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Vorwort der proCum Cert 

Die proCum Cert GmbH ist eine eigenständige konfessionelle 
Zertifizierungsgesellschaft, die von der katholischen und der evangelischen Kirche, 
namentlich durch den Katholischen Krankenhausverband Deutschlands (KKVD) und 
dem Deutschen Evangelischen Krankenhausverband (DEVK), ins Leben gerufen wurde. 

Gesellschafter der proCum Cert sind neben den genannten Krankenhausverbänden die 
beiden christlichen Wohlfahrtsverbände Caritas (DCV) und Diakonie (DWdEKD) sowie 
deren Versicherungsdienst Ecclesia und die Deutsche Gesellschaft zur Zertifizierung 
von Managementsystemen (DQS). 

 

Als Kooperationspartner der KTQ® war die proCum Cert an der Entwicklung des KTQ®-
Manuals beteiligt. Als akkreditierte Zertifizierungsstelle der KTQ® ist sie berechtigt, 
Krankenhäuser in dem vorgesehenen Verfahren mit dem KTQ®-Zertifikat 
auszuzeichnen. 

Das kombinierte pCC-KTQ®-Zertifikat geht in seinen Anforderungen über die hinaus, die 
im KTQ®-Manual beschrieben sind. Ziel der proCum Cert ist, christliche Werte in das 
Qualitätsmanagement einzubeziehen und in der Organisation zu verankern. Hiefür 
wurden 33 weitere Qualitätskriterien formuliert, die es in dem KTQ®-Manual mit seinen 
derzeit 69 Kriterien nicht gibt. 

 

Das KTQ®-Manual ist vollumfänglicher Bestandteil des proCum Cert-
Qualitätshandbuches. Um das pCC-KTQ®-Zertifikat zu erhalten, muss das Krankenhaus 
sowohl die Erfüllung aller Voraussetzungen für das KTQ®-Zertifikat, als auch die 
Erfüllung der zusätzlichen proCum Cert-Anforderungen nachweisen. 

Dieser Nachweis ist dem Krankenhaus gelungen, daher wurde es von der proCum Cert 
mit dem kombinierten pCC-KTQ®-Zertifikat ausgezeichnet. 

 

Der vorliegende Qualitätsbericht ist während der dreijährigen Gültigkeitsdauer des 
Zertifikates über die Internetseite www.proCum-Cert.de allgemein zugänglich. 

 

 

Clemens Gattinger 

Geschäftsführer 
proCum Cert GmbH 
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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 Krankenversicherungen1. 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 wurden ausschließlich von 
Krankenhauspraktikern 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 
spezifischen, von Krankenhauspraktikern entwickelten Kriterien, die sich auf die 
Patientenorientierung, 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.  
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Auf Grund des positiven Ergebnisses der Selbst- und 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.  
 
Jedem KTQ-Qualitätsbericht ist ein Vorwort der KTQ-gGmbH vorangestellt, darauf 
folgen eine Einleitung, in der drei bis vier innovative, patientenorientierte Leistungen 
beschrieben werden, die Strukturdaten sowie eine Beschreibung zu jedem der 
insgesamt 69 Kriterien des KTQ-Kataloges.  
 
Wir freuen uns, dass das Krankenhaus mit diesem Qualitätsbericht allen Interessierten - 
in erster Linie den Patienten und ihren Angehörigen - einen umfassenden Überblick 
hinsichtlich seines Leistungsspektrums, seiner Leistungsfähigkeit und seines 
Qualitätsmanagements vermitteln 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 Spitzen- 

  verbände der Krankenkassen 

  

 

 

Dr. M. Walger M.-L. Müller 

Für die Für den Deutschen Pflegerat 
Deutsche Krankenhausgesellschaft  
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Einleitung 
 

 
 
 
Seit 1919 fühlt sich die franziskanische Ordensgemeinschaft der Solanusschwestern der 
Betreuung und Behandlung kranker Kinder sowie der Ausbildung in der 
Kinderkrankenpflege verpflichtet. Zur noch besseren Erfüllung dieser Mission wurde von 
der Kongregation 1969 das heutige Kinderkrankenhaus St. Marien erbaut. Seit dieser 
Zeit wurde das Haus mehrfach erweitert und - den fortschreitenden Ansprüchen der Zeit 
entsprechend - baulich angepasst. Die letzten Maßnahmen wurden 2004 
abgeschlossen.  
 
Das Kinderkrankenhaus St. Marien bietet den Patienten kindgerecht gestaltete 
Pflegebereiche mit interessanten Spielmöglichkeiten und den Begleitpersonen 
größtmöglichen Komfort zum Aufenthalt und zur Übernachtung.  
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Das Besondere des Kinderkrankenhauses ist die Erlebbarkeit der christlichen 
Wertekultur. In dem im Jahr 2000 gemeinsam entwickelten Leitbild haben sich die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter darauf verpflichtet, dass "Nächstenliebe den Dienst an 
den kranken Kindern, ihren Angehörigen und unseren Umgang miteinander prägt". Dies 
ist wesentliche Säule des Selbstverständnisses. 
 
Als ein im Krankenhausplan des Landes Bayern aufgenommenes Fachkrankenhaus für 
Kinder und Jugendliche mit insgesamt 120 Betten übernimmt das Kinderkrankenhaus 
einen öffentlichen Versorgungsauftrag. Seit 2004 ist das Kinderkrankenhaus 
akademisches Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximilians-Universität München. Das 
Einzugsgebiet der Kinderklinik reicht weit über die Region hinaus. Im Jahr werden ca. 
5.400 stationäre und ca. 20.000 ambulante Patienten behandelt. 
 
Das medizinische Leistungsangebot umfasst die Diagnostik und Therapie körperlicher 
und seelischer Erkrankungen sowie Reifungsstörungen vom Neugeborenen bis zum 18-
jährigen Jugendlichen. Die Fachabteilung Pädiatrie gliedert sich in Spezialdisziplinen wie 
Neonatologie und pädiatrische Intensivmedizin, Kinderkardiologie, Kinderdiabetologie 
und Stoffwechselstörungen, Kinderpneumonologie, Neuropädiatrie, Schlaflabor, 
Nephrologie und Psychosomatik. Auf Wunsch besteht die Möglichkeit der flankierenden 
homöopathischen Behandlung. 
 
In der Abteilung  Kinderchirurgie werden jährlich ca. 2.200 Operationen durchgeführt. 
Neben der allgemeinen Kinderchirurgie besteht ein besonderer Schwerpunkt in der 
Traumatologie, der Korrektur von Fehlbildungen bei Früh- und Neugeborenen sowie der 
plastischen Chirurgie. Weitere operative Bereiche sind die Kinderorthopädie, die HNO-, 
die Augen- und die Zahnheilkunde.  
 
Die Fachabteilung Anästhesie ist mit den Narkoseverfahren bei Neugeborenen und 
Kindern bestens vertraut. Besonderer Schwerpunkt ist darüber hinaus die 
Kinderbronchologie.  
 
Direkt an das Kinderkrankenhaus angegliedert ist das Sozialpädiatrische Zentrum 
(SPZ). Diese Einrichtung dient der fachübergreifenden ambulanten Versorgung von 
Kindern, die wegen der Art, Schwere oder Dauer einer bereits bestehenden oder einer 
drohenden Krankheit, Entwicklungsstörung oder Behinderung nicht ausreichend von 
niedergelassenen Ärzten oder Fördereinrichtungen betreut werden können.  
 
Der außergewöhnliche Differenzierungsgrad des medizinischen Leistungsangebotes 
wird durch die sowohl personell als auch apparativ hervorrangend ausgestattete Klinik 
möglich. Trotz der notwendigen Spezialisierung bleibt die Vielschichtigkeit kindlicher 
Erkrankungen stets im Blickfeld.  
 
Die umfassende kinderärztliche Qualifikation und Kompetenz steht beispielhaft für alle 
anderen Bereiche des Hauses. Alle Berufsgruppen, die Teil des therapeutischen Teams 
sind, verfügen über spezielle Ausbildungen. So sind beispielsweise im Pflegebereich 
ausschließlich Kinderkrankenschwestern und –Pfleger tätig. Das Kind wird nicht als 
„kleiner Erwachsener“ gesehen. Alle Bereiche des Hauses sind darauf ausgerichtet, die 
besonderen Bedürfnisse und Anforderungen eines Kindes und seiner Begleitperson mit 
höchstem Engagement zu erfüllen. 
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Qualitätsmanagement hat im Kinderkrankenhaus lange Tradition. Motiviert durch das 
Selbstverständnis der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter war und bleibt es unser Ziel  - 
"kontinuierlich besser zu werden". 
 

Weitere Informationen zu unserem Haus finden Sie auf unserer Homepage 
www.kinderkrankenhaus.landshut.org 

 
Falls Sie uns näher kennen lernen möchten, freuen wir uns: 

Kinderkrankenhaus St. Marien 
Grillparzerstraße 9 
84036 Landshut 
Tel. 0871 / 852-0  

Fax. 0871 / 852-1611 
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Strukturerhebungsbogen 

TEIL A:  A LLGEMEINE MERKMALE  
A-1  Allgemeine Merkmale des Krankenhauses 

A-1.1 Wie lautet das Institutionskennzeichen des Kr ankenhauses? 
����������

A-1.2  Wie lautet der Name des Krankenhausträgers? 
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��
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A-1.3  Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus nach dem Landeskrankenhausplan? 
�
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A-1.3.1 Werden psychiatrische Fachabteilungen mit Differenzierung nach Schwerpunkten für das 
Krankenhaus ausgewiesen? 
���	�

A-1.4  Handelt es sich um ein akademisches Lehrkran kenhaus? 
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�

A-1.5  Arbeiten sonstige Einrichtungen mit dem Kran kenhaus zusammen wie 
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A-1.6  Gibt es an Ihrem Krankenhaus 
� ���	����
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A-1.7  Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus na ch § 108/109 SGB V (Stichtag) 
� 5���

A-1.7.1  Anzahl der Betten für den Maßregelvollzug 
��

A-1.8  Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten: 
� ��
���	6���#
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A-2  Allgemeine Merkmale der Fachabteilung 
 
Nr. Fachabteilung Nicht bettenführende 

Abteilung mit fachlich  
nicht weisungsgebundener 
Leitung (nb) eingetragen 

Bettenzahl Abteilungsart Poliklinik/ 
Ambulanz? 

Notfallaufnahme? 

1000 Pädiatrie  89 ha �  �  
1300 Kinderchirurgie  31 ha �  �  
 
A-2.6  Spezifisch für die Fachabteilung Frauenheilk unde und Geburtshilfe 

� %,����������	�����
�!���	�	�9	��	��4��
���	����:�! 6���"�
� ���	�
� 9�����	�;�
�����
�������#6��
��������������+6��
�� ����������
��4�����
�	
��<
����"�

���	�
 
A-2.7  Spezifisch für die Fachabteilung Intensivmed izin 

A-2.7.1  Art der Intensivstation? 
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A-2.7.2  Haben sie zusätzlich eine Wachstation ("Intermediate Care")? Ja 
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A-2.7.3  Existieren folgende erweiterte therapeutische Möglichkeiten? 
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TEIL B:  A LLGEMEINE LEISTUNGSMERKMALE  
B-1  Allgemeine Leistungsmerkmale des Krankenhauses  

B-1.1  Was umfasst das medizinische Leistungsspektr um des Krankenhauses? 
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B-1.2   Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte w erden vom Krankenhaus 
wahrgenommen (z.B. Brandverletzungen, AIDS, Hospize inrichtungen)? 
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B-1.3  Welche Leistungsangebote bestehen? 
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B-2  Allgemeine Leistungsmerkmale der Fachabteilung  
 
Nr. Fachabteilung Durchschnittliche Verweildauer 

(VD) (Angabe in Tagen) 
Spezielle 
Kinderbetten 

Kinderkrankenschwestern/ -
pfleger? 

1000 Pädiatrie 5.98 �  �  
1300 Kinderchirurgie 2.75 �  �  
 
B-2.4  Tätigkeitsschwerpunkte 
 
Nr. Fachabteilung Tätigkeitsschwerpunkte der Abteilung 
1000 Pädiatrie Neonatologie, Kardiologie, Diabetologie, Endokrinologie, Nephrologie, Urologie, 

Immunologie, Pneumonologie, Gastroenterologie, Neuropädiatrie, Schlaflabor, 
Psychosomatik und Psychotherapie, Homöopathie,  

1300 Kinderchirurgie Bauchchirurgie, Spaltbildungen der Wirbelsäule und Hydrocephalus, 
Gefäßfehlbildungen, Urologie, Unfallchirurgie, Orthopädie 

 
 
B-2.5  Spezifisch für die Fachabteilung Innere Medi zin 
 
B-2.5.1  Die 5 häufigsten Diagnosen pro Jahr: Pädiatrie 
 
Lfd. Nr. ICD Nr. Fälle In umgangssprachlicher Klarschrift 
1. A09 508 Gastroenteritis / Durchfallerkrankungen 
2. J06.9 212 Akute Infekte der oberen Atemwege 
3. J20.9 138 Akute Bronchitis (Infekt der unteren Atemwege) 
4. J38.5 88 Pseudokrupp 
5. R56.8 62 Krampfanfälle 
 
B-2.5.2  Die 5 häufigsten Diagnosen entsprechend der angegebenen Schwerpunkte der genannten 

Fachabteilung (vgl. B-2.4) pro Jahr: Pädiatrie 
 
Lfd. Nr. ICD Nr. Fälle In umgangssprachlicher Klarschrift 
1. A09 508 Gastroenteritis / Durchfallerkrankungen 
2. J06.9 212 Akute Infekte der oberen Atemwege 
3. J20.9 138 Akute Bronchitis (Infekte der unteren Atemwege) 
4. J38.5 88 Pseudokrupp 
5. R56.8 62 Krampfanfälle 
 
 
B-2.6  Spezifisch für die operativen Fachabteilunge n 
 
B-2.6.1  Die 5 häufigsten Operationen pro Jahr: Kinderchirurgie 
 
Lfd. Nr. OPS-301 Fälle In umgangssprachlicher Klarschrift 
1. 8-200/8-201 244 Repositionen von Knochenbrüchen und Gelenkluxationen 
2. 5-530.- 185 Leistenbruchoperation 
3. 5-79- 149 Ostheosynthesen (= Verfahren zur schnellen Wiederherstellung der vollen 

Funktionsfähigkeit bei Knochenbrüchen) 
4. 5-470.- 147 Entfernung des Wurmfortsatzes 
5. 5-624.- 31 Orchidopexien / Hodenhochstandoperation 
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B-2.6.2  Die 5 häufigsten Operationen entsprechend der angegebenen Schwerpunkte der 

genannten Fachabteilung (vgl. B-2.4): Kinderchirurgie 
 
Lfd. Nr. OPS-301 Fälle In umgangssprachlicher Klarschrift 
1. 8-200/8.201 244 Repositionen von Knochenbrüchen und Gelenkluxationen 
2. 5-530.- 185 Leistenbruchoperationen 
3. 5-79- 149 Ostheosynthesen (= Verfahren zur schnellen Wiederherstellung der vollen 

Funktionsfähigkeit bei Knochenbrüchen) 
4. 5-470.- 147 Entfernung des Wurmfortsatzes 
5. 5-624.- 31 Orchidopexien / Hodenhochstandoperation 
 
B-2.6.3  Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V. Anzahl der ambulanten Operationen pro Jahr 

� 5�5��
 
B-2.6.4  Die 5 häufigsten ambulanten Operationen pro Jahr:  
 

Pädiatrie: Keine 
 

Kinderchirurgie: 
 

Lfd. Nr. EBM-Nr. Fälle In umgangssprachlicher Klarschrift 
1. 1485 316 Adenotomien (Entfernung der Gaumenmandeln) 
2. 1556 258 Parazentesen (Eröffnung der Paukenhöhle) 
3. 2620 226 Leistenhernien (Verschluß eines Leistenbruchs) 
4. 1743 204 Zirkumzision des Präputiums (Beschneidung der Vorhaut) 
5. 2100 87 Exzision von erkranktem Gewebe (Entfernung eines Bezirks aus Haut oder 

Schleimhaut) 
 

B-2.6.5  Ermächtigung der Kassenärztlichen Vereinigung nach § 116 SGB V.                            
Anzahl der Behandlungen nach § 116 SGB V pro Jahr:   11446 

B-2.7  Spezifisch für die Fachabteilung Frauenheilk unde und Geburtshilfe 
� (	�
�������:�!����	�+����
��� � � ��

B-2.8  Spezifisch für die Fachabteilung Urologie 

B-2.8.1  Wird in Ihrer Abteilung Kinderurologie betrieben?  Ja 
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B-2.8.2  Wird in Ihrer Abteilung urologische Onkologie betrieben?  Nein 
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B-2.9  Spezifisch für die Fachabteilung Intensivmed izin 

B-2.9.1  Anzahl der Intensivpatienten pro Jahr   511 

B-2.9.2  Durchschnittliche Beatmungsdauer pro Patient (Angabe in Min.) 11749 

 

B-2.10 Spezifisch für die Fachabteilung Anästhesie 

B-2.10.1  Anzahl der Anästhesien insgesamt   2248 
�������	������	
��> �
(	�
�������(��
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B-2.10.2  Differenzierung der Anästhesien nach ASA-Klassifikation in % Anteil pro Jahr 
� ;
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TEIL C:  PERSONALBEREITSTELLUNG  
C-1  Personalbereitstellung im Krankenhaus 

C-1.1  Wie hoch war die Stellenbesetzung im vergang enen Jahr in folgenden Bereichen? 
E����������'��	��"� ����>��8B85�-;��
#���
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C-1.2 Welche weitergebildeten Mitarbeiter waren im vergangenen Jahr beschäftigt, z.B.: 
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C-1.3  Wie war der Ausbildungsstand des Pflegeperso nals im vergangenen Jahr? 
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C-1.4 Prozentualer Anteil der Ärzte mit Facharztsta tus 
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C-1.5 Prozentualer Anteil der psychologischen Psych otherapeuten  
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C-2  Personalbereitstellung in der Fachabteilung 
 
Personalbereitstellung in der Fachabteilung (Ärzte)  
 
Nr. Fachabteilung Ärztliche 

Leitung 
Anzahl Ärzte 
(voll 
approbiert) 

Anzahl 
Fachärzte 

Anzahl Ärzte mit 
fakultativer 
Weiterbildung 

Anzahl 
Ärzte mit 
Praktikum 

Liegt ein 
Weiterbildungs- 
befugnis vor? 

1000 Pädiatrie �  27 8  3 �  
1300 Kinderchirurgie �  9 5  2 �  
 
Personalbereitstellung in der Fachabteilung (Pflege kräfte) 
 
Nr. Fachabteilung Anzahl 

Pflegekräfte 
Anzahl 
examinierte 
Pflegekräfte 

Anzahl Pflegekräfte mit 
Fachweiterbildung 

Anzahl 
Sonstige 

Wird 
Hilfspersonal 
eingesetzt? 

1000 Pädiatrie 93 93 8  �  
1300 Kinderchirurgie 30 30 3  �  

 
 

C-3  Zulassungen - Spezifisch für die Fachabteilunge n Chirurgie, 
Unfallchirurgie und Orthopädie 

C-3.1  Besteht die Zulassung zum D-Arztverfahren de r Berufsgenossenschaft? 
� ���	�

C-3.2   Besteht die Zulassung zum Verletzungsartenv erfahren der Berufsgenossenschaft? 
� ���	�
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TEIL D.  AUSSTATTUNG 
D-1  Diagnostische Möglichkeiten im Krankenhaus 

D-1.1  Im Krankenhaus verfügbar: 
� �D&�� � �� i�� �
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D-2  Räumliche Ausstattungen in den Fachabteilungen  
 
D-2.1  Für alle Fachabteilungen. Ausstattung der Un terbringung 
 

Anzahl der  
Einbettzimmer 

Fachabteilung Dusche,  
Toilette, 
Fernseher, 
Telefon 

Waschgelegenheit, 
Fernseher, 
Telefon 

 Pädiatrie 7 1 
 Kinderchirurgie   

 
Anzahl der 
Zweibettzimmer 

Fachabteilung Dusche,  
Toilette, 
Fernseher, 
Telefon  

Säuglings-
badeeinheiten, 
Fernseher  

 Pädiatrie 22 3  
Intensivstation 

 Kinderchirurgie 10  
 

Anzahl der  
Dreibettzimmer 

Fachabteilung Dusche,  
Toilette,  
Telefon 

Säuglings-
badeeinheiten  

 Pädiatrie 4  
Psychosomatik 

4  
Überwachungsstation 

 Kinderchirurgie   
 

Anzahl der  
Mehrbettzimmer 

Fachabteilung Dusche,  
Toilette,  
Telefon 

Säuglings-
badeeinheiten 

 Pädiatrie  3  
Intensivstation 

 Kinderchirurgie  1  
Aufwachraum 

 
 
D-2.2  Spezifisch für die Fachabteilung Frauenheilku nde und Geburtshilfe 
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D-3  Ausstattung an medizinischen Geräten in der Fac habteilung 
 

D-3.1   Verfügt das Krankenhaus über eine krankengy mnastisch /balneophysikalische 
Ausstattung? 

� ���	�
 
D-3.2   Ist auf jeder Station ein Notfallkoffer bzw . -wagen mit Defibrillator, Absauger und 

Intubationsbesteck verfügbar? 
 

Fachabteilung Vorhanden 
1000 Pädiatrie �  
1300 Kinderchirurgie �  

D-3.3  Spezifisch für die Abteilung Frauenheilkunde  und Geburtshilfe 
� 9�������3<
�����������	�����	��
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D-3.4  Spezifisch für die Fachabteilung Urologie 
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D-3.5  Spezifisch für die Fachabteilung Orthopädie 
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1. Patientenorientierung in der Krankenversorgung und Kompetenz im 
Umgang mit Patienten 

1.1. VORFELD DER STATIONÄREN VERSORGUNG UND AUFNAHM E 
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 Bedürfnissen der 
Patienten und ihrer Angehörigen orientierte Organisation und Gestaltung. 

 
Die stationäre Aufnahme erfolgt bei geplanten und ungeplanten Patienten zentral über die Zentrale 
Patientenaufnahme (ZPA). Begleitpersonen werden ohne Altersbeschränkung mit aufgenommen und 
i.d.R. im Zimmer des Patienten untergebracht. Die Notfallversorgung erfolgt je nach Zustand des 
Patienten in der ZPA, im Behandlungs- und Gipsraum, im OP oder direkt auf der Intensivstation. Im 
Rahmen von vorstationären Untersuchungen und Ambulanzsprechstunden erfolgt die vorbereitende 
Diagnostik und werden offene Fragen geklärt. Es werden keine Patienten abgewiesen.  

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

 
Um unseren Patienten die Orientierung im Haus zu erleichtern nutzen wir ein Wegeleitsystem. Alle 
Räume sind beschildert. Unser Farbkonzept sieht für jede Station eine Farbe vor, die sich in Türschildern 
und gestalterischen Elementen sowie in der Bodengestaltung vor den Aufzügen wieder findet. Zusätzlich 
dazu sind die Stationsnummern in die Bodengestaltung vor den Aufzügen integriert. Als zentrale 
Auskunftsstelle fungiert unser Empfang. Patienten werden zu allen Untersuchungen und zur Diagnostik 
von unseren Mitarbeitern begleitet. 

1.1.3. Patientenorientierung während der Aufnahme 
Die Aufnahme erfolgt koordiniert unter Berücksichtigung der Bedürfnisse von Patienten nach Information, 
angemessener Betreuung und Ausstattung. 

 
In der ZPA stehen 4 Aufnahmezimmer zur Verfügung. Der Ablauf der Aufnahme ist für alle 
Patientengruppen verbindlich festgelegt. Die schriftlichen Formalitäten zur Aufnahme geplanter und 
ungeplanter Patienten werden durch die Mitarbeiter des Empfangs und in der ZPA geregelt. Die ärztliche 
und pflegerische Aufnahme erfolgt ebenfalls in der ZPA. Alle Patienten werden auf die Station begleitet 
und dort von der für sie zuständigen Bereichspflegekraft begrüßt, die Patienten und Begleitpersonen über 
die Gegebenheiten ihres Klinikaufenthaltes informiert. 

1.1.4. Ambulante Patientenversorgung 
Die ambulante Patientenversorgung z. B. im Rahmen der Notfallambulanz, der Wiedereinbestellungs-
ambulanz oder der Ermächtigungsambulanz verläuft koordiniert unter Berücksichtigung der 
Patientenbedürfnisse. 

 
Die Versorgung ambulanter Notfallpatienten erfolgt über die ZPA, die rund um die Uhr ärztlich und 
pflegerisch besetzt ist. Der Facharztstandard ist gewährleistet. Das Vorgehen zur Anmeldung und 
Weiterversorgung von Notfallpatienten, die mit dem Rettungsdienst eingeliefert werden, ist geregelt. 
Ambulante Sprechstunden werden in den Fachambulanzen der Chef- und Oberärzte angeboten; die 
Terminplanung erfolgt über die Sekretariate. Sämtliche Diagnostik- und Therapiemöglichkeiten stehen 
gleichermaßen der ambulanten und stationären Patientenversorgung zur Verfügung. 
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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. 

 
Der körperliche, seelische und soziale Zustand des Patienten wird durch Aufnahmearzt und -Pflegekraft 
erhoben. Die ausführliche Ersteinschätzung und Diagnostik erfolgt anschließend durch die Mitarbeiter der 
aufnehmenden Station. Die Eltern unserer Patienten werden immer in die Therapieplanung 
miteinbezogen. Der Aufnahmeprozess ist auf einen patientenorientierten Erstkontakt, kurze Wartezeiten 
und eine schnellstmögliche kompetente fachliche Versorgung des Patienten ausgerichtet. 

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

 
Soweit vorhanden werden Vorbefunde angefordert und genutzt. Bei geplanten stationären Aufnahmen 
wird im EDV-Terminplaner auf notwendige Vorbefunde hingewiesen. Sofern Patienten bereits in einer 
unserer Spezialambulanzen betreut wurden oder stationär aufgenommen waren, werden die Akten aus 
dem Zentralarchiv zur Verfügung gestellt; auf elektronisch gespeicherte Arztbriefe kann sofort zugegriffen 
werden. Der Zugang zum Zentralarchiv ist immer gewährleistet. Bei internen Verlegungen werden die 
Patientenunterlagen an den aufnehmenden Bereich übergeben. 

1.2.3. Festlegung des Behandlungsprozesses 
Für jeden Patienten wird der umfassende Behandlungsprozess festgelegt unter Benennung der 
Behandlungsziele. 

 
Die primäre Therapieplanung erfolgt durch den Aufnahmearzt, ggf. unter Rücksprache mit dem 
Hintergrunddienst. Die weiteren diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen werden, je nach 
Zustand des Patienten, dem Behandlungsverlauf und eingehenden Befunden, vom zuständigen Stations- 
und Oberarzt festgelegt. Alle notwendigen Diagnostik- und Therapiemaßnahmen werden mit den 
Sorgeberechtigten besprochen. Für häufige pädiatrische und kinderchirurgische Krankheitsbilder liegen 
medizinische Behandlungsleitlinien vor. 

1.2.4. Integration von Patienten in die Behandlungsplanung 
Die Festlegung des Behandlungsablaufes erfolgt unter Einbeziehung des Patienten. 

 
Ressourcen und Wünsche des Patienten und seiner Eltern werden bereits bei der ärztlichen und 
pflegerischen Ersteinschätzung erhoben und dokumentiert; im Laufe der Behandlung werden diese 
vervollständigt. Die Eltern werden in alle Diagnostik- und Therapieentscheidungen miteinbezogen. Sie 
werden umgehend über akute Veränderungen des Gesundheitszustandes ihres Kindes informiert. Unsere 
Patienten werden altersentsprechend informiert und miteinbezogen. Bei Verständigungsproblemen kann 
auf den hausinternen "Dolmetscherdienst" und amtliche Dolmetscher zugegriffen werden. 

 

 

 



 

Seite 21/46 – 14.02.2005 - proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft 

 

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. 

 
Die Patienten werden nach dem aktuellen Erkenntnisstand der Medizin und Pflege behandelt; Fachärzte 
stehen durch Hintergrunddienst rund um die Uhr zur Verfügung. Die Indikationsstellung zu eingreifenden 
Diagnostik- und Therapiemaßnahmen wird immer durch einen Facharzt gestellt. Die 
Medikamentenverordnung und -Verabreichung ist ebenso wie das Notfallmanagement durch umfassende 
medizinische Leitlinien geregelt. Die adäquate Schmerztherapie wird durch unsere Anästhesieabteilung 
und die Umsetzung eines Stufenschemas zur Schmerztherapie gewährleistet. 

1.3.2. Anwendung von Leitlinien 
Der Patientenversorgung werden Leitlinien und, wo möglich, Evidenzbezug zugrundegelegt. 

 
Die Durchführung einer umfassenden und qualitativ hochwertigen Behandlung und Versorgung unserer 
Patienten ist im Rahmen verschiedener Leitlinien (Pädiatrie, Kinderchirurgie, Pflege, Hygiene, 
Notfallmanagement, Transfusionsmedizin, etc.) und Verfahrensanweisungen geregelt. Das Vorgehen für 
die Erstellung, Freigabe, Vermittlung und Überprüfung der Leitlinien ist ebenfalls festgelegt. Die Leitlinien 
sind unseren Mitarbeitern bekannt und jederzeit zugänglich. 

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. 

 
Unsere Stationen sind modern und kinderfreundlich ausgestattet. Alle Patientenzimmer verfügen über ein 
separates Bad mit WC, Fernseher und Patiententelefone; in allen Zimmern können Begleitpersonen 
mitaufgenommen werden. Auf der Intensiv- und Überwachungsstation stehen zusätzlich 6 
Begleitpersonenzimmer zur Verfügung. Jede Station verfügt über ein Spielzimmer. Der Tagesablauf ist 
auf die Bedürfnisse unserer Patienten abgestimmt. Schulungen, Beratungen und 
Wiederbelegungstrainings für Eltern werden angeboten. 

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

 
Das Essen unserer Patienten wird individuell von der jeweiligen Bereichspflegekraft zusammengestellt 
und portioniert. Kinder können dabei aus verschiedenen Gerichten auswählen. Kulturelle und religiöse 
Besonderheiten sowie individuelle Essenswünsche werden im Rahmen von Sonderanforderungen erfüllt. 
Die Zubereitung von Diätkost erfolgt durch unsere Ernährungswissenschaftlerin. Patienten werden bei der 
Nahrungsaufnahme unterstützt. Während des Essens finden keine Diagnostik- und Therapiemaßnahmen 
statt. 

1.3.5. Koordinierung der Behandlung 
Die Durchführung der Behandlung erfolgt koordiniert. 

 
Bei geplanten Eingriffen erfolgt eine frühzeitige Diagnostikfestlegung die sicherstellt, dass alle 
notwendigen Befunde zum Zeitpunkt des Eingriffs vorliegen. Die Festlegung der Diagnostik- und 
Therapiemaßnahmen erfolgt immer unter Beteiligung eines Facharztes. Zur Anforderung diagnostischer 
Maßnahmen werden Standardformulare eingesetzt bzw. auf EDV-gestützte Terminplaner zurückgegriffen. 
Patienten werden zu allen Diagnostik- und Therapiemaßnahmen von Pflegekräften begleitet. 
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1.3.6. Koordinierung der Behandlung: OP-Koordination 
Die Durchführung der operativen Behandlung erfolgt koordiniert. 

 
Planbare Operationen werden Tage bis Monate im Voraus durch die Chefärzte über einem EDV-
Terminplaner festgelegt. Die Koordination des OP-Ablaufs incl. der Belegarzteingriffe erfolgt durch die 
Anästhesisten. Notfälle werden in das laufende OP-Programm integriert. OP-Termine werden immer 
eingehalten; Verschiebungen fallen in der Praxis nicht an. Die OP-Bereitschaft ist rund um die Uhr 
sichergestellt. Geplante Operationen werden mit den Kapazitäten der Stationen abgestimmt. 

1.3.7. Kooperation mit allen Beteiligtender Patientenversorgung 
Die Behandlung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der Patientenversorgung. 

 
Interne und externe Konsile werden schriftlich über Standardformulare angefordert; persönliche 
Rücksprachen sind bei Bedarf jederzeit möglich. Interdisziplinäre Besprechungen finden im Rahmen von 
Visiten, Team- und Apothekenbesprechungen, des Lenkungsgremiums und der Führungskräftekonferenz 
statt. Bei Bedarf werden interdisziplinäre Fallbesprechungen mit allen an der Behandlung beteiligten 
Berufsgruppen durchgeführt. 

1.3.8. Kooperation mit allen Beteiligten der Patientenversorgung: Visite 
Die Visitierung des Patienten erfolgt in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten der Patientenversorgung. 
  
Die Patienten- und Kurvenvisite findet täglich auf den Stationen statt; auf der Intensivstation finden Visiten 
mehrmals tgl. im Rahmen der ärztlichen Übergaben statt. Visiten werden immer gemeinsam von Arzt und 
Bereichspflegekraft durchgeführt. An den wöchentlichen Chefarztvisiten nehmen alle an der 
Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen sowie der Krankenhausseelsorger teil. Ergebnisse, 
Befunde und Anordnungen werden unmittelbar dokumentiert. Bei den Visiten wird die Intimsphäre und der 
Datenschutz gewahrt. Eltern werden motiviert, an Visiten teilzunehmen. 
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1.4. ÜBERGANG 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. 

 
Bei jeder Entlassung wird mit den Eltern ein ärztliches und pflegerisches Abschlussgespräch geführt. Die 
Planung der Entlassung erfolgt im Rahmen der Visiten. Bei Bedarf wird die Weiterbetreuung in die Wege 
geleitet und der psychosoziale Fachdienst eingeschaltet. Eltern chronisch kranker oder behinderter Kinder 
werden durch Schulungen, Anleitungen und praktische Übungen auf die Entlassung vorbereitet. Bei 
Verlegungen in andere Einrichtungen werden die vollständigen Unterlagen, sowie ein Arztbrief und 
Pflegeverlegungsbericht mitgegeben. 

1.4.2. Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Überganges des 
Patienten in einen anderen Versorgungsbereich 
Das Krankenhaus sichert eine lückenlose Information für die Weiterbehandlung oder Nachsorge des 
Patienten. 

 
Bei Verlegung eines Patienten in eine andere Einrichtung werden Arztbrief und Pflegeverlegungsbericht 
mitgegeben. Bereits im Vorfeld der Entlassung wird telefonisch Kontakt mit dem nachbehandelnden Arzt 
oder der jew. Einrichtung aufgenommen. Sofern Patienten über einen ambulanten Dienst weiterbetreut 
werden, nehmen wir bereits während des stationären Aufenthaltes Kontakt zu den Pflegediensten auf, um 
einen möglichst nahtlosen Übergang zu gewährleisten. 

1.4.3. Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung 
Vom Krankenhaus wird eine kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten durch Kooperation mit den 
weiterbetreuenden Einrichtungen bzw. Personen sichergestellt. 

 
Die Nachbetreuung unserer Patienten wird über den behandelnden Arzt und den Sozialdienst organisiert. 
Für schwerstkranke, behinderte oder Hochrisiko-Patienten bieten wir eine häusliche Nachsorge durch 
Pflegekräfte unserer Intensivstation an, um die kontinuierliche Weiterbetreuung sicherzustellen. Da die 
pflegerische Versorgung unserer Patienten nach der Entlassung i.d.R. durch die Familie selbst 
übernommen wird, legen wir besonderen Wert auf eine fundierte und umfassende Anleitung und 
Schulung der Eltern. 
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2. Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung und Umgang mit 
Mitarbeitern (Sozialkompetenz) 

2.1. PLANUNG DES PERSONALS 
Die Personalplanung sorgt für eine kontinuierliche Bereitstellung einer ausreichenden Anzahl an 
qualifizierten Mitarbeitern. 

2.1.1. Planung des Personalbedarfs 
Die Planung des Personalbedarfes umfasst die Bereitstellung einer angemessenen Zahl an entsprechend 
qualifizierten Mitarbeitern. 

 
Die Planung des Personalbedarfs erfolgt in enger Abstimmung zwischen der Geschäftsführung, den 
leitenden Ärzten, den Abteilungsleitern sowie der Pflegedienstleitung. Als Grundlage dienen die aktuellen 
Leistungs- und Belegungszahlen unter Berücksichtigung der wirtschaftlichen Situation des Hauses. 
Personalbedarfsberechungen werden jährlich unter Nutzung von Anhaltszahlen und Berücksichtigung des 
Arbeitszeitgesetzes durchgeführt und mit den Führungskräften abgestimmt. Die Überprüfung findet 
monatlich anhand von Controllingdaten statt. 

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 Verantwortung für die Personalentwicklung tragen die Abteilungsleiter. Für neu zu besetzende Stellen 
wird ein Anforderungsprofil erstellt; neben fachlichen Qualifikationen werden weiche Faktoren in die 
Entscheidung miteinbezogen. Mitarbeitern wird intern die Möglichkeit gegeben sich entsprechend ihrer 
Fähigkeiten weiterzuqualifizieren. Wir nutzen strukturierte Mitarbeitergespräche als Instrument der 
Personalentwicklung. Jährlich wird ein innerbetriebliches Fortbildungsprogramm erstellt, das auf den 
Bedarf des Hauses und der Mitarbeiter abgestimmt ist. 

2.2.2. Festlegung der Qualifikation 
Das Krankenhaus stellt sicher, dass Wissensstand, Fähigkeiten und Fertigkeiten der Mitarbeiter den 
Anforderungen der Aufgabe (Verantwortlichkeiten) entsprechen. 

 
Verantwortlichkeiten und Kompetenzen sind in Form eines Organigramms festgelegt. Die notwendige 
Qualifikation der Mitarbeiter ergibt sich aus den Aufgaben und Anforderungen der jeweiligen Stelle. Im 
Rahmen des Einarbeitungskonzeptes ist festgelegt, welchen Qualifikationsstand ein Mitarbeiter nach 
einer definierten Zeit erreicht haben soll. Bei den strukturierten Mitarbeitergesprächen werden Aufgaben 
und Qualifikationsprofil sowie der notwendige Fort- und Weiterbildungsbedarf festgelegt und sein 
Erreichungsgrad im Folgegespräch überprüft. 

2.2.3. Fort- und Weiterbildung 
Das Krankenhaus sorgt für eine systematische Fort- und Weiterbildung, die an den Bedürfnissen der 
Mitarbeiter, als auch des Krankenhauses ausgerichtet ist. 

 
Bei der Fort- und Weiterbildungsplanung orientieren wir uns u.a. an den Zielen und der Strategie des 
Hauses, an der Praxisrelevanz und wissenschaftlichen Fundierung der Themen sowie an den Interessen 
und Wünschen der Mitarbeiter. Jährlich wird ein berufsgruppenübergreifendes innerbetriebliches 
Fortbildungsprogramm erstellt. Zusätzlich dazu werden abteilungs- und berufsgruppenspezifische 
Themen im Rahmen von internen Fortbildungsveranstaltungen angeboten. 
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2.2.4. Finanzierung der Fort- und Weiterbildung 
Die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen ist mitarbeiterorientiert geregelt. 

 
Im Rahmen des Gesamtbudgets wird je nach aktuellem Bedarf das Fortbildungs-Budget ermittelt. Das 
Budget für interne Fortbildungen wird mit der Geschäftsführung jährlich abgestimmt und orientiert sich am 
internen Bedarf. Umfassende externe Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen werden in der 
Krankenhausbetriebsleitung besprochen durch die Geschäftsführung genehmigt. Jeder Mitarbeiter kann 
jährlich über 5 Fortbildungstage verfügen, für die er vom Arbeitgeber freigestellt wird. 

2.2.5. Verfügbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien 
Für Mitarbeiter sind angemessene Fort- und Weiterbildungsmedien zeitlich uneingeschränkt verfügbar. 

 
Mitarbeiter können auf eine umfassende Sammlung von Fachzeitschriften und Fachliteratur zugreifen; 
zusätzlich dazu wird fachspezifische Literatur an den jeweiligen Arbeitsplätzen vorgehalten. Alle leitenden 
Mitarbeiter und die Bibliotheken sind mit Internetzugängen ausgestattet. Der Zugriff auf kostenpflichtige 
medizinische Datenbanken ist möglich. Codierrichtlinien, Rote Liste, Dienst- und Verfahrensanweisungen, 
sowie die verschiedenen Leitlinien sind im Intranet hinterlegt und für alle Mitarbeiter zugänglich. 

2.2.6. Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstätten 
Angegliederte Ausbildungsstätten leisten eine Theorie-Praxis-Vernetzung und bereiten Mitarbeiter 
angemessen auf ihre Tätigkeiten im Rahmen der Patientenversorgung vor.  

  
Dem Kinderkrankenhaus ist eine Berufsfachschule für Kinderkrankenpflege mit 63 Ausbildungsplätzen 
angegliedert. Wir legen großen Wert auf die Vernetzung der theoretischen und praktischen Ausbildung; 
unterstützt wird dies durch die Einbindung unserer Schulleitung in der Pflegedienstleitung und den Einsatz 
von Mentoren und Praxisanleitern auf den Stationen. Die Ausbildung beinhaltet die von der Regierung 
vorgegebenen Inhalte und wird durch Tätigkeits- und Lernzielkataloge konkretisiert. Wir bilden jährlich 
eine Arzthelferin aus. 
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2.3. SICHERSTELLUNG DER INTEGRATION VON MITARBEITER N 
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. 

 
Unsere Vision zur Mitarbeiterführung leiten wir direkt aus dem Leitbild ab: "Führungskräfte schaffen 
Transparenz, eine kreative Atmosphäre und fördern die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter". Ziel ist es ein 
breites Verständnis für Entscheidungen der Krankenhausleitung zu erreichen. Deshalb werden Mitarbeiter 
unabhängig von ihrer Position in Entscheidungen und Planungen eingebunden. Bedürfnisse und 
Anregungen der Mitarbeiter werden beispielsweise im Rahmen von Mitarbeitergesprächen oder des 
Projektvorschlagwesens erhoben und soweit möglich umgesetzt. 

2.3.2. Einhaltung geplanter Arbeitszeiten 
Tatsächliche Arbeitszeiten werden systematisch ermittelt und entsprechen weitgehend geplanten 
Arbeitszeiten. 

 
Die Arbeitszeitregelungen erfüllen die Vorgaben des Tarifs und Arbeitszeitgesetzes. Dienstpläne werden 
in den Pflege- und Servicebereichen, im OP, im Labor und am Empfang EDV-gestützt erstellt. Im 
Pflegebereich wird mit Arbeitszeitkonten gearbeitet. Mehrarbeit wird grundsätzlich über Freizeit 
ausgeglichen. Ausfallzeiten, verbleibende Urlaubstage und Überstunden werden monatlich ausgewertet 
und Korrekturmaßnahmen ergriffen. 

2.3.3. Einarbeitung von Mitarbeitern 
Jeder neue Mitarbeiter wird systematisch auf seine Tätigkeit vorbereitet. 

 
Ein berufsgruppenübergreifendes Einarbeitungskonzept liegt derzeit für den ärztlichen und Pflegebereich 
vor; das Konzept wird nach der Testphase auf die Funktions- und Ambulanzbereiche, sowie die 
Servicebereiche ausgedehnt. Jedem neuen Mitarbeiter wird ein Mentor (Pflege) bzw. Tutor (Ärzte) 
zugeordnet, der für die Einarbeitung des neuen Kollegen verantwortlich ist. In der Einarbeitungs- und 
Probezeit werden regelmäßige Gespräche geführt und dokumentiert. 

2.3.4. Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwünschen und Mitarbeiterbeschwerden 
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren zum Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwünschen und 
Mitarbeiterbeschwerden. 

 
Unseren Mitarbeitern stehen verschiedene Wege zur Verfügung, um Wünsche, Ideen oder Beschwerden 
vorzubringen: direkt beim unmittelbaren Vorgesetzten, im Rahmen von Besprechungen, durch Einbringen 
von Vorschlägen bei der Qualitätskommission oder über die MAV. Zusätzlich dazu werden 
Mitarbeiterbefragungen mit externer Begleitung durchgeführt und ausgewertet. Vorschläge für 
Verbesserungsmaßnahmen können mittels eines Formulars bei der Qualitätskommission eingereicht 
werden. Der Weg der Weiterverfolgung ist im Rahmen einer Verfahrensanweisung festgelegt. 

2.3.5. Ausscheiden von Mitarbeitern 
Das Ausscheiden von Mitarbeitern ist sinnvoll geregelt. 

 
Langjährige Führungskräfte werden im Rahmen einer Feier verabschiedet. Ausgeschiedene Mitarbeiter 
werden in unserer Mitarbeiterzeitung aufgeführt. Mitarbeiter, die innerhalb des Hauses die Stelle wechseln 
oder Elternzeit in Anspruch nehmen, werden innerhalb ihres Arbeitsbereiches verabschiedet. 
Beim Tod eines Mitarbeiters wird immer ein würdiger Abschied mit Gottesdienst gestaltet. Die Teilnahme 
von Trägervertretern und Kollegen an der Beerdigung ist üblich und wird unterstützt. Ein Nachruf in der 
örtlichen Presse und in der Mitarbeiterzeitung wird verfasst. 
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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 
 
Ein Arbeitssicherheitsausschuss ist installiert. Aufgabe ist es, Lücken im Arbeitsschutz zu identifizieren 
und diese zu beheben. Die Verantwortung für deren Umsetzung trägt die Krankenhausleitung. Ein 
Arbeitsschutzkonzept, Alarm- und Einsatzpläne, Brandschutzordnung, Betriebsanweisungen, 
Unfallstatistik, Biostoffverordnung, Gefahrstoffverzeichnis, Gefährdungsanalysen liegen vor und werden 
überprüft. Die Zusammenarbeit mit einem Betriebsarzt und einem Sicherheitsingenieur ist geregelt; 
arbeitsmedizinische Vorsorgen und Begehungen finden statt. 

3.1.2. Verfahren zum Brandschutz 
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung des Brandschutzes angewandt. 

 
Alarm- und Einsatzplan sowie Brandschutzordnung wurden aktualisiert und liegen in allen 
Arbeitsbereichen vor. Aktuelle Flucht- und Rettungswegpläne sind im gesamten Haus angebracht. Die 
Brandschutzbegehungen werden in Abstimmung mit den örtlichen Feuerwehren und dem 
Brandschutzbeauftragten regelmäßig durchgeführt. Interne Brandschutzunterweisungen und Übungen 
finden regelmäßig statt. 2003 wurde mit der Feuerwehr eine Evakuierungsübung der Intensivstation 
durchgeführt; die Ergebnisse wurden mit den Mitarbeitern der Station besprochen und Maßnahmen 
abgeleitet. 

3.1.3. Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen 
und zum Katastrophenschutz 
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zur Regelung bei hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen 
und zum Katastrophenschutz angewandt. 

 
Der Alarm- und Einsatzplan wurde 2004 aktualisiert und liegt in allen Bereichen aus; der Plan ist mit der 
Stadt Landshut abgestimmt. Als Fachkrankenhaus sind wir im Katastrophenfall schwerpunktmäßig für die 
Versorgung der verletzten Kinder zuständig. Der Plan regelt die Verantwortlichkeiten im Katastrophenfall; 
der Krankenhauseinsatzleitung obliegt die Leitung und Steuerung der internen Maßnahmen; für die 
Gesamtleitung trägt der Katastropheneinsatzstab der Stadt Landshut die Verantwortung. 

3.1.4. Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement 
Im Krankenhaus wird ein Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement angewandt. 

 
Zum medizinischen Notfallmanagement liegen umfassende ärztliche Leitlinien vor. Die Notfallausrüstung 
der Stationen ist festgelegt und wird überprüft. Das Verfahren bei Notfällen ist schriftlich definiert und allen 
Mitarbeitern bekannt: bei Bedarf wird ein Notfallteam der Intensivstation angefordert, das die Versorgung 
des Patienten übernimmt. Patientennah tätige Mitarbeiter sind verpflichtet 1x jährlich an einem 
Wiederbelebungstraining teilzunehmen; für patientenferne Berufsgruppen finden 1. Hilfe Kurse statt. 

3.1.5. Gewährleistung der Patientensicherheit 
Für den Patienten wird eine sichere unmittelbare Umgebung gewährleistet und Maßnahmen zur Sicherung 
vor Eigen- und Fremdgefährdung umgesetzt 

 
Aufgrund unserer Patientenstruktur besteht grundsätzlich für alle Patienten Aufsichtspflicht. Sie wird von 
unseren Mitarbeitern in Absprache mit den Begleitpersonen wahrgenommen. Patienten werden zu allen 
Untersuchungen und Therapiemaßnahmen von Pflegekräften begleitet. Die Patientensicherheit wird durch 
die baulichen Gegebenheiten sichergestellt: kindersichere Steckdosen, Fenster nur kippbar, Stationstüre 
mit Code-Zugang. 
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3.2. HYGIENE 
Im Krankenhaus wird ein systematisches, krankenhausweites 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 Verantwortung für die Krankenhaushygiene trägt der ärztliche Direktor; als Berater sind ihm der 
hygienebeauftragte Oberarzt und die Hygienefachkraft unterstellt. Externe Unterstützung erhalten wir 
durch ein mikrobiologisches Labor mit zwei Fachärzten für Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie. Die 
Krankenhausbetriebsleitung nimmt gleichzeitig die Funktion der Hygienekommission wahr. Die 
hygienerelevanten Abläufe und Leitlinien sind im Hygieneplan zusammengefasst, der in allen Bereichen 
ausliegt. 

3.2.2. Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten 
Für die Analyse hygienerelevanter Bereiche wie auch die Ableitung entsprechender 
Verbesserungsmaßnahmen werden krankenhausweit hygienerelevante Daten erfasst. 

 
Um Aussagen zur Effizienz von Hygienemaßnahmen und zur Komplikationsrate risikobehafteter 
medizinischer Eingriffe machen zu können, werden auf der Intensivstation Infektionen, die ein Patient erst 
in der Klinik erleidet, erfasst und ausgewertet. Zusätzlich dazu werden in regelmäßigen Abständen 
Hygieneuntersuchungen und Begehungen in den verschiedenen Bereichen durchgeführt. Die Ergebnisse 
der Auswertungen werden mit den Mitarbeitern besprochen und geeignete Maßnahmen abgeleitet. 

3.2.3. Planung und Durchführung hygienesichernder Maßnahmen 
Hygienesichernde Maßnahmen werden umfassend geplant und systematisch durchgeführt. 

 
Der Hygieneplan beinhaltet die Richtlinien des Robert-Koch-Instituts. Zusätzlich dazu haben wir 
Hygieneleitlinien und ein Handbuch für Infektionskrankheiten erarbeitet, die unseren Mitarbeitern als 
Grundlage dienen. Hygieneplan und -Leitlinien werden von der Hygienefachkraft regelmäßig überarbeitet. 
Die Verantwortung für die Umsetzung der bestehenden Regelungen tragen die jeweiligen Vorgesetzten. 
Schulungen, Begehungen, Abklatschuntersuchungen und Probeentnahmen finden je nach Arbeitsbereich 
in unterschiedlichen Abständen durch die Hygienefachkraft statt. 

3.2.4. Einhaltung von Hygienerichtlinien 
Hygienerichtlinien werden krankenhausweit eingehalten. 

 
Die Einhaltung der Hygienerichtlinien wird durch interne Hygieneleitlinien und den Hygieneplan 
sichergestellt. Kontrollen erfolgen im Rahmen von Begehungen (intern und mit externen Institutionen), 
festgelegten Messungen, Checklisten und durch regelmäßige mikrobiologische Untersuchungen 
hygienerelevanter Geräte und Instrumenten. Resultierend aus den genannten Überprüfungen werden 
Schulungen angeboten und geeignete Maßnahmen umgesetzt. 
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3.3. BEREITSSTELLUNG 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. 

 
Die Verfahren zur Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten und Medizingeräten sind 
geregelt durch die Apothekenbesprechung, die Dienstanweisung zum Transfusionsgesetz, das 
Betäubungsmittelgesetz und die Dienstanweisung zum Medizinproduktegesetz. Die 
Medikamentenversorgung ist über eine externe Apotheke geregelt. Bei der Beschaffung neuer 
Pflegehilfsmittel und Medizinprodukte werden anwenderspezifische Anforderungen berücksichtigt. 

3.3.2. Anwendung von Arzneimitteln 
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Arzneimitteln. 

 
Eine Arzneimittelliste ist unter Berücksichtigung unseres Klientels und Leistungsspektrums erarbeitet; 
nicht gelistete Medikamente müssen im Rahmen einer Sonderbestellung erfolgen und durch einen 
Oberarzt gegengezeichnet werden. Bestellung, Lieferung, Lagerung, Anordnung, Verabreichung und 
Dokumentation werden hausweit einheitlich gehandhabt. Im Umgang mit Betäubungsmitteln werden die 
Bestimmungen des BTM-Gesetzes eingehalten. Lösungen zur parenteralen Ernährung werden auf der 
Intensivstation unter aseptischen Bedingungen zubereitet. 

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

 
In einer Dienstanweisung und einem Handbuch zur Hämotherapie ist der Umgang mit Blut- und 
Blutprodukten, der Meldeweg über Vorkommnisse, die Beschreibung der Verantwortlichkeiten, der Modus 
der Bereitstellung/ Bestellung von Blutprodukten, die Anwendung und Durchführung von Transfusionen 
und die erforderliche Dokumentation geregelt.Transfusionsverantwortlicher ist der CA der Pädiatrie, 
transfusionsbeauftragte Oberärzte sind benannt. Eine ärztliche Leitlinie zum Vorgehen bei 
Transfusionszwischenfällen liegt vor. 

3.3.4. Anwendung von Medizinprodukten 
Im Krankenhaus existiert ein geregeltes Verfahren zur Anwendung von Medizinprodukten. 

 
Durch Dienstanweisung sind die Zuständigkeiten, Verantwortungsbereiche und die Einzelheiten zu den 
gesetzlichen Vorgaben festgelegt. Die Dienstanweisung liegt in allen Bereichen aus. Als Verantwortlicher 
fungiert der ärztliche Direktor; ärztliche und pflegerische Medizinproduktbeauftragte sind in allen 
Bereichen benannt. Mitarbeiter, die medizinische Geräte bedienen sind in diese eingewiesen und im 
Umgang mit den Geräten geschult. Mit einem externen Anbieter besteht ein Vertrag über die 
Durchführung der erforderlichen Prüfungen und Kontrollen. 

3.3.5. Regelung des Umweltschutzes 
Im Krankenhaus existieren umfassende Regelungen zum Umweltschutz. 

 
Im Zuge des Neubaus wurden die Auflagen des Umweltschutzes berücksichtigt, z.B. wurden eine 
Wärmerückgewinnungsanlage, Wärmeschutzverglasung und Spülkästen mit niedrigem Wasserverbrauch 
eingebaut. Zur Reduzierung der Abfallmenge greifen wir auf ein Abfallwirtschaftskonzept zurück; 
Abfallstoffe werden getrennt gesammelt und entsorgt, eine Abfallbilanz erstellt, wo möglich werden 
Mehrwegartikel eingesetzt, ein Abfallbeauftragter wurde geschult und Schulungen für Mitarbeiter 
durchgeführt. Der Einsatz bedenklicher Chemikalien wurde massiv reduziert. 



 

Seite 30/46 – 14.02.2005 - proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft 

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. 

 
Zur Regelung und Führung der Dokumentation nutzen wir berufsgruppenübergreifend eine 
Dienstanweisung und einen Leitfaden, der die Einzelheiten und Verantwortlichkeiten festlegt. Die 
Dokumentation erfolgt schriftlich auf einheitlichen Formularen. Zur vollständigen Abheftung der 
Patientenakten ist eine Verfahrensanweisung erarbeitet. Alle Akten werden in unserem Zentralarchiv 
abgelegt. Schulungen zur Dokumentation werden berufsgruppenübergreifend durchgeführt. 

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

 
Alle relevanten Daten, Anordnungen, Maßnahmen, Untersuchungen und Befunde werden entsprechend 
des Dokumentationsleitfadens berufsgruppenübergreifend zeitnah in der Patientenakte zusammengeführt. 
Zustand des Patienten und klinischer Verlauf werden begründet und nachvollziehbar dokumentiert; die 
Verantwortung dafür trägt jeder an der Dokumentation Beteiligte. Um eine korrekte Dokumentation 
sicherzustellen, haben wir uns hausweit auf festgelegte Abkürzungen verständigt; aktuelle und 
vollständige Handzeichenlisten liegen vor. 

4.1.3. Verfügbarkeit von Patientendaten 
Im Krankenhaus existiert ein Verfahren, um den zeitlich uneingeschränkten Zugriff auf die 
Patientendokumentation zu gewährleisten. 

 
Die Akten der aktuell behandelten Patienten befinden sich im Stationsdienstzimmer in einem 
abschließbaren Dokumentationswagen und sind für berechtigte Personen jederzeit zugänglich. 
Unvollständige Akten bereits entlassener Patienten verbleiben bis zur vollständigen Abheftung aller 
ausstehenden Befunde auf den Stationen und werden erst dann ins Zentralarchiv verbracht. 
Grundsätzlich besteht für einen Patienten nur eine Krankenakte. Der Zugriff auf das Zentralarchiv ist für 
berechtigte Personen rund um die Uhr gewährleistet. 
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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. 

 
Zur Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen nutzten wir hierarchie- und 
berufsgruppenübergreifende Besprechungen, die sowohl auf Abteilungsebene als auch hausweit 
stattfinden. Art, Häufigkeit, Dauer, Zuständigkeiten und Teilnehmer der Treffen sind im Rahmen eines 
Konferenz- und Besprechungsplanes festgelegt. Alle Besprechungen werden protokolliert; 
Teilnehmerlisten werden erstellt. Bei interner Verlegung eines Patienten wird die komplette Krankenakte 
mitgegeben. 

4.2.2. Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen 
Zentrale Auskunftsstellen im Krankenhaus werden mit Hilfe einer geregelten Informationsweiterleitung 
kontinuierlich auf einem aktuellen Informationsstand gehalten. 

 
Alle notwendigen Daten, insbesondere über stationär aufgenommene Patienten sowie Ärzte im Dienst  
werden zeitnah und umfassend an den Empfang weitergeleitet. Alle Empfangsmitarbeiter kennen die 
Infrastruktur unseres Hauses und können Besucher und Anrufer gezielt an die entsprechenden Stellen 
weiterleiten. Die Besetzung des Empfangs ist zwischen 6:00 und 22:00 Uhr sichergestellt; ab 22:00 Uhr 
übernimmt die Aufnahmepflegekraft die anfallenden Aufgaben. 

4.2.3. Information der Öffentlichkeit 
Das Krankenhaus informiert systematisch die interessierte Öffentlichkeit durch unterschiedliche 
Maßnahmen. 

 
Die Öffentlichkeitsarbeit erfolgt durch unseren Internetauftritt (www.kinderkrankenhaus.landshut.org), eine 
Informationsbroschüre, verschiedene Flyer der Abteilungen, Berichte in der örtlichen Presse sowie durch 
Veranstaltungen. Wir organisieren jährlich einen "Tag der offenen Tür" mit einem Kinderfest; in der 
Adventszeit findet im Haus ein Weihnachtsbasar statt. 2-4x jährlich veranstalten wir Ausstellungen unter 
dem Motto "Kunst im Krankenhaus". Zusätzlich dazu veranstaltet unser Förderverein jährlich ein Konzert 
zu Gunsten unseres Hauses. 

4.2.4. Berücksichtigung des Datenschutzes 
Daten und Informationen insbesondere von Patienten werden im Krankenhaus durch verschiedene 
Maßnahmen geschützt. vgl. Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (Hrsg.): Krankenhausrecht – 
Rechtsvorschriften des Bundes und der Länder, 5. Auflage 1998; Regelungen zum Datenschutz finden 
sich in den Landeskrankenhausgesetzen von Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, 
Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thüringen. 

 
Dienstanweisungen zum Datenschutz sowie zur Internetnutzung sind eingeführt. Ein externer 
Datenschutzbeauftragter ist bestellt; ein Sicherheitsbeauftragter ist eingesetzt. Alle Mitarbeiter sind zur 
Einhaltung der Schweigepflicht und des Datenschutzes verpflichtet. Der Schutz von Patientendaten in 
elektronischen Medien wird durch Zugangsberechtigungen, Kennwörter und geschützte 
Bildschirmschoner gewährleistet. Patientenakten werden sorgfältig verwaltet; externer Zugriff auf 
Patienten- und Mitarbeiterdaten ist nicht gegeben. 

 

 



 

Seite 32/46 – 14.02.2005 - proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft 

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. 

 
Im Kinderkrankenhaus wird ein vernetztes EDV-System genutzt und schrittweise ausgebaut; seit Ende 
2004 sind alle wesentlichen Bereiche unseres Krankenhauses vernetzt. Das System wird in mehreren 
Ausbaustufen erweitert. Zugangsberechtigungen sind berufsgruppen- und bereichsspezifisch sowie 
individuell auf Einzelpersonen abgestimmt. Berechtigte haben zeitlich uneingeschränkten Zugang zum 
System. Pflege- und Servicebereiche, OP, Labor und Empfang erstellen Dienstpläne mittels EDV.  
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5. Trägerverantwortung, Krankenhausführung und Leitung 

5.0.1. Normative Vorgaben im Sinne von Leitbildern 
Der Träger übt durch normative Vorgaben Einfluss auf die strategische und operative Managementebene 
aus. 

5.0.1.1. Menschen, für die wir da sind 
Der Träger definiert aus der normativen Verantwortung mit der strategischen Managementebene 
Zielgruppen und Leistungsschwerpunkte. 

 
Der Träger des Kinderkrankenhauses ist die Kongregation der Solanusschwestern. Wir sind als 
Krankenhaus für Kinder- und Jugendmedizin für Diagnostik und Therapie von körperlichen und seelischen 
Erkrankungen sowie Reifungsstörungen von Kindern und Jugendlichen zuständig. Das Einzugsgebiet der 
Kinderklinik reicht weit über Stadt und Landkreis hinaus. Zusammen mit den Geburtskliniken der Stadt 
Landshut bilden wir ein Perinatalzentrum; Risikogeborene in den Geburtskliniken werden durch das 
Kinderkrankenhaus betreut. Wir sind rund um die Uhr aufnahmebereit. 

5.0.1.2. Menschen, mit denen wir arbeiten 
Der Träger achtet darauf, dass in der Personalauswahl und -führung ein zielgerichteter Zusammenhalt 
zwischen den Gruppen eines Betriebes erhalten und gefördert wird. 

 
Neben der fachlichen und persönlichen Eignung wird bei der Personalauswahl darauf geachtet, dass sich 
die Bewerber mit den Grundsätzen der katholischen Kirche identifizieren können. Bei leitenden 
Mitarbeitern ist unsere Generaloberin als Trägervertreterin am Bewerbungsgespräch beteiligt.  
Der Zusammenhalt der Mitarbeiter wird durch Veranstaltungen und Feiern, Gottesdienste und 
gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen gefördert. 

5.0.1.3. Verpflichtung in und für die Gesellschaft 
Der Träger ist sich der  Verantwortung bewusst, die er durch sein Handeln für die Gesellschaft übernimmt 

 
Der Träger verfolgt das Ziel, die vorhandenen Arbeitsplätze zu sichern. Wir bieten jährlich 20-25 
Ausbildungsplätze an; zusätzlich dazu stehen wir als Kooperationspartner verschiedenen Institutionen der 
Berufsbildung zur Verfügung (z.B. über Praxiseinsätze, Praktika, als akademisches Lehrkrankenhaus). 
Der jährlich festgelegte Stellenplan korrespondiert mit der Entwicklung der Leistungszahlen und den 
finanziellen Ressourcen. Ein Großteil der Arbeitsplätze wird in Teilzeitstellen angeboten, um die 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu unterstützen. 

5.0.1.4. Einbindung in Kirchlichkeit 
Die Kirchlichkeit des Trägers wird in der Einrichtung spürbar. 

 
Im Vordergrund unserer Arbeit steht das im Alltag gelebte Christentum, beispielsweise durch die 
Umsetzung des Prinzips der Nächstenliebe. Die seelsorgerische Arbeit wird in unserem 
Seelsorgekonzept, das durch den katholischen Seelsorger, unsere evangelische Pfarrerin und den 
Pastoralrat unseres Hauses erarbeitet wurde, beschrieben. Die Seelsorge ist in unsere Arbeitsstrukturen 
eingebunden, beispielsweise durch Einbindung in Gremien, Teilnahme an Visiten und Besprechungen 
und durch tägliche Präsenz auf den Stationen. 

5.0.1.5. Leistungsausschlüsse 
Leistungsausschlüsse erfordern eine sorgsame ethische Begründung 

 
Medizinische Leistungen, die den Grundsätzen der katholischen Kirche widersprechen, werden nicht 
durchgeführt. Bei vorgeburtlicher Diagnostik in Form von Ultraschalluntersuchungen erfolgt die Beratung 
der Eltern prinzipiell ergebnisoffen; therapeutische, schmerzlindernde und unterstützende Maßnahmen 
werden erläutert und Hilfen angeboten. Organspende wird vom Träger unterstützt; ein 
Transplantationsbeauftragter ist bestellt. 
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5.0.2. Führungskräfte 
Der Träger übt durch normative und strategische Vorgaben Einfluss auf die darunter liegende 
Managementebene aus. 

5.0.2.1. Führungskräfte 
Auswahl und Förderung von Führungskräften 

 
Insbesondere bei der Einstellung von Führungskräften wird auf menschliche und christliche 
Wertvorstellungen geachtet. Neben der fachlichen Kompetenz stehen auch Sozial- und 
Handlungskompetenz im Vordergrund. Für die Schulung von Führungskompetenzen bieten wir 
spezifische Seminare an. Unser Träger ist in Bewerbungsverfahren integriert und nimmt mit einem 
Vertreter an den Vorstellungsgesprächen teil. 

5.0.2.2. Managementgrundsätze 
Die Managementgrundsätze spiegeln die Wertvorstellungen des Trägers 

 
In unserem Leitbild haben wir das christliche Menschenbild als Wertgrundsatz festgelegt. Nächstenliebe 
prägt den Dienst an den kranken Kindern, ihren Angehörigen und unseren Umgang miteinander. Unsere 
Managementgrundsätze leiten sich aus dem christlichen Menschenbild ab und spiegeln sich in unserer 
täglichen Arbeit wieder, beispielsweise durch konsensorientierte Arbeit in Teams und Führungsgremien 
und berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit in Funktionsteams. Die Aufbauorganisation des 
Kinderkrankenhauses spiegelt sich im Organigramm wider. 

5.0.2.3. Personalmanagement 
Das Personalmanagement bedarf einer besonderen Sorgfalt 

 
Bisher gab es keine betriebsbedingten Kündigungen im Kinderkrankenhaus; Personalabbau konnte in der 
Vergangenheit immer über die natürliche Fluktuation erreicht werden. Wirtschaftlich gefährdete Bereiche 
werden über Reorganisationen so optimiert, dass die Arbeitsplätze gesichert sind. Alle Kernbereiche 
werden von eigenen Mitarbeitern erbracht; ausgelagert sind lediglich die Arbeitssicherheit und 
Arbeitsmedizin, sowie die Medizintechnik. Die Mitarbeitervertretung wird bei Personalangelegenheiten 
informiert und hinzugezogen. 

5.0.2.4. Ethik 
Die christliche Ethik ist die Basis für Entscheidungen 

 
Als Ansprechpartner bei ethischen Problemstellungen stehen unsere Seelsorger und unser 
psychosozialer Fachdienst zur Verfügung. Die rund um die Uhr Verfügbarkeit ist durch unseren 
Gestellungsvertrag gewährleistet. Aufgrund unseres Leistungsspektrums findet eine kontinuierliche 
Auseinandersetzung mit ethischen Fragestellungen statt, beispielsweise bei extremer Frühgeburtlichkeit, 
bei Schwerst- und Mehrfachbehinderungen, komplexen Fehlbildungen und Kindern mit aussichtslosen 
Prognosen. 

5.0.2.5. Öffentlichkeitsarbeit 
Öffentlichkeitsarbeit stellt Ziele und Ergebnisse des caritativen Handelns vor 

 
Die Öffentlichkeitsarbeit unseres Hauses wird durch die Geschäftsführung und den Ärztlichen Direktor 
koordiniert. Zur Öffentlichkeitsarbeit nutzen wir unsere Homepage 
(www.kinderkrankenhaus.landshut.org), die Informationsbroschüre, verschiedene Flyer, Veranstaltungen, 
Ausstellungen, Konzerte zu Gunsten des Kinderkrankenhauses, Artikel in der örtlichen Presse, 
Fachpublikationen, Fortbildungsveranstaltungen und die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen. 
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5.0.3. Strukturvorgaben zur durchgängigen Sicherung der Umsetzung christlicher 
Kompetenz in praktisches Handeln und Verhalten 
Der Träger übt durch normative Vorgaben Einfluss auf die strategische und operative Managementebene 
aus. 

5.0.3.1. Fort- und Weiterbildungsangebote 
Fort- und Weiterbildung sind Aufgaben mit gesellschaftlicher Relevanz 

 
Jährlich wird ein berufsgruppenübergreifender innerbetrieblicher Fortbildungsplan erstellt. Darüber hinaus 
bieten wir eine wöchentliche ärztliche Fortbildung an. Abteilungsspezifisch werden zusätzliche Angebote 
durchgeführt. Für überbetriebliche Fort- und Weiterbildungen greifen wir auf externe Anbieter zurück. 
Jedem Mitarbeiter stehen pro Jahr 5 Fortbildungstage zur Verfügung; innerhalb dieses Rahmens erfolgt 
eine Freistellung durch den Arbeitgeber. Fachweiterbildungen werden sowohl finanziell als auch durch 
Freistellung gefördert. 

5.0.3.2. Personelle Besetzungen 
Personelle Besetzungen realisieren die Umsetzung normativer und strategischer Vorgaben 

 
Mitarbeiter, die Aufgrund gesundheitlicher oder sonstiger Gründe ihre bisherige Tätigkeit nicht mehr im 
vollen Umfang erfüllen können, werden soweit möglich unter Beteiligung der Mitarbeitervertretung in einen 
anderen Arbeitsbereich versetzt. Durch Arbeitsversuche werden Langzeitkranke wieder eingegliedert. Die 
personelle Besetzung der verschiedenen Bereiche erfolgt entsprechend der Stellenpläne. 

5.0.3.3. Ressourcen für besondere Aufgaben 
Die Erfüllung des kirchlichen Auftrags erfordert mitunter besondere Investitionen 

 
Für Mitarbeiter, Patienten, Angehörige und Besucher bieten wir folgende Räume an: Hauskapelle, 
Aufenthalts- und Stillzimmer sowie Spielzimmer auf den Stationen, Spiel- und Bastelraum, 
Begleitpersonenzimmer und Teeküche für Begleitpersonen, Cafeteria und Raucherraum, Sozialräume für 
die Mitarbeiter, ärztliche und pflegerische Bibliothek sowie verschiedene Besprechungsräume. Im 
Sommer wird auch unser Garten und Spielplatz als Rückzugsmöglichkeit genutzt. 
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5.0.4. Verhältnis zwischen Wirtschaftlichkeit und C hristlichkeit 
Der Träger übt durch normative Vorgaben Einfluss auf die strategische und operative Managementebene 
aus 

5.0.4.1. Förderung der Umsetzung christlicher Leitbilder in der Tagesarbeit 
Leitbilder werden nur dann wirksam, wenn sie vorgelebt werden 

 
Der Anstoß zur Leitbildentwicklung kam direkt von unserem Träger; die Eckpunkte des Leitbildes wurden 
unter Mitwirkung des Trägers festgehalten. Die Ausarbeitung erfolgte durch eine 
berufsgruppenübergreifende Projektgruppe. Unser Leitbild wurde im Mai 2000 fertiggestellt und durch den 
Träger in Kraft gesetzt. Da die Inhalte sehr nah an der tgl. Arbeit ausgerichtet wurden, spiegelt sich unser 
Leitbild in vielfältiger Weise in der Praxis wider (z.B. Mitarbeiterorientierung durch Aufbau eines 
Mentorensystems und strukturierte Mitarbeitergespräche). 

5.0.5. Regelinformation und Bewertung von leitenden  Mitarbeitern 
Der Träger sichert durch Vorgaben die positive Entwicklung des Krankenhauses 

5.0.5.1. Managementinformationssystem 
Die Steuerung des Geschehens gelingt mit einem angemessenen Informationssystem 

 
Betriebswirtschaftliche Daten werden durch das Controlling kontinuierlich erfasst und ausgewertet. Die 
Ergebnisse werden allen Führungskräften zur Verfügung gestellt. Auf Grundlage dieser Daten findet im 
Lenkungsgremium monatlich eine Bewertung der Ergebnisse (Soll-Ist-Abgleich) statt; entsprechende 
Maßnahmen werden abgeleitet. Stellenplan und Wirtschaftsplan werden jährlich erstellt und dienen als 
Grundlage für den laufenden Abgleich. 

5.0.5.2. Patientenzufriedenheit 
Die Zufriedenheit des Patienten ist zentrales Ziel des Kernprozesses eines Krankenhauses und bedarf 
einer konstanten Fürsorge 

 
Seit Mitte 2003 findet eine kontinuierliche Elternbefragung im Kinderkrankenhaus statt. Positive und 
negative Rückmeldungen werden den jeweiligen Vorgesetzten mit der Bitte um Bearbeitung und 
schriftliche Rückmeldung innerhalb von zwei Wochen weitergeleitet. Die Auswertung erfolgt quartalsweise 
stations- und hausbezogen. Die Ergebnisse und Rückmeldungen werden im Lenkungsgremium 
thematisiert und im Rahmen von Mitarbeiterversammlungen und Besprechungen diskutiert. 2004 wurde 
eine Träger-Hotline eingerichtet. 

5.0.5.3. Mitarbeiterzufriedenheit 
Die Zufriedenheit der Leistungserbringer wirkt auf die Zufriedenheit der Patienten und Partner der 
Einrichtung 

 
Eine Mitarbeiterbefragung als Instrument zur Evaluation der Mitarbeiterzufriedenheit wurde 2001 mit 
externer Unterstützung durchgeführt. Die Ergebnisse der Befragung wurden den Mitarbeitern vorgestellt 
und mit ihnen diskutiert. Verbesserungspotenziale wurden identifiziert und entsprechende Maßnahmen 
abgeleitet, beispielsweise Einführung von Mitarbeitergesprächen und Aufbau von Strukturen für die 
Mitarbeiterinformation. 
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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. 

 
Der Anstoß zur Leitbildentwicklung kam 1999 von unserem Träger. Die Eckpunkte des Leitbildes wurden 
unter Mitwirkung unseres Trägers festgehalten. Es wurde im Rahmen einer interdisziplinär besetzten 
Projektgruppe erarbeitet und durch die Führungskräftekonferenz beschlossen und verabschiedet. Das 
Leitbild wurde im Mai 2000 durch unsere Generaloberin in Kraft gesetzt. Jedem Mitarbeiter wird das 
Leitbild ausgehändigt; es ist mehrfach im Haus ausgehängt und in der Informationsbroschüre und auf 
unserer Homepage veröffentlicht. 

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 Zielplanung und die Weiterentwicklung wird im Konsensverfahren mit den Abteilungsleitern entwickelt. 
Zweijährlich findet im Rahmen von Strategieworkshops eine Planung der grundsätzlichen medizinischen 
Ausrichtung unseres Hauses statt. Diese Planung umfasst auch die Diskussion über eine bedarfsgerechte 
Weiterentwicklung des Leistungsangebotes. Mit der Umsetzung der getroffenen Vereinbarungen werden 
die jeweiligen Leitungen beauftragt. Im Lenkungsgremium wird monatlich über die Umsetzung berichtet. 

5.2.2. Festlegung einer Organisationsstruktur 
Die aktuelle Organisationsstruktur des Krankenhauses ist festgelegt unter Benennung von 
Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten. 

 
Unsere Organisationsstruktur ist in einem Organigramm unter Nennung der aktuellen Funktionsträger 
abgebildet. Unsere Krankenhausbetriebsleitung (KBL) besteht aus dem Ärztlichen Leiter, den 
Pflegedienstleitungen, der Leitung der Servicebereiche, der Kaufmännischen Leitung und der Oberin. Die 
Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten sind in einer Geschäftsordnung geregelt. Die KBL ist 
ebenso wie das Sozialpädiatrische Zentrum und die Berufsfachschule für Kinderkrankenpflege der 
Geschäftsführung unterstellt. 

5.2.3. Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes 
Die Krankenhausleitung entwickelt einen Finanz- und Investitionsplan und übernimmt die Verantwortung 
für dessen Umsetzung. 

 
Durch die Geschäftsführung wird jährlich für das kommende Wirtschaftsjahr ein Wirtschaftsplan erstellt 
und mit dem Träger abgestimmt. Dieser Plan wird monatlich durch einen Soll-Ist-Abgleich überprüft und 
im Lenkungsgremium besprochen. Der Investitionsplan wird über drei Jahre fortschreibend aufgestellt.  
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5.3. SICHERSTELLUNG EINER EFFEKTIVEN UND EFFIZIENTE N 
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. 

 
Im Kinderkrankenhaus sind Leitungsgremien und Kommissionen eingerichtet. Die Mitglieder der 
jeweiligen Gremien und Kommissionen sind benannt; Teilnehmerlisten und Ergebnisprotokolle werden 
erstellt und entsprechend der definierten Verteilerschlüssel weitergeleitet. Kompetenzen, Aufgaben und 
Verantwortlichkeiten sind im Rahmen von Geschäftsordnungen geregelt.  

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 Krankenhausführung besteht aus der Geschäftsführung und der Krankenhausbetriebsleitung. Dieses 
Gremium trifft sich 1-2 x monatlich; alle Sitzungen werden protokolliert. Darüber hinaus nutzen wir ein 
Lenkungsgremium (monatliche Treffen) und die Führungskräftekonferenz (4 x jährlich). Aufgaben, 
Arbeitsweise, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten aller Gremien und Kommissionen sind im Rahmen 
von Geschäftsordnungen geregelt. 

5.3.3. Information der Krankenhausführung 
Die Krankenhausleitung informiert sich regelmäßig über Entwicklungen und Vorgänge im Krankenhaus 
und nutzt diese Informationen zur Einleitung verbessernder Maßnahmen. 

 
Die jeweiligen Mitglieder der Krankenhausbetriebsleitung (KBL) erhalten die Protokolle der stattfindenden 
Teamsitzungen. KBL und Lenkungsgremium werden durch die Geschäftsführung und das Controlling 
regelmäßig über die betriebswirtschaftlichen Zahlen (z.B. Soll-Ist-Abgleich der Sach- und Personalkosten, 
Belegungs- und Fallzahlen) informiert. Darüber hinaus wird in diesen Gremien über Projekte, 
hygienerelevante und medizinisch-pflegerische Themen informiert. 

5.3.4. Durchführung vertrauensfördernder Maßnahmen 
Die Krankenhausführung fördert durch geeignete Maßnahmen das gegenseitige Vertrauen und den 
gegenseitigen Respekt gegenüber allen Mitarbeitern. 

 
Wir nutzen strukturierte Mitarbeitergespräche als Instrument der kollegialen Mitarbeiterführung. Breit 
angelegte Führungsgremien dienen als Informations- und Entscheidungsmedium. In regelmäßigen 
Besprechungen (z.B. Stationsleitungs-, Team-, Mittagsbesprechungen) werden Problembereiche 
thematisiert. Zwischen der Geschäftsführung und der Mitarbeitervertretung finden 1x monatlich 
Gespräche statt. Mitarbeiter werden im Rahmen von Mitarbeiterversammlungen, Rundschreiben, 
Protokollen, Aushängen und durch unsere Mitarbeiterzeitung informiert. 
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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. 

 
Ethische Problemstellungen werden im Rahmen von berufsgruppenübergreifenden Besprechungen und 
Chefarztvisiten unter Einbezug von Mitarbeitern (z.B. Seelsorger, Psychosozialer Fachdienst, 
Psychologen) diskutiert. Für individuelle Hilfestellungen bei ethischen Fragen stehen den Angehörigen 
unserer Patienten und unseren Mitarbeitern der Klinikseelsorger und der Psychosoziale Fachdienst zur 
Verfügung. Relevante Fragestellungen im Hinblick auf die vorgeburtliche Diagnostik werden mit dem 
Träger abgestimmt. 

5.4.2. Umgang mit sterbenden Patienten 
Im Krankenhaus werden Bedürfnisse sterbender Patienten und ihrer Angehörigen systematisch 
berücksichtigt. 

 
Sterbebegleitung wird grundsätzlich von allen an der Behandlung und Betreuung der Patienten beteiligten 
Berufsgruppen geleistet. Die spezielle Begleitung durch den Seelsorger oder durch Ordensschwestern ist 
rund um die Uhr gewährleistet. Patienten und ihren Familien wird durch räumliche Maßnahmen die 
notwendige Intimität zur Verabschiedung ermöglicht. Auf Wünsche wird eingegangen; Familienangehörige 
können bei ihrem Kind übernachten. In der Betreuung sterbender Kinder finden die unterschiedlichen 
Religionen und Weltanschauungen Berücksichtigung. 

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

 
Der Umgang mit verstorbenen Kindern ist im Rahmen von Fortbildungen besprochen und liegt als 
Handlungsorientierung auf der Intensivstation vor. Eltern und Familien verabschieden sich auf der Station 
von ihrem Kind. Zusätzlich dazu steht ein Abschiedsraum, der 2004 unter Miteinbezug einer betroffenen 
Mutter neu gestaltet wurde, zur Verfügung. Die Dauer des Abschiednehmens bestimmen hierbei 
ausschließlich die Eltern. Wir bieten Eltern an, einen Abschiedsgottesdienst in unserer Hauskapelle 
durchzuführen. Mitarbeiter der Station nehmen an der Bestattung des Kindes teil. 
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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 Weiterentwicklung des 
Qualitätsmanagements. 

 
Die Geschäftsordnung für das Qualitätsmanagement wurde 2004 auf die geänderte QM-Struktur 
angepasst und aktualisiert. Die Aufgaben der Qualitätskommission wurden in die interdisziplinär besetzte 
Krankenhausbetriebsleitung integriert. Es sind in allen Bereichen ausgebildete Qualitätsberater 
eingesetzt. Themenbezogen sind Projektgruppen initiiert, beispielsweise zum patientenorientierten 
Tagesablauf, um Verbesserungspotenziale unter Einbindung der betroffenen Mitarbeiter umzusetzen. 

6.1.2. Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitätszielen 
Das Krankenhaus entwickelt, vermittelt und setzt Maßnahmen zu Erreichung von Qualitätsziele um. 

 
Die Qualitätsziele leiten sich aus unserem Leitbild und aus den Zielen des Kinderkrankenhauses ab. 
Diese Ziele werden gemeinsam mit dem Träger und der Geschäftsführung erarbeitet und regelmäßig 
überprüft. Die Geschäftsführung und Krankenhausbetriebsleitung legen die strategischen Qualitätsziele 
fest. Die Abstimmung der Ziele erfolgt gemeinsam mit den Chefärzten und Mitgliedern des 
Lenkungsgremiums. Davon abgeleitet werden gemeinsam mit den zuständigen Abteilungsleitern die 
operativen Qualitätsziele festgelegt. 

6.2. QUALITÄTSMANAGEMENTSYSTEM 
Im Krankenhaus existiert ein effektives Qualitätsmanagementsystem. 

6.2.1. Organisation des Qualitätsmanagements 
Das Qualitätsmanagement ist effektiv und effizient organisiert. 

 
Die Krankenhausbetriebsleitung (KBL) trägt die Verantwortung für das Qualitätsmanagement. Alle 
grundsätzlichen Entscheidungen zum Qualitätsmanagement werden in diesem Gremium getroffen. 
Projekte und Verbesserungsmaßnahmen werden im Lenkungsgremium diskutiert und beschlossen. Die 
Bearbeitung erfolgt durch Projekt- oder Arbeitsgruppen. Im Haus wurden berufsgruppen- und 
hierarchieübergreifend 18 Mitarbeiter zu Qualitätsberatern geschult. 

6.2.2. Methoden der internen Qualitätssicherung 
Im Krankenhaus werden regelmäßig und systematisch Methoden der internen Qualitätssicherung 
angewandt. 

 
Zur Erkennung von Verbesserungspotenzialen führen wir Befragungen, Messungen und Untersuchungen 
durch. Auf der Intensivstation werden im Krankenhaus erworbene Infektionen erfasst und ausgewertet. 
Die interne medizinische und pflegerische Qualitätssicherung ist Aufgabe der jeweiligen Führungskräfte. 
Zur Sicherung und Verbesserung der Qualität wurden Arbeits- und Projektgruppen eingerichtet, die 
Verbesserungspotenziale bearbeiten und geeignete Maßnahmen umsetzen. 
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6.3. SAMMLUNG / ANALYSE QUALITÄTSRELEVANTER DATEN 
Qualitätsrelevante Daten werden systematisch erhoben und analysiert und zu qualitätsverbessernden 
Maßnahmen genutzt. 

6.3.1. Sammlung qualitätsrelevanter Daten 
Qualitätsrelevante Daten werden systematisch erhoben. 

 
Das Kinderkrankenhaus nahm 2003 an allen vorgeschriebenen Modulen der externen Qualitätssicherung 
teil. Ergänzend beteiligen wir uns seit 1998 am Qualitätszirkel der Bayerischen Kinderchirurgen, seit 1987 
an der Arbeitsgemeinschaft Neonatologie, an der Qualitätssicherung Neonatologie und an verschiedenen 
anderen Qualitätszirkeln. Wir erfassen im Krankenhaus erworbene Infektionen auf der Intensivstation, 
führen eine Unfallstatistik, erheben Wartezeiten, führen Befragungen und mikrobiologische 
Umgebungsuntersuchungen durch. 

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 Krankenversorgung genutzt. 

 
2001 wurde unter externer Beteiligung (Metrik) eine umfassende Mitarbeiterbefragung durchgeführt. 2004 
fand eine Einweiserbefragung statt; Fragebogenerstellung und -auswertung wurden ebenfalls an einen 
externen Anbieter delegiert. Seit 2003 führen wir eine kontinuierliche Elternbefragung durch. Die 
Ergebnisse aller Befragungen werden mit Referenzkliniken verglichen. Die Ergebnisse der Befragungen 
werden hausweit vorgestellt und diskutiert. Verbesserungsmaßnahmen werden abgeleitet und umgesetzt. 

6.3.3. Umgang mit Patientenwünschen und -beschwerden 
Das Krankenhaus berücksichtigt Patientenwünsche und Patientenbeschwerden. 
 

Wünsche und Beschwerden können bei allen Mitarbeitern angebracht werden. Eine Möglichkeit der 
direkten mündlichen Rückmeldung bieten auch die ärztlichen und pflegerischen Abschlussgespräche. 
Zusätzlich dazu werden Patienten und Eltern motiviert, im Rahmen des Elternfragebogens oder der 
Träger-Hotline Wünsche und Beschwerden zu äußern. Schriftliche und telefonische Beschwerden  
werden erfasst und ausgewertet; das Vorgehen für die Bearbeitung, d.h. Einleitung von 
Verbesserungsmaßnahmen und Rückmeldung ist festgelegt. 
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7. Spiritualität 

7.1. Spiritualität in der Patientenbegleitung 
Ein wesentliches Element der Seelsorge ist die Begleitung von Patienten 

7.1.1. Spirituelle Lebensbegleitung 
Die Seelsorge begleitet den Menschen in Zeiten der Krise, Freude und Trauer 

 
Für die Seelsorge stehen im Kinderkrankenhaus ein hauptamtlicher katholischer Seelsorger, eine 
evangelische Pfarrerin und eine Ordensschwester des psychosozialen Fachdienstes zur Verfügung. Die 
Seelsorge findet in Form professioneller Gespräche durch den Seelsorger, sowie durch die Zuwendung 
zum Patienten und zu den Eltern durch die Pflegekräfte und Ärzte statt. Unser Seelsorger ist täglich auf 
den Stationen präsent und kann jederzeit bei Bedarf über die Pflegekräfte angefordert werden. 

7.1.2. Spirituelle Sterbebegleitung 
Sterbende werden spirituell begleitet 

 
Die Sterbebegleitung wird bei uns durch ein multiprofessionelles Team mit Ärzten, Pflegekräften, 
Physiotherapeuten, dem psychosozialen Fachdienst und dem Seelsorger wahrgenommen. Die Art der 
Begleitung orientiert sich an den Wünschen des Patienten und seiner Angehörigen. Auf Wunsch der 
Eltern wird von Pflegekräften oder vom Seelsorger die Nottaufe durchgeführt; ein Pfarrer der 
Pfarrgemeinde steht zur Durchführung der Krankensalbung zur Verfügung. Die Sterbebegleitung und das 
Abschied nehmen erfolgen immer im Patientenzimmer unter Wahrung der Intimsphäre. 

7.2. Spiritualität und Mitarbeiter 
Die Mitarbeiter entwickeln ihre  Spiritualität und werden dabei unterstützt 

7.2.1. Spirituelle Berufsbegleitung 
Für die Entwicklung der Spiritualität gibt es eine spirituelle Berufsbegleitung 

 
Der Seelsorger ist allen Mitarbeitern bekannt und regelmäßig im Haus und auf den Stationen vertreten. 
Das Angebot des Seelsorgers richtet sich auch an unsere Mitarbeiter. Es umfasst z.B. 
Abschlussgottesdienste und jährliche Studientage für Schüler, Minuten der Stille, Gebetsstunden, 
Gottesdienste für die Verabschiedung verstorbener Kinder. Zusätzlich werden unsere Mitarbeiter auf 
entsprechende externe Angebote hingewiesen. Unser Seelsorger ist als Referent in die innerbetriebliche 
Fortbildung eingebunden. 
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7.3. Seelsorgekonzept  
Die Seelsorge im Krankenhaus orientiert sich an den Konzepten der Diözese bzw. Landeskirche und des 
Trägers. Die Grundlagen der katholischen Krankenhausseelsorgestandards bilden die Handreichung der 
deutschen Bischöfe Nr. 60 („Die Sorge der Kirche um die Kranken, 20.4.1998) und die daraus 
entwickelten Qualitätsstandards der Konferenz Katholische Krankenhausseelsorge in Deutschland und 
der Entschließung der Konferenz für Krankenhausseelsorge in der EKD vom März 1998 und den 
Konzeptionen und Standards der Konferenz für Krankenhausseelsorge in der EKD vom17.3.1994. 

7.3.1. Organisation der Seelsorge 
Die Seelsorge ist entsprechend dem geltenden Seelsorgekonzept organisiert 

 
Unser Seelsorgekonzept wurde unter der Federführung unseres Seelsorgers gemeinsam mit den 
Mitgliedern des Pastoralrates erstellt und im August 2004 durch den Träger und die Geschäftsführung 
unseres Hauses freigegeben. Dem Pastoralrat gehören Ordensschwestern, die ev. Seelsorgerin, die 
Pflegedienstleitung, eine Religionspädagogin und ein Psychologe an. Das Seelsorgekonzept beinhaltet 
theologische Grundlagen, Grundlinien der Seesorge, Konkretisierungen und Zukunftsperspektiven. 

7.3.2. Angebote der Seelsorge 
Eine qualifizierte Seelsorge zeigt sich in konkreten Angeboten 

 
Unser Seelsorger ist montags bis freitags ganztägig persönlich oder telefonisch erreichbar. Unterstützend 
sind Ordensschwestern tätig, die bei Bedarf rund um die Uhr gerufen werden können. Auf das Angebot 
des Seelsorgers wird in unserer Informationsbroschüre, durch Aushänge und durch persönliche 
Kontaktaufnahme hingewiesen. Das Angebot umfasst beispielsweise Gespräche, Gottesdienste, 
Sterbebegleitung und Fortbildungsangebote für unsere Mitarbeiter. 

7.3.3. Zusammenarbeit mit der Kirchengemeinde 
Qualifizierte Seelsorge arbeitet mit der Kirchengemeinde zusammen 

 
Die Kontaktpflege mit den zuständigen Kirchengemeinden kann aufgrund unseres großen 
Einzugsgebietes und der sehr kurzen Verweildauer unserer Patienten nur in einem sehr begrenzten 
Rahmen vertieft werden. Allerdings pflegen wir regelmäßige Kontakte durch die Mitgliedschaft in der 
Dekanatskonferenz, über regelmäßige Kontakt- und Planungsgespräche, Besuche von Firm- und 
Kindergartengruppen sowie durch Vorträge im Sozialkreis, bei Seniorengruppen und lokalen Institutionen. 

7.4. Begegnungsstätten 
Das kirchliche Krankenhaus braucht Räume der Stille und Begegnung. 

7.4.1. Raumangebot 
Das Krankenhaus verfügt über Räume der Stille und Begegnung. 

 
Wir verfügen über eine Kapelle, die Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern rund um die Uhr zugänglich 
ist. Die Kapelle ist auch für Rollstuhlfahrer sehr gut erreichbar, beheizt und sehr hell und freundlich 
gestaltet. Für den Abschied von verstorbenen Kindern steht ein 2004 neu gestalteter und auf die 
Bedürfnisse von Eltern und Angehörigen abgestimmter Abschiedsraum zur Verfügung. Zusätzlich dazu 
können für Gespräche oder Besprechungen das Büro des Seelsorgers, die Arztzimmer, die 
Besprechungsräume und Eltern-/ Aufenthaltsräume auf den Stationen genutzt werden. 

 

 



 

Seite 44/46 – 14.02.2005 - proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft 

 

7.5. Spiritualität und Seelsorge 
Es wird ein Resümee gezogen, wie Spiritualität und Seelsorge in den Betriebsalltag integriert werden. 

7.5.1. Konzept und Durchdringung des Betriebsablaufs mit spirituellen Inhalten 
Spiritualität und Seelsorge werden erst dann für Patienten und Mitarbeiter fühlbar, wenn sie den gesamten 
Betrieb durchdringen. 

 
Unser hauptamtlicher Krankenhausseelsorger besucht regelmäßig die Patienten und Eltern auf allen 
Stationen; auf der Intensivstation ist er täglich präsent. Das Seelsorgeangebot ist überkonfessionell 
ausgerichtet und zielt auf die Patienten, ihre Angehörigen und auf unsere Mitarbeiter. Unser Seelsorger ist 
festes Mitglied des Lenkungsgremiums. Er nimmt an Besprechungen und Fortbildungsveranstaltungen, 
sowie an den wöchentlichen Chefarztvisiten teil. Auf Wunsch werden Patienten von Pflegekräften zum 
Gottesdienst begleitet. 
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8. Verantwortung gegenüber der Gesellschaft 

8.1. Bildungsauftrag 
  

8.1.1. Wahrnehmung der Bildungsaufgaben des Krankenhauses 
  

Dem Kinderkrankenhaus ist eine Berufsfachschule für Kinderkrankenpflege mit 63 Ausbildungsplätzen 
angegliedert. Im ärztlichen Bereich liegt für die Pädiatrie und Kinderchirurgie die volle 
Weiterbildungsermächtigung vor; in der Anästhesie wird ein Jahr der Weiterbildung anerkannt. Als 
akademisches Lehrkrankenhaus nehmen wir ebenfalls Ausbildungsfunktionen wahr. Zusätzlich dazu 
bilden wir Arzthelferinnen aus und bieten den Schülern verschiedener Physiotherapeuten-Schulen die 
Möglichkeit, den Pädiatrie-Einsatz in unserem Haus zu absolvieren. 

8.1.2. Auswahlverfahren 
  

Grundsätzlich wird bei der Auswahl aller Mitarbeiter auf die christliche Grundhaltung Wert gelegt, wobei 
allerdings die Zugehörigkeit zu einer christlichen Religionsgemeinschaft oder ehrenamtliches soziales 
Engagement keine zwingende Grundvoraussetzung für eine Anstellung darstellen. Bei allen Bewerbern 
stellen die geforderten formalen und fachlichen Qualifikationen, sowie die jeweilige Berufserfahrung das 
maßgebliche Auswahlkriterium dar. 

8.1.3. Außenbeziehungen 
  

Durch das Angebot von Berufspraktika zur Berufsfindung, Kooperationen mit physiotherapeutischen 
Ausbildungsstätten und der Berufsfachschule für Krankenpflege des Klinikums Landshut stehen wir in 
engem Austausch mit verschiedenen Schulen in und um Landshut. Wir pflegen Kontakt mit dem 
katholischen Krankenhausverband Deutschland und arbeiten aktiv in diversen Arbeitsgruppen und 
Ausschüssen, sowie im Interessenverband für Kinderkliniken mit. Als akademisches Lehrkrankenhaus 
sind wir überregional in die Ausbildung von Medizinstudenten eingebunden. 

8.2. Vernetzung mit anderen sozialen Diensten 
  

8.2.1. Einbindung in die Region: Das Krankenhaus ist in die Versorgungsregion aktiv 
eingebunden 

  
Wir greifen auf die Zusammenarbeit mit zwei ambulanten Pflegediensten zurück, die speziell auf die 
Versorgung von Kindern ausgerichtet und qualifiziert sind. Mit anderen christlichen Trägern von 
Sozialeinrichtungen arbeiten wir eng zusammen. Quartalsweise finden Treffen mit niedergelassenen 
Ärzten statt. Außerdem pflegen wir Kontakt zu den im Kinderbereich aktiven Selbsthilfegruppen im 
Umkreis der Stadt Landshut. Das Kinderkrankenhaus bildet zusammen mit den geburtshilflichen 
Abteilungen des Klinikums Landshut und der Kreisklinik Landshut ein Perinatalzentrum. 
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8.3. Umweltschutz 
Im Umweltschutz manifestiert sich die gelebte Verantwortung auch gegenüber nachfolgenden 
Generationen 

8.3.1. Umgang mit Ressourcen 
Dies ist das Kernstück umweltbewussten Handelns 

 
Wir legen großen Wert auf umweltbewusstes Handeln. Im Zuge der Baumaßnahmen wurde unser Haus 
nach den derzeitigen ökologischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten generalsaniert (z.B. 
wassersparende WC-Spülkästen, Wärmedämmung, -Schutzverglasung, -Rückgewinnung). 
Abfallvermeidung und Abfallentsorgung erfolgen nach den im Abfallkonzept festgelegten Regeln; auf 
Umverpackungen wird soweit möglich verzichtet, Mehrwegartikel werden eingesetzt. 

8.3.2. Betriebliches Umweltinformationssystem, ISO 14001 und Öko-Audit 
Die Minimierung der Umweltgefährdung gelingt nur über die Beherrschung der umweltgefährdenden 
Prozesse 

 
2004 wurde ein Abfallkonzept erarbeitet und umgesetzt; ein Abfallbeauftragter ist geschult und benannt. 
Mitarbeiter werden regelmäßig zu den Inhalten des Konzeptes geschult. Neben der Abfallmenge werden 
regelmäßig auch Strom- und Wasserverbrauch erhoben. 

8.4. Forschung und Entwicklung 
Das Krankenhaus nimmt zur Förderung der Wissenschaft an Forschungsprojekten teil 

8.4.1. Forschungstätigkeiten 
Forschungstätigkeiten werden nach Klärung grundsätzlicher Fragestellungen durchgeführt 

 
Am Kinderkrankenhaus findet keine Forschungstätigkeit statt. 
 
 


