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Vorwort der KTQ ® 
Die KTQ-Zertifizierung ist ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren, das getragen 
wird von der Bundesärztekammer (BÄK), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem 
Deutschen Pflegerat (DPR) und den Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen1. Darüber hinaus wurde der Hartmannbund – Verband der Ärzte Deutschland e. V. (HB) 
mit Beginn des Routinebetriebes im „Niedergelassenen Bereich“ ebenfalls Gesellschafter der 
KTQ-GmbH. Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministeri-
um für Gesundheit unterstützt und vom Institut für medizinische Informationsverarbeitung in 
Tübingen wissenschaftlich begleitet. Die Verfahrensinhalte wurden ausschließlich von Kran-
kenhauspraktikern entwickelt und erprobt.  
Mit diesem Zertifizierungsverfahren bietet die KTQ® den Krankenhäusern ein Instrument an, mit 
dem sie die Qualität ihrer Leistungen durch die Zertifizierung und den zu veröffentlichenden 
KTQ-Qualitätsbericht nach außen transparent darstellen können.  
Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach spezifi-
schen, von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die Patientenorientie-
rung, die Mitarbeiterorientierung, die Sicherheit im Krankenhaus, das Informationswesen, die 
Krankenhausführung und das Qualitätsmanagement beziehen. 
 
Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunächst selbst beurteilt. 
Anschließend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine externe 
Prüfung des Krankenhauses - die so genannte Fremdbewertung - vorgenommen. 
Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten Inhalte 
von den Visitoren gezielt hinterfragt und durch Begehungen einzelner Krankenhausbereiche 
überprüft.  
 
Auf Grund des positiven Ergebnisses der Selbst- und Fremdbewertung wurde dem Kranken-
haus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitätsbericht veröffentlicht. 
 
Mit dem KTQ-Qualitätsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung validierte In-
formationen über das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form veröffentlicht.  
 
Jedem KTQ-Qualitätsbericht ist ein Vorwort der KTQ-GmbH vorangestellt, darauf folgen eine 
Einleitung, in der drei bis vier innovative, patientenorientierte Leistungen beschrieben werden, 
die Strukturdaten sowie eine Beschreibung zu jedem der insgesamt 72 Kriterien des KTQ-
Kataloges.  
 
Wir freuen uns, dass das Krankenhaus mit diesem Qualitätsbericht allen Interessierten - in ers-
ter Linie den Patienten und ihren Angehörigen - einen umfassenden Überblick hinsichtlich sei-
nes Leistungsspektrums, seiner Leistungsfähigkeit und seines Qualitätsmanagements vermit-
teln kann. 
 
Der Qualitätsbericht ist auch auf der KTQ-Homepage unter http://www.ktq.de/ abrufbar. 
 
 

Prof. Dr. F.-W. Kolkmann  Dr. H. D. Scheinert  
Für die Bundesärztekammer  Für die Spitzenverbände der Krankenkassen 

 
 

Dr. M. Walger M.-L. Müller 
Für die Deutsche Krankenhausgesellschaft Für den Deutschen Pflegerat 

                                                
1�Zu diesen zählen: der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., der 

AOK-Bundesverband, der BKK Bundesverband, der IKK-Bundesverband, der Bundesverband der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die See-Krankenkasse. 



 

Einleitung  
 
DAS PFALZKLINIKUM 
 

 
 
 
Psychiatrische und neurologische Versorgung für die Pfalz 
 
Das Pfalzklinikum bildet mit seinem Verbund von Einrichtungen und therapeutischen Angebo-
ten das Rückgrat der  
· psychiatrischen  
· neurologischen  
· psychotherapeutischen und  
· sozialtherapeutischen  
Gesundheitsversorgung der Pfalz. 
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Menschen aller Altersgruppen behandeln und unterstützen wir bei Erkrankungen, Störungen, 
Krisen und Behinderungen sowie deren Folgen für Betroffene, Angehörige und die Gesell-
schaft 
· wohnortnah 
· mit vielfältigen, hoch spezialisierten Behandlungs- und Hilfeangeboten 
· in einem für sie angemessenen therapeutischen Milieu. 
 
 

 
 
Bei der Behandlung und Betreuung nutzen wir die Fähigkeiten und Ressourcen der erkrank-
ten und behinderten Menschen, wir fördern und stärken ihre gesunden Anteile. 
 
Zum Pfalzklinikum gehören folgende Einrichtungen und Abteilungen: 
· Abteilung für Allgemeinpsychiatrie Klingenmünster mit Tageskliniken Landau, Wörth und 

Speyer  
· Interdisziplinäres Schlafzentrum Klingenmünster 
· Abteilung für Gerontopsychiatrie Klingenmünster 
· Abteilung für Abhängigkeitserkrankungen Klingenmünster 
· Pfalzinstitut für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Klin-

genmünster mit Tagesklinik Kaiserslautern 
· Klinik für Forensische Psychiatrie Klingenmünster 
· Abteilung für Neurologie mit eigener Radiologie Klingenmünster 
· Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Kaiserslautern mit Tagesklinik 
· Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Rockenhausen mit Tageskliniken in Rockenhau-

sen und Kusel 
· "Betreuen - Fördern - Wohnen" (stationäre und ambulante komplementäre Einrichtungen 

mit ambulantem psychiatrischem Pflege- und Betreuungsdienst) 
· Psychiatrische Institutsambulanzen an fast allen Klinik- und Tagesklinikstandorten 
· Zentrale Einrichtungen wie z. B. Labor, Apotheke, Krankenpflegeschule, Fort- und Weiter-

bildungsinstitut 
 
Das Pfalzklinikum verfügt über ca. 980 Betten und Plätze und ist mit etwa 1.300 Beschäftigten 
einer der größten Arbeitgeber der Region. 
Viele Einrichtungen liegen inmitten der reizvollen pfälzischen Wald- und Weinlandschaft bei 
guter Verkehrsanbindung zu den Wirtschafts- und Kulturzentren des Landes. 
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Der in den 90er Jahren angestoßene Regionalisierungsprozess ist inzwischen nahezu abge-
schlossen. Im Stammhaus Klingenmünster wurden Betten reduziert, in Rockenhausen, Lan-
dau, Kaiserslautern, Kusel und Speyer gemeindenahe Kliniken und Tageskliniken, in Dahn, 
Rodalben und Edenkoben komplementäre Einrichtungen eröffnet. Zuletzt wurden die Tages-
klinik Wörth-Maximiliansau (2006) sowie die Tagesklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
Kaiserslautern (2007) in Betrieb genommen. Geplant ist eine weitere Tagesklinik für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie in Pirmasens sowie eine heilpädagogische Wohnstätte in Maikammer. 
 
Die neu erbauten oder umfassend 
modernisierten Kliniken bieten den 
PatientInnen komfortable Ein- und 
Zweibettzimmer mit integrierter Du-
sche und WC. 
 Am Standort Klingenmünster wurde 
durch umfangreiche Baumaßnahmen 
bereits in verschiedenen Abteilungen 
moderner Hotelstandard geschaffen. 
Auch ein Aufnahme-, Ambulanz- und 
Informationszentrum wurde neu ge-
baut. Das umfangreiche Investitions-
programm umfasst auch für die 
nächsten Jahre noch grundlegende 
Um- und Neubauten in Klingenmüns-
ter, so für weitere Stationen der Er-
wachsenenpsychiatrie, der Gerontopsychiatrie, der Neurologie sowie der Kinder- und Jugend-
psychiatrie. 
 
Die Struktur des Pfalzklinikums als Anstalt des öffentlichen Rechts ermöglicht es, in enger 
Zusammenarbeit mit dem Bezirksverband Pfalz als Gewährsträger des Klinikums zwei wichti-
ge gesundheitspolitische Ziele miteinander zu verbinden: Zum einen garantiert das regionale 
Netz der Einrichtung eine gemeindenahe Versorgung der Menschen, d. h. kurze Wege, enger 
Kontakt zu den Angehörigen, zu niedergelassenen Ärzten, Therapeuten und komplementären 
Einrichtungen. Zum anderen bieten hoch spezialisierte Abteilungen und Stationen am größten 
Standort Klingenmünster zusätzliche therapeutische Möglichkeiten, so zum Beispiel qualifi-
zierten Drogenentzug mit Akupunktur, differenzierte Angebote für Patienten mit Borderline-
Störung, Depression, altersbedingten psychischen Erkrankungen, Essstörungen bei Jugendli-
chen und für Patienten nach Schlaganfällen.  

Hoch spezialisiert ist auch das 
interdisziplinäre Schlafzentrum, 
als eines der ersten in der 
Bundesrepublik bereits 1988 gegründet 
und von der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafmedizin und Schlafforschung 
akkreditiert. 
 
In allen Kliniken und Abteilungen basiert 
die Therapie auf umfassender Diagnostik 
(klinisch, neurobiologisch, 
neuropsychologisch, apparativ). 
Sämtliche Funktionslabors sind modern 
ausgestattet. Leistungsfähige 
Medizintechnik steht zur Verfügung, u. a. 



�
 

cliniCert GmbH, KTQ-Zertifizierungsstelle  Seite 7/32�

Doppler- und Farbduplexsonografie, ein hochwertiger Spiral-Computer-Tomograf (CT) und ein 
leistungsstarker Magnet-Resonanz-Tomograf (MRT). In den multiprofessionellen Teams ar-
beiten Angehörige verschiedener Berufsgruppen eng zusammen (Ärzte, Psychologen, Päda-
gogisch-Pflegerische und Sozialpädagogische Mitarbeiter, Ergotherapeuten usw.). Individuelle 
Behandlungspläne für jeden Patienten legen alle erforderlichen therapeutischen und pflegeri-
schen Maßnahmen fest, so z. B. ärztliche Beratung, medikamentöse Therapie, Psychothera-
pie, Entspannungstherapie, Lichttherapie, Kunst-, Musik- oder Sporttherapie, lebensprakti-
sches Training 
 

 
 
In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird Schulunterricht angeboten. 
 
 
Mit wissenschaftlichen Symposien und Veröffentlichungen ist das Pfalzklinikum bundesweit 
und international aktiv, mit Nachbarschaftsforen, Informations- und Kulturangeboten usw. in 
der regionalen Öffentlichkeit präsent. Unsere dialogorientierte Presse- und Öffentlichkeitsar-
beit ist den Prinzipien der Bürgerkommunikation verpflichtet.  
Im April 2008 wurde auf dem Gelände des Pfalzklinikums die Pfälzische Gedenkstätte für die 
Opfer der NS-Psychiatrie eröffnet. Dies ist ein wichtiger Meilenstein zur Weiterentwicklung 
einer nachhaltigen Gedenk- und Erinnerungsarbeit. 
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 In sozialpsychiatrischen Gremien der Region arbeiten Vertreter des Pfalzklinikums an der 
Weiterentwicklung gemeindepsychiatrischer Konzepte mit.  
 
Das Pfalzklinikum ist Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Mainz.  
Darüber hinaus bieten wir Weiterbildung in vollem Umfang an: 
· zum Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie sowie  
· zum Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
· zum Fachkrankenpfleger für Psychiatrie 
 
Am Südpfälzischen Zentrum für Pflegeberufe (Krankenpflegeschule) bilden wir in Kooperation 
mit dem Klinikum Landau-Südliche Weinstraße Gesundheits- und Krankenpfleger aus. Mit der 
Ausbildung von Bürokaufleuten und Kaufleuten im Gesundheitswesen sorgen wir auch in die-
sem Bereich für qualifizierten beruflichen Nachwuchs.  
Die Angebote des klinikeigenen Fort- und Weiterbildungsinstituts werden auf unserer Website  
veröffentlicht. 
 
Professionelles Qualitätsmanagement ist in unserem Leitbild verankert. Dafür wird das inter-
national anerkannte EFQM-Modell genutzt. Zusätzlich stellen wir uns nach der Erstzertifizie-
rung nach KTQ im Jahr 2005 nun der Rezertifizierung nach dem Katalog 5.0. Dabei wird erst-
mals auch die Klinik für Forensische Psychiatrie zertifiziert. Experten des Pfalzklinikums wa-
ren an der Erarbeitung der Forensischen Fachfragen des KTQ-Kataloges maßgeblich betei-
ligt. 
 
Seit der letzten Zertifizierung entstanden weitere Innovationen unseres Leistungsangebots. 
Neben der Inbetriebnahme neuer Tageskliniken (s. o.) wurde ein ambulanter psychiatrischer 
Pflege- und Betreuungsdienst aufgebaut sowie in einem Kooperationsprojekt die ambulante 
Rehabilitation abhängigkeitserkrankter Menschen in das Angebot aufgenommen. 
 
Der vorliegende Qualitätsbericht soll Ihnen als interessiertem Leser oder als interessierte Le-
serin einen Einblick in unsere Arbeit geben, Ihnen einen Eindruck vermitteln, wie wir Qualität 
schaffen. Unser Anspruch ist in unserem Leitbild formuliert und behält seine Aktualität gerade 
in Zeiten knapper Sozialkassen und eines beginnenden Wettbewerbes auch im Bereich unse-
rer Kernkompetenz: 
 
"Wir stellen unsere Patientinnen und Patienten, unsere Bewohnerinnen und Bewohner in den 
Mittelpunkt unserer Arbeit." 
 
Daran lassen wir uns messen.  
 
 
Weitere Informationen finden Sie im Internet unter: 
www.pfalzklinikum.de 
Kontakt zu uns: info@pfalzklinikum.de 
Telefon: +49 6349 900-0 
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Die KTQ-Kriterien beschrieben vom 
 

Pfalzklinikum für Psychiatrie und Neurologie 
AdöR  
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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 Be-

dürfnissen der Patienten und ihrer Angehörigen orientierte Organisation und Gestaltung. 
 
 Das Pfalzklinikum gewährleistet, dass bereits im Vorfeld von geplanten Aufnahmen Ab-

sprachen mit PatientInnen, Angehörigen und Zuweisern getroffen werden können. Die sta-
tionäre Aufnahme von Notfallpatienten ist im Rahmen des Versorgungsauftrags in allen 
Kliniken und Abteilungen rund um die Uhr gewährleistet. 3 stationäre Standorte, 6 Tages-
kliniken und die Institutsambulanzen an fast allen Standorten ermöglichen neben den stati-
onären auch vor- und nachstationäre Behandlungen. Die Angebote werden in Informati-
onsbroschüren und auf der Web-Site ausführlich dargestellt. 

 
 
1.1.2 Orientierung im Krankenhaus 
 Innerhalb des Krankenhauses ist die Orientierung für Patienten und Besucher sicherge-

stellt. 
 
 Auf Wegweisern, Hausschildern und Lageplänen sind alle Kliniken, Abteilungen und Stati-

onen sowie die Zentralen Dienste für PatientInnen und BesucherInn neu dargestellt. Die 
Wegeleitsysteme sowie die Beschilderung sind standardisiert und entsprechen dem Corpo-
rate Design des Pfalzklinikums. Für die Begleitung und den Transport von PatientInnen 
steht eigenes Personal zur Verfügung, ebenso technische Hilfen wie Fahrzeuge, Gepäck-
hilfen und Rollstühle. Alle Standorte sind mit öffentlichen Verkehrsmitteln zu erreichen. Die 
Zufahrt mit dem PKW ist jeweils ausgeschildert. 
 

 
 
1.1.3 Patientenorientierung während der Aufnahme 
 Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berücksichtigung der Bedürfnisse von Patienten 

nach Information, angemessener Betreuung und Ausstattung. 
 
 Das Aufnahmeverfahren orientiert sich an den Bedürfnissen der PatientInnen. Die schnelle 

Zuweisung eines geeigneten Behandlungsplatzes ist durch ein kombiniertes System aus 
zentraler und dezentraler Aufnahme gewährleistet. Die PatientInnen werden i. d. R. unmit-
telbar nach der Aufnahme über die Station geführt und mit den MitarbeiterInnen und Abläu-
fen bekannt gemacht. Aufnahmestandards und klare Regelungen zur Zuständigkeit ge-
währleisten die Umsetzung von Bezugspersonenkonzepten und die Betreuung durch 
Fachpersonal von Beginn der Behandlung an. 
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1.1.4 Ambulante Patientenversorgung 
 Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, (Psych.: der 

psychiatrischen Institutsambulanz), der Wiedereinbestellungsambulanz oder der Ermächti-
gungsambulanz (Uni.: Spezialambulanzen) verläuft koordiniert unter Berücksichtigung der 
Patientenbedürfnisse. 

 
 Die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) halten wohnortnahe Angebote an 6 Standor-

ten vor. Der Anspruch aller Ambulanzen ist die enge Vernetzung von ambulanten, teilstati-
onären und stationären Angeboten, eine größtmögliche Behandlerkontinuität sowie der 
Vorrang von ambulanter Versorgung. Fachspezifische ambulante Angebote gibt es für die 
Allgemeinpsychiatrie, die Gerontopsychiatrie, die Abhängigkeitserkrankungen sowie die 
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Alle Ambulanzen arbeiten eng mit niedergelassenen Ärzten 
und komplementären Einrichtungen zusammen. 

 
 
 
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. 
 
 Zu Beginn der Behandlung wird für jeden Patienten/jede Patientin in einem separaten 

Raum eine ausführliche ärztliche körperliche und seelische Untersuchung durchgeführt. 
Anschließend werden durch weitere MitarbeiterInnen (Pflegekräfte, Psychologen, Sozialar-
beiter u.a.) weitere wichtige Informationen erhoben. Dabei werden die Bedürfnisse der Pa-
tientInnen erfragt und berücksichtigt. Jede(r) Patient(in) wird am Aufnahmetag von einem 
Facharzt untersucht. Die Ersteinschätzung ist Grundlage der Therapieplanung, mit der be-
reits am Aufnahmetag begonnen wird. 

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

ausgetauscht. 
 
 Interne und externe Vorbefunde sind wichtiger Bestandteil für die Planung von Diagnostik 

und Therapie. Das Patientenarchiv und die elektronische Patientenakte sichern für das 
Behandlerteam eine schnelle Information über alle internen Vorbefunde. Die elektronisch 
hinterlegten Vorbefunde sind sofort nach der administrativen Aufnahme einsehbar. Bei 
geplanten Aufnahmen werden die PatientInnen gebeten, externe Vorbefunde mitzubringen. 
Andere externe Vorbefunde werden nur mit schriftlicher Einverständniserklärung durch die 
PatientInnen kurzfristig angefordert. 
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1.2.3 Festlegung des Behandlungsprozesses 
 Für jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess unter Benennung der Be-

handlungsziele festgelegt. 
 
 Die Planung und die Durchführung der Diagnostik und Therapie ist durch Vorgaben, z. B. 

Behandlungsleitlinien, Pflegestandards und Prozessbeschreibungen geregelt. Dabei arbei-
tet das multiprofessionelle Team unter fachärztlicher Gesamtverantwortung. Alle therapeu-
tischen und pflegerischen Maßnahmen werden mit dem Patienten gemeinsam entwickelt 
bzw. mit ihm besprochen. Dabei wird von Anfang an die Planung der Zeit nach der Entlas-
sung einbezogen. Die Überprüfung der Therapieplanung ist regelmäßig Bestandteil von 
Visiten und Teambesprechungen. 

 
 
1.2.4 Integration von Patienten in die Behandlungsplanung 
 Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten. 
 
 Bei der Behandlungsplanung nutzen wir gemäß unseren Qualitätszielen die Fähigkeiten 

und Ressourcen der PatientInnen und berücksichtigen deren Wünsche. Bei Vorliegen von 
Eigen- oder Fremdgefährdung wird auch eine Behandlung gegen den Willen des Patienten 
bei genauer Beachtung der Verhältnismäßigkeit der Mittel und gesetzlicher Vorgaben 
durchgesetzt. Die Mitarbeiter werden diesbezüglich intensiv geschult. Die Integration des 
Patienten wird u. a. durch ein systematisches Beschwerdemanagement, durch Befragun-
gen sowie durch die Patientenfürsprecherinnen überprüft. 

 
 
 
1.3 Durchführung der Patientenversorgung 
 Die Behandlung und Pflege jedes Patienten erfolgt in koordinierter Weise gemäß professi-

oneller 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. 
 
 Die Behandlung und Pflege aller PatientenInnen wird umfassend und entsprechend pro-

fessioneller Standards durchgeführt. Der Facharztstandard ist 24 Stunden gewährleistet, 
ein multiprofessionelles Team erarbeitet einen individuellen Therapieplan. Es steht ein um-
fangreiches Angebot an pharmako-, psycho- und soziotherapeutischen sowie ergänzenden 
Methoden zur Verfügung. Vor allen diagnostischen und therapeutischen Interventionen 
(Medikamente, Kontrastmitteluntersuchungen, verhaltenstherapeutische Programme u. a.) 
wird der Patient umfassend aufgeklärt. 
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1.3.2 Anwendung von Leitlinien 
 Der Patientenversorgung werden Leitlinien mit, wo möglich, Evidenzbezug zugrundegelegt. 
 
 Die Behandlung orientiert sich an den Leitlinien der entsprechenden Fachgesellschaften 

sowie hausintern entwickelten Standards. Sie sind Grundlage für Stationskonzepte und 
Behandlungsangebote für besondere Zielgruppen (z. B. bei Essstörungen, Borderline-
Patienten). Alle Leitlinien sind über Intranet leicht zugänglich. Das Schlafzentrum ist in ein 
Peer-Review-Verfahren der Fachgesellschaft eingebunden, leistet damit einen wichtigen 
Beitrag zur Forschung und sichert die Anwendung neuester Erkenntnisse für seine Patien-
tInnen. 

 
 
1.3.3 Patientenorientierung während der Behandlung 
 Der Patient wird in alle durchzuführenden Behandlungsschritte und Maßnahmen der Ver-

sorgung einbezogen und seine Umgebung ist patientenorientiert gestaltet. 
 
 Das Pfalzklinikum kann aufgrund eines intensiven Bauprogramms den PatientInnen zu-

nehmend moderne 2-Bettzimmer mit Nasszelle anbieten. Es stehen zusätzliche Aufent-
haltsräume sowie Freizeitmöglichkeiten zur Verfügung. Alle MitarbeiterInnen tragen Na-
mensschilder. Haus- und Stationsordnungen sichern großzügige und patientenorientierte 
Besuchszeiten. Pausen- und Ruhezeiten für die Patienten werden bei der Therapieplanung 
angemessen berücksichtigt. Freizeittherapeutische Aktivitäten werden auch an Wochenen-
den angeboten. 

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

berücksichtigt. 
 
 Eine gesundheitsfördernde, schmackhafte, abwechslungsreiche und ästhetisch anspre-

chende Verpflegung ist uns ein wichtiges Anliegen. Die PatientInnen können ihr Essen aus 
drei Menüs wählen, darüber hinaus gehende Wünsche werden nach Möglichkeit berück-
sichtigt. Bei Problemen bei der Nahrungsaufnahme sowie stoffwechselbedingten Ein-
schränkungen wird mit Hilfe einer Diätassistentin gemeinsam mit dem Patienten ein indivi-
dueller Kostplan erstellt. Rückmeldungen von PatientInnen zum Essen werden gern entge-
gengenommen, um Verbesserungen zu planen und umzusetzen. 

 
 
1.3.5 Koordinierung der Behandlung 
 
 Die Durchführung der Behandlung erfolgt koordiniert. 
 
 Diagnostik und Therapie erfolgen überwiegend direkt auf Station. Bereits am Aufnahmetag 

wird eine gründliche ärztliche und pflegerische Exploration vorgenommen. Die berufsgrup-
penübergreifende Teamarbeit stellt durch eine engmaschige Regelkommunikation die gute 
Zusammenarbeit aller Beteiligten sicher. Die zunehmend eingesetzte elektronische Patien-
tendokumentation unterstützt die Koordination der Behandlung. Zu diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen außerhalb der Station werden die PatientInnen bei Bedarf 
von qualifizierten Mitarbeitern begleitet. 
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1.3.6 Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination 
 Die Durchführung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert. 
 
 Chirurgische Eingriffe werden aufgrund des spezifischen Behandlungsauftrages nicht vor-

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

tenversorgung. 
 
 Die Kooperation aller am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen ist im Leitbild und 

in den Qualitätszielen verankert. Eine angemessene Regelkommunikation der Behand-
lungsteams sichert die Kooperation strukturell ab. So werden täglich Besprechungen zwi-
schen Ärzten, Pflegekräften, PsychologInnen, weitere TherapeutInnen und Sozialarbeite-
rInnen durchgeführt. Im Bedarfsfall steht ein gut funktionierendes Konsiliarwesen mit haus-
eigenen Internisten und Neurologen, benachbarten Krankenhäusern und niedergelassenen 
FachärztInnen zur Verfügung.  

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

versorgung. 
 
 Die patientInnengerechte Gestaltung der Visiten wird durch ein Visitenkonzept geregelt. 

Visiten finden regelmäßig überwiegend am Vormittag innerhalb festgelegter Zeitfenster 
statt. Je nach Station gibt es verschiedene Visitenformen und -frequenzen. Vertraulichkeit 
und Störungsfreiheit werden jedoch immer durch geeignete Maßnahmen sicher gestellt. 
Vertreter der verschiedenen Berufsgruppen nehmen an den Visiten teil. Neben den Stati-
onsarztvisiten gibt es die Oberarzt- und ggf. zusätzliche Chefarztvisite, die mindestens 
einmal wöchentlich stattfindet.  

 
 
 
1.4 Übergang des Patienten in andere Versorgungsber eiche 
 Die kontinuierliche Weiterversorgung des Patienten in anderen Versorgungsbereichen er-

folgt professionell und koordiniert gesteuert unter Integration des Patienten. 
 
1.4.1 Entlassung und Verlegung 
 Der Übergang in andere Versorgungsbereiche erfolgt strukturiert und systematisch unter 

Integration und Information des Patienten und ggf. seiner Angehörigen. 
 
 Die Vorbereitungen zur Entlassung aus der stationären Behandlung durch das multiprofes-

sionelle Team beginnen frühzeitig. Sie berücksichtigen sowohl die medizinische Weiterbe-
handlung als auch die soziale Integration und Absicherung. Bei Bedarf nimmt der Sozial-
dienst Kontakte zu Nachsorgeeinrichtungen auf. Vorzeitige Entlasswünsche werden ver-
antwortungsvoll geklärt. Geplante Verlegungen und Entlassungen in die wohnortnahen 
Tagesklinken und Ambulanzen des Pfalzklinikums oder in andere Einrichtungen werden 
frühzeitig mit den Beteiligten geklärt. 
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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 Nach-

sorge des Patienten. 
 
 Jeder Patient, jede Patientin erhält bei Entlassung mindestens einen Kurzarztbrief mit wei-

teren benötigten Unterlagen, beispielsweise Befundkopien und Pflegeüberleitungsbögen. 
Die Übersendung des ausführlichen Arztbriefs innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung ist 
ein Qualitätsziel des Pfalzklinikums. Angehörige erhalten ggf. Informationen im persönli-
chen Gespräch. Bei der Entlassung noch nicht vorliegende Befunde werden nachgereicht. 
Grundsätzlich wird die schriftliche Einwilligung des Patienten/der Patientin zur Informati-
onsweitergabe an Dritte eingeholt. 

 
 
1.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung 
 Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Koopera-

tion mit den weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt. 
 
 Das Pfalzklinikum betreibt eigene wohnortnahe komplementäre Einrichtungen, die ehema-

ligen PatientInnen bei Bedarf zur Verfügung stehen. MitarbeiterInnen des Pfalzklinikums 
engagieren sich in den regionalen Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften und Teilhabe-
konferenzen, sie pflegen regelmäßige Kontakte mit anderen komplementären Einrichtun-
gen und Diensten. Die MitarbeiterInnen der Kinder- und Jugendpsychiatrie nehmen an Hel-
ferkonferenzen mit Jugendämtern, Familienhelfern und anderen ambulanten Diensten teil. 
Selbsthilfegruppen werden aktiv unterstützt. 
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2 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung 
 
2.1 Planung des Personals 
 Durch die Personalplanung ist die kontinuierliche Bereitstellung einer angemessenen An-

zahl an qualifizierten Mitarbeitern gesichert. 
 
2.1.1 Planung des Personalbedarfes 
 Die Planung des Personalbedarfes umfasst die Bereitstellung einer angemessenen Zahl an 

entsprechend qualifizierten Mitarbeitern. 
 
 Der Personalbedarf wird in jährlichen Budgetbesprechungen anhand leistungsbezogener 

Kennzahlen (bei therapeutischen Mitarbeitern: Psychiatrie-Personalverordnung) ermittelt. 
Monatlich wird über den Ist-Stand informiert. Das Personal verfügt insgesamt über einen 
hohen Qualifikationsstand. Die krankheitsbedingten Ausfallzeiten können u. a. durch Maß-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung gering gehalten werden. Die Personal-
einsatzsoftware "SP-Expert" ermöglicht eine sachgerechte und tarifkonforme Dienstpla-
nung. 

 
 
 
2.2 Personalentwicklung 
 Die Personalentwicklung des Krankenhauses orientiert sich an den Bedürfnissen des Hau-

ses und der Mitarbeiter. 
 
2.2.1 Systematische Personalentwicklung 
 Das Krankenhaus betreibt eine systematische Personalentwicklung. 
 
 Die Führungskräfte verstehen Personalentwicklung ihrer MitarbeiterInnen als Führungsauf-

gabe. Die Steuerung erfolgt in einer Stabsstelle des Geschäftsführers. Im Personalentwick-
lungskonzept sind die Ziele, Strukturen und Instrumente der Personalentwicklung be-
schrieben. Derzeit sind die Führungskräfteentwicklung, die Weiterentwicklung der Kommu-
nikationskultur sowie die Stärkung psychiatriespezifischer Kompetenzen der MitarbeiterIn-
nen die wichtigsten Themen. Fort- und Weiterbildungs-, Coaching- oder Trainingsbedarfe 
werden systematisch ermittelt.  

 
 
2.2.2 Festlegung der Qualifikation 
 Das Krankenhaus stellt sicher, dass Wissensstand, Fähigkeiten und Fertigkeiten der Mitar-

beiter den Anforderungen der Aufgabe (Verantwortlichkeiten) entsprechen. 
 
 Stellen- und Aufgabenbeschreibungen werden als Führungsinstrumente genutzt. Die Stel-

lenbeschreibungen bilden eine der Grundlagen für die Planung der Fort- und Weiterbil-
dung. In den Mitarbeiter-Vorgesetzten-Gesprächen werden die Anforderungsprofile be-
sprochen und ggf. Personalentwicklungsmaßnahmen vereinbart. Vielfältige Fort- und Wei-
terbildungsaktivitäten im Haus, die Teilnahme an Fachkongressen sowie an Qualifikations-
erhebungsverfahren sichern, dass die MitarbeiterInnen den aktuellen Stand der Wissen-
schaft bei ihrer Tätigkeit berücksichtigen. 
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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. 
 
 Das Fort- und Weiterbildungsinstitut richtet seine Angebote zielgenau und zeitnah auf die 

Bedarfe der Einrichtungen aus. Das FWI-Team führt eine systematische Bedarfsanalyse 
mit den Einrichtungsleitungen durch. Zur Planung steht eine umfangreiche Themenpalette 
zur Verfügung, die ständig erweitert wird. Über die aktuellen Termine wird durch einen 
Newsletter informiert. Das FWI organisiert ebenso das umfangreiche Angebot an Pflicht-
schulungen, die sich aus gesetzlichen und betrieblichen Anforderungen ergeben. Alle Se-
minare sind auch für externe TeilnehmerInnen offen. 

 
 
2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung 
 Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen ist mitarbeiterorientiert gere-

gelt. 
 
 Das Pfalzklinikum fördert die kontinuierliche Fort- und Weiterbildung seiner MitarbeiterIn-

nen durch die Bereitstellung erheblicher Ressourcen. Die sachgerechte Aufteilung des ge-
samten Fort- und Weiterbildungsbudgets obliegt der Pflegedirektorin. Die Einrichtungslei-
tungen erhalten ein Budget, das sie selbständig managen. Umfangreichere Weiterbildun-
gen von MitarbeiterInnen werden unterstützt, z. B. die Psychotherapieweiterbildung inner-
halb der Facharztweiterbildung. Supervisionen für die therapeutischen Teams werden flä-
chendeckend finanziert. 

 
 
2.2.5 Verfügbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien 
 Für Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneinge-

schränkt verfügbar. 
 
 Das Pfalzklinikum unterhält verschiedene Bibliotheken mit Präsenz- und Ausleihbestand. 

Neben der wissenschaftlichen Bibliothek existieren arbeitsplatznahe Handbibliotheken, die 
allen MitarbeiterInnen zugänglich sind. Fachzeitschriften werden nach einem Verteilersys-
tem in Umlauf gebracht. Internetarbeitsplätze stehen breit zur Verfügung und werden wei-
ter ausgebaut. Zur Bereitstellung von Konferenz- und Seminarräumen sowie der benötigten 
Medien gibt es ein Konferenzmanagement. Im Intranet sind verschiedene Datenbanken 
sowie alle qualitätsrelevanten Dokumente veröffentlicht. 

 
 
2.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstätten 
 Angegliederte Ausbildungsstätten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten Mit-

arbeiter angemessen auf ihre Tätigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor. 
 
 Die Krankenpflegschule wird in einer Kooperation mit dem Klinikum Landau-SÜW geführt. 

Die Schüler erhalten eine fundierte Ausbildung nach Landesrichtlinien, insbesondere durch 
eine enge Theorie-Praxis-Verknüpfung. Schulleitung, Pflegedienstleitungen, Praxisanleiter 
und Mentoren arbeiten in der Ausbildung eng zusammen und gewährleisten eine professi-
onelle Anleitung in der praktischen Ausbildung. Das Pfalzklinikum ist Akademisches Lehr-
krankenhaus der Universität Mainz. Außerdem werden Bürokaufleute sowie Kaufleute im 
Gesundheitswesen ausgebildet. 
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2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern  
 Mitarbeiterinteressen werden angemessen bei der Führung des Krankenhauses berück-

sichtigt. 
 
2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Führungsstiles 
 Im Krankenhaus wird ein festgelegter und einheitlicher Führungsstil praktiziert, der die Be-

dürfnisse der Mitarbeiter berücksichtigt. 
 
 Ein mitarbeiterorientierter Führungsstil ist im Leitbild verankert, in dem auch Führungs-

grundsätze beschrieben sind. Vorgesetzte werden für ihre Funktion gezielt qualifiziert. Mit-
arbeiterInnen werden stets aktuell informiert und sind aktiv durch Projekte und andere 
Maßnahmen berufsgruppen- und hierarchieübergreifend in die Entwicklung des Pfalzklini-
kums eingebunden. Die Durchführung des Mitarbeiter-Vorgesetzten-Gesprächs ist Stan-
dard und wird überprüft. In der regelmäßigen Mitarbeiterbefragung wird die Zufriedenheit 
mit dem Führungsverhalten erfragt. 

 
 
2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten 
 Tatsächliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend ge-

planten Arbeitszeiten. 
 
 Die Arbeitszeitregelungen orientieren sich an den gesetzlichen Bestimmungen, den Tarif-

verträgen, dem Versorgungsauftrag des Pfalzklinikums sowie an der Zufriedenheit der Mit-
arbeiter. Je nach Arbeitsplatz gibt es eine Vielzahl unterschiedliche Arbeitszeitmodelle, z.T. 
mit flexiblen Elementen. Teilzeitregelungen werden individuell nach den Bedürfnissen des 
Arbeitsplatzes und des Mitarbeiters/der Mitarbeiterin vereinbart. Die gesamte Dienstpla-
nung und Zeitwirtschaft wird datenbankgestützt über die Software SP-Expert abgewickelt 
und ausgewertet. 

 
 
2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern 
 Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tätigkeit vorbereitet. 
 
 Die systematische Einarbeitung neuer MitarbeiterInnen sichert eine gleichbleibend gute 

Qualität der Patientenversorgung. Jeder Mitarbeiter/jede Mitarbeiterin wird systematisch, 
meist anhand eines Konzeptes, in seine Tätigkeit eingearbeitet und dabei von einem festen 
Ansprechpartner begleitet. Unterstützt wird die Einarbeitung dadurch, dass alle arbeits-
platzrelevanten Dokumente im Intranet zur Verfügung stehen. Das Pfalzklinikum bietet sei-
nen neuen MitarbeiterInnen vierteljährlich einen Einführungstag an, um das Unternehmen 
als Ganzes besser kennen zu lernen. 
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2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwünschen und Mitarbeiterbeschwerden 
 Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwün-

schen und Mitarbeiterbeschwerden. 
 
 Es gibt ein Innerbetriebliches Vorschlagswesen und Ideenmanagement für alle Mitarbeite-

rInnen des Pfalzklinikums. Ziel ist es, das Knowhow der Mitarbeiter zu nutzen, um Abläufe 
zu optimieren und Schwachstellen zu erkennen und ggf. zu verbessern. Damit sollen auch 
Kosten gesenkt werden. Angenommene Vorschläge werden prämiert. Vorschläge, die nicht 
realisiert werden können, die aber ein überdurchschnittliches Engagement des Einreichers 
erkennen lassen, werden ebenfalls mit einem Anerkennungsschreiben und einer Prämie 
honoriert. 

 
 
 
 

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 Si-

cherheitsaspekte am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Umgang mit Gefahrstoffen und zum 
Strahlenschutz berücksichtigt. 

 
 Ein umfassender Arbeitsschutz ist gewährleistet. Ein Sicherheitskoordinator sowie Fach-

kräfte für Arbeitssicherheit, der Betriebsärztliche Dienst, Hygienebeauftragte, Strahlen-
schutz- und Gerätebeauftragte sowie der Arbeitsschutzausschuss überwachen die Einhal-
tung von Sicherheitsstandards und schlagen Verbesserungen vor, z. B. bei Arbeitsplatzbe-
gehungen. Für MitarbeiterInnen ist bei betrieblichen Unfällen eine kompetente Versorgung 
gesichert. 19 bestellte Sicherheitsbeauftragte werden regelmäßig geschult und sind An-
sprechpartner vor Ort. 

 
 
3.1.2 Verfahren zum Brandschutz 
 Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt. 
 
 Das Verfahren zum Brandschutz ist klar geregelt. In Klingenmünster gibt es eine Werkfeu-

erwehr. Die Flucht- und Rettungswege werden regelmäßig aktualisiert. Regelmäßige 
Brandschutzunterweisungen, -begehungen und Übungen werden durch den Brandschutz-
beauftragten durchgeführt. Die Abläufe bei Alarmierung sind standardisiert. Die Brand-
schutzmaßnahmen an den anderen Standorten sind mit Feuerwehr und Behörden abge-
stimmt. Alle Gebäude sind mit Rettungs- und Fluchtwegen, mit Feuerlöschern sowie statio-
nären oder mobilen Brandmeldeanlagen ausgestattet. 
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3.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen und 
zum Katastrophenschutz 
 Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen Not-

fallsituationen und zum Katastrophenschutz angewandt. 
 
 Alarm- und Einsatzpläne an den stationären Standorten regeln das Vorgehen bei mögli-

chen Notfällen (z. B. Evakuierung) und werden ständig aktualisiert. Die Aufgabenverteilung 
der Beteiligten und insbesondere der Einsatzleitung ist darin klar geregelt. Ein Zentraler 
Bereitschaftsdienst (ZBD) sowie Rufbereitschaften von Technikern gewährleisten am 
Standort Klingenmünster die notwendige Präsenz ausgebildeter Fachkräfte über 24 Stun-
den. Ein Konzept bestimmt die Funktionen und Aufgabenverteilungen der Einsatzleitung 
beim Management größerer Notfallsituationen. 

 
 
3.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement 
 Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt. 
 
 Das Verfahren zum Notfallmanagement regelt sowohl psychiatrische als auch somatische 

Notfälle (z. B. Herz-Kreislauf-Komplikationen). Um rasch und effizient helfen zu können, 
sind im gesamten Klinikbereich Notfallkoffer und Defibrillatoren vorhanden. Alle Mitarbeiter 
der Stationen und darüber hinaus sind in das Alarmierungssystem eingebunden. Alle am 
Notfallmanagement beteiligten Mitarbeiter werden regelmäßig in Reanimation, Deeskalati-
on und Erste Hilfe unterwiesen. In Klingenmünster unterstützt der Zentrale Bereitschafts-
dienst den Dienstarzt. Der Notfalleinsatzwagen ist in Klingenmünster stationiert. 

 
 
3.1.5 Gewährleistung der Patientensicherheit 
 Für den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewährleistet und Maßnah-

men zur Sicherung vor Eigen- und Fremdgefährdung umgesetzt. 
 
 Auf der Basis gesetzlicher Bestimmungen wurden Verfahren bei Selbst- und Fremdgefähr-

dung erarbeitet. Ein wichtiges Ziel hierbei ist die Schaffung eines deeskalierenden Milieus. 
Darüber hinaus werden notwendige technisch-organisatorische Vorkehrungen getroffen. 
So verfügen alle Überwachungszimmer über eine Sichtscheibe oder Monitoring. Die Fens-
ter auf den Stationen sind zur Sicherheit der Patienten nicht vollständig zu öffnen. Fach-
personal ist 24 Stunden anwesend und garantiert die Erfüllung der erforderlichen Auf-
sichtspflicht für zu beschützende PatientInnen. 
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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 Belange der Hygiene ist sowohl die personelle Verantwortung als auch das Verfahren 

der Umsetzung entsprechender Verbesserungsmaßnahmen krankenhausweit geregelt. 
 
 Die Organisation der Hygiene ist in einem Hygienekonzept beschrieben: Der Ärztliche Di-

rektor, Hygienebeauftragte Ärzte, Hygienefachkräfte sowie die Hygienekommission steuern 
in enger Kooperation mit den Einrichtungsleitungen das Hygieneregime. So werden regel-
mäßig Hygienebegehungen in allen Stationen und Funktionsbereichen durchgeführt. De-
sinfektions- und Hygienepläne liegen für alle Stationen und Funktionsbereiche vor und sind 
im Intranet veröffentlicht. Hygieneunterweisungen gehören zum Pflichtschulungsprogramm 
des Fort- und Weiterbildungsinstituts. 

 
 
3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten 
 Für die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender Ver-

besserungsmaßnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst. 
 
 Hygienerelevante Daten werden strukturiert erfasst und ausgewertet. Bei meldepflichtigen 

Erkrankungen wird das Gesundheitsamt nach einem standardisierten Verfahren einge-
schaltet. Alle infektiösen Befunde werden vom Dienst leistenden Fremdlabor in einer Da-
tenbank erfasst und dem Pfalzklinikum entsprechende Auswertungen zur Verfügung ge-
stellt. Darüber hinaus beteiligt sich das Pfalzklinikum an zwei Projekten des Nationalen 
Referenzzentrums, die bundesweit Vergleiche der Infektionshäufigkeit bei bestimmten Er-
krankungen ermöglichen. 

 
 
3.2.3 Planung und Durchführung hygienesichernder Maßnahmen 
 Hygienesichernde Maßnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgeführt. 
 
 Hygienesichernde Maßnahmen werden umfassend geplant und unter Supervision der hy-

gienebeauftragten Ärzte und der Hygienefachkräfte systematisch durchgeführt. Es finden 
regelmäßige Hygienebegehungen sowie Pflichtschulungen für die MitarbeiterInnen statt. 
Festgestellte Mängel werden zeitnah und in Zusammenarbeit mit den jeweils Verantwortli-
chen behoben. Die Hygienekommission überwacht die Planung und Durchführung der 
Maßnahmen. Zur optimalen Gestaltung der Hygienebegehungen unter Einbeziehung des 
Stationspersonals wurden Beratungsbegehungen eingeführt. 

 
 
3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien 
 Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten. 
 
 Die Einhaltung von Hygienerichtlinien wird u. a. durch Pflichtschulungen der MitarbeiterIn-

nen sowie Begehungen und Umgebungsuntersuchungen sicher gestellt. Die Küche arbeitet 
bei Zubereitung und Verteilung des Essens nach dem HACCP-Konzept (Schulungen der 
Mitarbeiter, interne und externe Kontrollen der Abläufe und Geräte). Dies gilt auch für die 
Küchen, die als Dienstleister für das Pfalzklinikum tätig sind. Die Versorgung mit Sterilgut 
ist an einen nach Richtlinien des Robert-Koch-Instituts geprüften Dienstleister vergeben. 
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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. 
 
 Das Verfahren ist klar geregelt. Die Versorgung erfolgt über die eigene Klinikapotheke. Die 

interdisziplinär besetzte Arzneimittelkommission legt den Grundbestand der Arzneimittel, 
Blutprodukte sowie nichttechnischen Medizinprodukte fest. Eine Übersicht sofort lieferbarer 
Produkte bietet das Verzeichnis "Materia Medica". Sonderanforderungen sind jederzeit 
möglich. Für die Bereitstellung gibt es ein Bestell- und Abholverfahren. Der Bestand aller 
Materialien auf den Stationen und in Notfallkoffern wird in festgelegten Abständen über-
prüft bzw. aktualisiert. 

 
 
3.3.2 Anwendung von Arzneimitteln 
 Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln. 
 
 Die Arzneimittelkommission definiert die Standardmedikation der Klinik mit dem Ziel einer 

optimalen und kostengünstigen Versorgung. Die Verantwortung zur Anwendung von Arz-
neimitteln, d. h. Anordnung, Anforderung, Lagerung, Ausgabe und Verabreichung, ist klar 
geregelt. Zur Identifikation möglicher systematischer Fehlerquellen bei der Anwendung von 
Arzneimitteln ist ein Meldeverfahren im Aufbau. 
Die Klinikapotheke führt halbjährliche Begehungen durch und schult das Pflegepersonal 
regelmäßig in der Anwendung und Lagerung von Arzneimitteln und Medizinprodukten.  

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

dukten. 
 
 Für Patienten, die Blutprodukte erhalten, ist in einer Verfahrensanweisung ein einheitlicher 

Qualitätsstandard durch die eigene Klinikapotheke festgelegt, der den Anforderungen des 
Transfusionsschutzgesetzes entspricht. 
Die Dokumentation erfolgt chargen- und patientenbezogen. Der Leiter der Apotheke ist als 
Transfusionsbeauftragter des Klinikums benannt und berichtet jährlich gegenüber dem 
hierfür zuständigen Paul-Ehrlich-Institut. 

 
 
3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten 
 Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten. 
 
 Die Zuständigkeiten für die eingesetzten technischen und nichttechnischen Medizinproduk-

te (Instandhaltung, technische Kontrollen, Einweisungen und Schulungen von Mitarbeite-
rInnen) sind auf der Grundlage der gesetzlichen Vorgaben geregelt. Strukturell ist dies 
durch die neu geschaffene Stelle des Medizinprodukte-Koordinators und das Netz der MP-
Beauftragten gesichert. Die Erstunterweisungen erfolgen durch die Hersteller, nur zertifi-
zierte Firmen werden mit der Montage, Reparatur und Prüfungen bzw. geregelter Messun-
gen beauftragt. 
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3.3.5 Regelung des Umweltschutzes 
 Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz. 
 
 Die Umweltziele des Pfalzklinikums sind in den Qualitätszielen verankert. In den letzten 

Jahren wurden Investitionen getätigt, um den Energieverbrauch zu reduzieren und um ein 
neues System zur Vermeidung bzw. Recycling von Abfall einzuführen. Die positiven Ent-
wicklungen sind in jährlichen Abfall- und Energiebilanzen nachweisbar. Die Einsparungen 
von Energie, Wasser und Abfall werden mit anderen Krankenhäusern verglichen. Alle neu-
en Verbraucher (Waschmaschinen, Spülmaschinen) werden vor der Anschaffung auf ihre 
Energiebilanz hin überprüft. 

 
 
 
 

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. 
 
 Regelungen zur Dokumentation und Archivierung sind in einem Rahmenkonzept geregelt, 

ergänzt und präzisiert durch einrichtungsbezogene Verfahrensanweisungen und eine Ar-
chivordnung. Im Rahmen einer Entwicklungspartnerschaft mit dem Softwarehersteller wird 
die elektronische Patientenakte aufgebaut. Die Berechtigungen der Mitarbeiter für den 
Zugriff auf Patientendaten sind im Sinne der Datenschutzvorschriften geregelt. Mitarbeite-
rInnen werden bezüglich der Nutzung der elektronischen Akte, insbesondere bei der Ein-
führung neuer Module, intensiv geschult. 

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

zeitnahe Dokumentation von Patientendaten gewährleistet. 
 
 Das Dokumentationsrahmenkonzept stellt die Erstellung, Umsetzung und Überprüfung der 

multiprofessionellen Behandlungsplanung in den Mittelpunkt. Abläufe und Verantwortlich-
keiten für die Dokumentation sind geregelt und den MitarbeiterInnen bekannt. Eine umfas-
sende Überprüfung der Praxis der patientenbezogenen Dokumentation im Jahr 2007 gab 
wichtige Hinweise auf Verbesserungspotenziale. 
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4.1.3 Verfügbarkeit von Patientendaten 
 Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschränkten Zugriff auf die 

Patientendokumentation zu gewährleisten. 
 
 Die Papierakte wird zunehmend durch die elektronische Patientenakte abgelöst. Sie ge-

währleistet einen vollständigen und zeitnahen Zugriff auf Patientendaten durch alle an der 
Behandlung beteiligten MitarbeiterInnen. Diese haben im Rahmen eines Berechtigungs-
konzeptes jederzeit Zugriff auf für die Behandlung wichtige Informationen. Die Lagerung 
der Papier-Akten im Archiv, die Weiterleitung der Akten und die Dokumentation der Ent-
nahme für die Behandler sind geregelt, eine zeitnahe Bereitstellung von Akten von Vorauf-
enthalten ist sicher gestellt. 

 
 
 
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. 
 
 Die Kommunikation wird durch ein strukturiertes Besprechungswesen mit Unterstützung 

durch technische Hilfsmittel sichergestellt (Mailsystem, Intranet, Internet, Telefon, Fax, 
Postumlauf). Das Intranet wurde ausgebaut und sichert den MitarbeiterInnen den Zugriff 
auf alle wichtigen Informationen. Umfangreiche, gelenkte Vorgabedokumente regeln die 
Kommunikation. Die MitarbeiterInnenzeitung erscheint vierteljährlich. Regelmäßige Perso-
nalversammlungen finden statt. Patientenbezogene Informationen werden täglich in den 
Behandlungsteams ausgetauscht. 

 
 
4.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen 
 Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten Informations-

weiterleitung kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten. 
 
 Zentrale Auskunftstellen im Pfalzklinikum am Standort Klingenmünster sind über 24 Stun-

den das Aufnahme-, Ambulanz- und Informationszentrum sowie die Sicherheitszentrale. In 
der Klinik Kaiserslautern gibt es einen Empfang, in Rockenhausen ist die 24-stündige Er-
reichbarkeit über die aufnehmende Station sichergestellt. Die MitarbeiterInnen der Aus-
kunftsstellen verfügen über aktuelle zentrale Informationen wie Telefonverzeichnis und 
Patientenliste. Sie sind für diese Anforderungen geschult, z. B. zum Datenschutz oder zum 
professionellen Verhalten am Telefon. 
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4.2.3 Information der Öffentlichkeit 
 Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Öffentlichkeit durch unterschied-

liche Maßnahmen. 
 
 Die Stabsstelle Presse- und Öffentlichkeitsarbeit sichert eine systematische Information 

der Öffentlichkeit. Die Website wird ausgebaut, Pressemitteilungen werden tagesaktuell ins 
Netz gestellt. Die Medien werden im Rahmen der Pressearbeit aktiv informiert. Mit öffentli-
chen Veranstaltungen für verschiedene Zielgruppen werden aktuelle Entwicklungen vorge-
stellt. Informationsbroschüren mit einheitlichem Erscheinungsbild sind im Internet verfügbar 
und werden per Post versandt. Wichtige Telefon-Nummern werden laufend in der Tages-
presse veröffentlicht. 

 
 
4.2.4 Berücksichtigung des Datenschutzes 
 Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch ver-

schiedene Maßnahmen geschützt. 
 
 Forderungen des Datenschutzes werden im Pfalzklinikum beachtet. Die Funktion des Da-

tenschutzbeauftragten wird durch ein Netz von weiteren 14 Bereichsdatenschutzbeauftrag-
ten unterstützt. Alle MitarbeiterInnen werden in Pflichtschulungen zu wichtigen Daten-
schutzthemen unterwiesen. Sie können sich mit Praxisfragen jederzeit an die Datenschutz-
beauftragten wenden. Alle den Datenschutz betreffenden Regelungen sind im Daten-
schutzhandbuch aufgeführt, ein Praxishandbuch erleichtert die Orientierung bei häufig ge-
stellten Fragen. 

 
 
 
4.3 Nutzung einer Informationstechnologie 
 Im Rahmen der Patientenversorgung wird Informationstechnologie eingesetzt, um die Ef-

fektivität und Effizienz zu erhöhen. 
 
4.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie 
 Die Voraussetzung für eine umfassende und effektive Nutzung der unterstützenden Infor-

mationstechnologie wurde geschaffen. 
 
 Das Pfalzklinikum nutzt zur Unterstützung der Patientenversorgung ein integriertes Kran-

kenhausinformationssystem, an das alle relevanten Bereiche angeschlossen sind und das 
ständig ausgebaut wird. Weiterhin sind Softwareapplikationen in der Betriebswirtschaft, 
dem Personalwesen, der Personaleinsatzplanung und Zeitwirtschaft, Intranet und Doku-
mentenlenkung u. a. im Einsatz. Die Entwicklung einer Data-Warehouse-Lösung unter-
stützt das Controlling. Bei der Nutzung der Tools werden MitarbeiterInnen durch Anwen-
dungsbetreuer unterstützt und geschult. 
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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 mit breiter Mitarbeiterbeteiligung entwickelte Leitbild des Pfalzklinikums stellt den psy-

chisch kranken und behinderten Menschen in den Mittelpunkt. Aus dem Leitbild abgeleitet 
wurden u. a. die Qualitätsziele, die Leitlinien der Informationspolitik, der Gesundheitsförde-
rung und Führungsleitlinien. Das Leitbild ist die Grundlage der strategischen Positionierung 
des Klinikumvorstandes. Das Leitbild und die Leitlinien liegen als Broschüren vor, eine 
Kurzfassung des Leitbildes hängt auf allen Stationen, in den Tageskliniken und in öffentli-
chen Bereichen aus. 

 
 
 
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 strategische Zielplanung des Pfalzklinikums wird im Zusammenwirken der Geschäfts-

führung und der Einrichtungsleitungen entwickelt. Die Ziele und deren Umsetzung werden 
auf Strategiekonferenzen kommuniziert. Die Weiterentwicklung und Schärfung des Strate-
gieprozesses ist Gegenstand eines Projektes des Klinikumvorstandes. Zur Strategie des 
Pfalzklinikums gehört eine Vielzahl von Kooperationen, die in erster Linie einem umfassen-
den und wohnortnahen Angebot für die PatientInnen, darüber hinaus aber auch einer wirt-
schaftlichen Leistungserbringung dienen. 

 
 
5.2.2 Festlegung einer Organisationsstruktur 
 Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von 

Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten. 
 
 Die Aufbauorganisation der oberen Führungsebenen ist in der Satzung festgelegt. Die ak-

tuelle Organisationsstruktur des gesamten Pfalzklinikums ist jederzeit den fortlaufend an-
gepassten Organigrammen zu entnehmen. In den klinischen Bereichen ist das Prinzip der 
dualen Leitung verankert. Entscheidungsbefugnisse und Verantwortlichkeiten sind in Stel-
len- und Aufgabenbeschreibungen und Geschäftsordnungen geregelt. Im Pfalzklinikum 
existiert eine lebendige Projektkultur. Eine Übersicht über die Projekte enthalten die Quali-
tätsentwicklungsplanungen. 
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5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes 
 Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und übernimmt die 

Verantwortung für dessen Umsetzung. 
 
 Alle wesentlichen Wirtschaftsdaten werden geplant, mit allen Beteiligten abgestimmt und 

fortlaufend überprüft. Grundlage ist der jährliche Wirtschafts- und Finanzplan sowie die 
mehrjährige Investitionsplanung. Die Ziele des Wirtschaftsplans werden in einer De-
ckungsbeitragsrechnung dargestellt und den Budgetverantwortlichen zur Steuerung ihrer 
Teilbudgets zugewiesen. Zur Überprüfung der Zielerreichung steht ein differenziertes Be-
richtswesen zur Verfügung. Wegen der herausragenden Rolle der Personalkosten werden 
Zeitwirtschaftsdaten zur Steuerung genutzt. 

 
 
 
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 Kom-

missionen, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt. 
 
 Die Gremienarbeit auf Konzern- und auf Einrichtungsebene ist in Geschäftsordnungen ge-

regelt. Für alle wichtigen Besprechungen gibt es Tagesordnung, Einladung und Protokoll, 
die Besprechungsleitung ist festgelegt. Das Besprechungswesen gewährleistet einen ziel-
gerichteten Informationsfluss von oben nach unten und umgekehrt sowie eine Abstimmung 
mit den einzelnen Bereichen. Im Rahmen der Strategieentwicklung durch den Klinikums-
vorstand wird das Besprechungswesen weiter entwickelt, z. B. im Hinblick auf die regelmä-
ßige Bearbeitung strategischer Themen. 

 
 
5.3.2 Sicherstellung einer effektiven Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausführung 
 Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zur Arbeitsweise innerhalb der Krankenhausfüh-

rung, das ein effizientes und effektives Vorgehen sicherstellt. 
 
 Das Zusammenwirken zwischen Geschäftsführer, Klinikumsvorstand und den Einrichtungs-

leitungen ist die Grundlage einer effektiven Krankenhausführung. Die Geschäftsordnungen 
regeln Sitzungsstandards, die eine erfolgreiche Aufgabenerledigung fördern. Die Einfüh-
rung des Klinikumvorstandes und der Standortkonferenzen an Stelle des bisherigen Kran-
kenhausdirektoriums im Jahr 2006 trägt der verstärkt regionalen Struktur des Pfalzklini-
kums Rechnung. Die Geschäftsführerkonferenz dient der strukturierten Information der 
Einrichtungsleitungen. 
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5.3.3 Information der Krankenhausführung 
 Die Krankenhausleitung wird regelmäßig über Entwicklungen und Vorgänge im Kranken-

haus informiert und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Maßnahmen. 
 
 Der Geschäftsführer und die Mitglieder des Klinikumsvorstandes informieren sich auf viel-

fältige Weise im direkten Kontakt mit MitarbeiterInnen und Führungskräften sowie mit Hilfe 
von geregelten Verfahren, beispielsweise Controllingzahlen, themenbezogenen Jahresbe-
richten (Risikomanagement, Feuerwehr, Betriebliche Bildung u. a.), Projektberichten, sowie 
mit weiteren Verfahren wie Beschwerdemanagement, Besondere Vorkommnisse, Befra-
gungen. Diese Informationen bilden die Grundlage für Verbesserungen oder Interventionen 
und entsprechende Arbeitsaufträge. 

 
 
5.3.4 Durchführung vertrauensfördernder Maßnahmen 
 Die Krankenhausführung fördert durch geeignete Maßnahmen das gegenseitige Vertrauen 

und den gegenseitigen Respekt gegenüber allen Mitarbeitern. 
 
 Das Pfalzklinikum fördert durch zahlreiche Maßnahmen eine vertrauensbildende Unter-

nehmenskultur. Zu nennen sind hier eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Perso-
nalrat, Dienstvereinbarungen, die Weiterentwicklung der kommunikativen Kompetenzen 
aller Vorgesetzten, die Gestaltung der MitarbeiterInnenzeitung, Personal- und Mitarbeite-
rInnenversammlungen, gemeinsame Feste und Betriebsausflüge. Durch das System der 
internen Kommunikation wird ein hohes Maß an Transparenz erzeugt, z. B. durch regel-
mäßige Intranetmitteilungen. 
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5.4 Erfüllung ethischer Aufgaben 
 Rechte und Ansprüche von Patienten, Angehörigen und Bezugspersonen werden kranken-

hausweit respektiert und berücksichtigt. 
 
5.4.1 Berücksichtigung ethischer Problemstellungen 
 Im Krankenhaus werden ethische Problemstellungen systematisch berücksichtigt. 
 
 Die Diskussion ethischer Fragen ist im Pfalzklinikum Bestandteil der Unternehmenskom-

munikation. Dazu gehört eine nachhaltige Gedenkarbeit in Bezug auf die Verbrechen der 
NS-Psychiatrie. Im Jahr 2004 wurde das klinische Ethikkomitee als unabhängiges Gremi-
um eingerichtet. Es tagt viermal pro Jahr. Durch die Fall- und Leitlinienarbeit werden ethi-
sche Themen auch in andere Gremien getragen. Darüber hinaus existiert der Arbeitskreis 
Ethik, eine durch Mitarbeiterinitiative gebildete offene Gruppe, die regelmäßig tagt und e-
thische Themen bearbeitet.  

 
 
5.4.2 Umgang mit sterbenden Patienten 
 Im Krankenhaus werden Bedürfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehörigen syste-

matisch berücksichtigt. 
 
 Der Umgang mit sterbenden PatientInnen wird in den überwiegend betroffenen Abteilun-

gen Gerontopsychiatrie und Neurologie thematisiert. Durch fachärztliche Erfahrung und 
Präsenz ist die notwendige, auch palliative medizinische Betreuung sichergestellt. Ein wür-
diger Betreuungsrahmen wird durch das multiprofessionelle Behandlungsteam sicherge-
stellt. Angehörige werden in die Sterbebegleitung angemessen einbezogen, es stehen Ein-
zelzimmer zur Verfügung. Seelsorgerische Angebote können von PatientInnen und von 
Angehörigen in Anspruch genommen werden. 

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

Angehörigen. 
 
 Die Angehörigen werden zeitnah vom behandelnden Arzt bzw. vom Pflegedienst informiert 

und nach ihren Wünschen befragt. Ein Abschiedszimmer in der Gerontopsychiatrie und 
eine Trauerhalle für alle Abteilungen stehen zur Verfügung. Ein Bestatter sorgt für eine 
angemessene Aufbahrung. Der würdevolle Umgang mit Verstorbenen ist durch Verfah-
rensanweisungen geregelt. 
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6 Qualitätsmanagement 
 
6.1 Umfassendes Qualitätsmanagement 
 Die Krankenhausführung stellt sicher, dass alle Krankenhausbereiche in die Umsetzung 

und Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements eingebunden sind. 
 
6.1.1 Einbindung aller Krankenhausbereiche in das Qualitätsmanagement 
 
 Die Krankenhausführung ist verantwortlich für die Entwicklung, Umsetzung und Weiterent-

wicklung des Qualitätsmanagements. 
 
 Das Pfalzklinikum verfügt über ein umfassendes Qualitätsmanagement-System, das stän-

dig weiter entwickelt wird. Die Einbindung aller Krankenhausbereiche wird durch eine 
durchgängige Struktur, bestehend aus einer Stabsstelle des Geschäftsführers, Lenkungs- 
und Fachgremien auf Konzernebene und auf Einrichtungsebene sowie ein Netz von Quali-
tätsbeauftragten sichergestellt. Die Qualitätsbeauftragten führen systematisch Audits in 
jeweils anderen Bereichen durch. Für das Gesamtunternehmen sowie für alle Einrichtun-
gen existieren Qualitätsentwicklungsplanungen. 

 
 
6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitätszielen 
 Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Maßnahmen zur Erreichung von Quali-

tätszielen um. 
 
 Die Qualitätsziele wurden im Jahr 2006 in einem breit angelegten Prozess aus dem Leitbild 

abgeleitet. Sie bilden die Grundlage für die Qualitätsentwicklungsplanungen auf Unterneh-
mens- und Einrichtungsebene. Die zentralen und dezentralen Qualitätsmanagementstruk-
turen sichern die kontinuierliche Einbeziehung der Qualitätsziele sowie deren Überprüfung. 
Die Qualitätsziele sind im Intranet veröffentlicht. Eine Artikelserie in der MitarbeiterInnen-
zeitung thematisierte die Umsetzung der Qualitätsziele in die tägliche Praxis. 

 
 
 
6.2 Qualitätsmanagementsystem 
 Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitätsmanagementsystem. 
 
6.2.1 Organisation des Qualitätsmanagements 
 Das Qualitätsmanagement ist effektiv und effizient organisiert. 
 
 Das Qualitätsmanagement ist eine Stabsstelle des Geschäftsführers. Der Leiter der Stabs-

stelle ist Qualitätsmanagementbeauftragter, außerdem sind drei weitere MitarbeiterInnen 
dort beschäftigt. Die Stabsstelle umfasst neben dem Qualitätsmanagement auch die Per-
sonal- und Organisationsentwicklung, sowie das Medizincontrolling und die Intranet-
Administration. Die Koordination und Kooperation zwischen den Stabsstellen-Mitarbeitern 
und den Qualitätsbeauftragten der einzelnen Bereiche erfolgt durch die Fachgruppe Quali-
tätsmanagement.  
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6.2.2 Methoden der internen Qualitätssicherung 
 Im Krankenhaus werden regelmäßig und systematisch Methoden der internen Qualitätssi-

cherung angewandt. 
 
 Angewendete Methoden der internen Qualitätssicherung sind das Prozessmanagement, 

die Qualitätsentwicklungsplanung mit Projektcontrolling, Verfahrens-, System- und Dienst-
leistungsaudits auf verschiedenen Ebenen, Begehungen, Patienten-, Zuweiser- und Mitar-
beiterbefragung, das Medizincontrolling sowie die EFQM-Selbstbewertung. Auf der Ebene 
der Patientenbehandlung werden Fallbesprechungen und Supervisionen sowie Visiten und 
Teambesprechungen zur Qualitätssicherung eingesetzt. 

 
 
 
6.3 Sammlung und Analyse qualitätsrelevanter Daten 
 Qualitätsrelevante Daten werden systematisch erhoben, analysiert und zu qualitätsverbes-

sernden Maßnahmen genutzt. 
 
6.3.1 Sammlung qualitätsrelevanter Daten 
 Über die gesetzlich vorgeschriebene externe Qualitätssicherung hinaus werden qualitätsre-

levante Daten systematisch erhoben und analysiert. 
 
 Qualitätsrelevante Daten werden durch die verschiedenen Controlling-Funktionen sowie 

durch das Qualitätsmanagement systematisch erhoben. Die im Einsatz befindlichen mo-
dernen EDV-Anwendungen bieten hierzu die geeigneten Grundlagen. Daten werden lau-
fend erfasst und zur Unternehmenssteuerung genutzt. In den verantwortlichen Gremien 
werden wichtige Themen regelmäßig analysiert, so zum Beispiel Diagnosestatistiken, Ver-
weildauer, sicherheitsrelevante Daten, Leistungs- und Kostenentwicklung, Personal- und 
Zeitwirtschaftsdaten. 

 
 
6.3.2 Nutzung von Befragungen 
 Regelmäßig durchgeführte Patienten-  und Mitarbeiterbefragungen sowie Befragungen 

niedergelassener Ärzte werden als Instrument zur Erfassung von Patienten- und Mitarbei-
terbedürfnissen und zur Verbesserung der Patientenversorgung genutzt. 

 
 Im Pfalzklinikum werden regelmäßig Mitarbeiter-, Patientenbefragungen und Zuweiserbe-

fragungen durchgeführt. Von der Geschäftsführung beauftragte Projektgruppen überneh-
men unter Leitung des Qualitätsmanagements und ggf. mit externer Unterstützung die 
Konzeption, Durchführung und Auswertung der Befragungen. Die Ergebnisse der Befra-
gungen werden systematisch in den klinischen Bereichen vorgestellt und besprochen. Ab-
geleitete Verbesserungsmaßnahmen fließen in die Qualitätsentwicklungsplanungen der 
einzelnen Einrichtungen ein und werden vor Ort umgesetzt. 
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6.3.3 Umgang mit Patientenwünschen und Patientenbeschwerden 
 Das Krankenhaus berücksichtigt Patientenwünsche und Patientenbeschwerden. 
 
 In dem seit 2004 installierten Verfahren zum Beschwerdemanagement werden PatientIn-

nen- und Angehörigenwünsche und -beschwerden systematisch erfasst, unverzüglich be-
antwortet, angemessen bearbeitet und für gezielte Verbesserungsmaßnahmen genutzt. 
Außerdem nutzen PatientInnen die Möglichkeit, sich mit ihren Anliegen an die engagierten 
Patientenfürsprecherinnen oder direkt an die verantwortlichen Führungskräfte zu wenden. 
PatientInnen und Angehörige werden durch Aushänge und persönliche Informationen auf 
die verschiedenen Möglichkeiten aufmerksam gemacht. 

 
 
 
6.4 Externe Qualitätssicherung nach § 137 SGB V 
 Die Daten der externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V werden systematisch erho-

ben und die Auswertungen zu qualitätsverbessernden Maßnahmen genutzt. 
 
6.4.1 Beteiligung an der externen Qualitätssicherung 
 Das Krankenhaus beteiligt sich an den gesetzlich vorgeschriebenen Maßnahmen zur ex-

ternen Qualitätssicherung. 
 
 Das Pfalzklinikum beteiligt sich an der gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitätssi-

cherung. Die Daten werden an die zuständigen Geschäftsstellen geliefert. Das hierzu not-
wendige Verfahren ist definiert. 

 
 
6.4.2 Umgang mit den Ergebnissen der externen Qualitätssicherung 
 Das Krankenhaus analysiert systematisch die Ergebnisse der externen Qualitätssicherung 

und legt ggf. notwendige Konsequenzen fest. 
 
 Die Ergebnisse und Auswertungen der externen Qualitätssicherung werden, sobald sie im 

Haus vorliegen, den zuständigen Führungskräften vom Medizincontrolling zur Verfügung 
gestellt und sind darüber hinaus im Intranet verfügbar. Sie werden in der jeweiligen Abtei-
lung besprochen und analysiert.  

 


