen genutzt. 

6.3.1 Sammlung qualitätsrelevanter Daten 

Über die gesetzlich vorgeschriebene externe Qualitätssicherung hinaus werden 

qualitätsrelevante Daten systematisch erhoben und analysiert. 

Die Erhebung interner qualitätsrelevanter Daten (z. B. Wartezeiten, Befragungsergebnisse) 

ist u. a. im QM-Konzept geregelt und soll die Bedürfnisse der Patienten, Angehörigen und 

Einweiser ermitteln, um den Behandlungsverlauf und die Arbeitsabläufe zu optimieren und 

qualitativ hochwertig zu gestalten. Die Ergebnisse der internen Qualitätssicherung werden im 

Besprechungswesen bereichs- und/ oder stationsbezogen diskutiert, analysiert und die 

Erkenntnisse für konkrete Verbesserungsmaßnahmen genutzt, mit dem Ziel die Erreichung 

der Qualitätsziele zu sichern. 

6.3.2 Nutzung von Befragungen 

Regelmäßig durchgeführte Patienten- und Mitarbeiterbefragungen sowie Befragungen 

niedergelassener Ärzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und 

Mitarbeiterbedürfnissen und zur Verbesserung der Patientenversorgung genutzt. 

In Patienten-, Mitarbeiter-, Angehörigen- und Einweiserbefragungen werden die Bedürfnisse, 

Erwartungen und die Zufriedenheit der Zielgruppen systematisch ermittelt und die Daten zur 

Identifikation von Verbesserungspotenzialen genutzt. Ein Befragungskonzept regelt u. a. die 

Einhaltung des Datenschutzes. Die Ergebnisse werden z. B. über MA-Versammlungen und 

das Intranet kommuniziert und mit denen der Schwesterklinik in Hamm und einem 

Benchmark verglichen. Die Umsetzung und Wirksamkeit der abgeleiteten Maßnahmen wird 

in Audits und Folgebefragungen überprüft. 

6.3.3 Umgang mit Patientenwünschen und Patientenbeschwerden 

Das Krankenhaus berücksichtigt Patientenwünsche und Patientenbeschwerden. 

Die Klinik hat sich zu einem patientenorientierten und konstruktiven Umgang mit 

Beschwerden verpflichtet. Es existiert ein Beschwerdemanagement, das die systematische 

Erfassung, Bearbeitung und Ursachenbehebung zum Ziel hat. Beschwerden können über die 

Beschwerdestelle des Klinikträgers, die Betriebsleitung sowie über Meinungskarten geäußert 

werden. Alle Beschwerden werden vom QM schriftlich erfasst, statistisch ausgewertet und 

zur Bearbeitung weitergeleitet. Die Beschwerdekommission des Trägers veröffentlicht ihren 

Jahresbericht auf der Homepage des LWL. 

 


