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Vorwort
Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser,
liebe Patientinnen und Patienten,

mit dem vorliegenden strukturierten Qualitätsbericht für das Jahr 2010 möchten wir Ihnen Einblick in
das Leistungsspektrum und in die Leistungsqualität unseres Fachkrankenhauses
FRANZ-ALEXANDER-KLINIK NORDRACH geben.
Die FRANZ-ALEXANDER-KLINIK ist ein offen geführtes Akutkrankenhaus für Psychiatrie und
Psychotherapie für Erwachsene mit 34 vollstationären Betten. In einem patientenzentrierten Rahmen
können Patienten aus dem gesamten Spektrum der psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen behandelt werden. Basis des therapeutischen Handelns in der Franz-Alexander-Klinik
ist es, den Menschen in seiner individuellen Situation zu sehen und zu verstehen, sowie die
spezifischen Faktoren für die Entstehung seiner Erkrankung zu erkennen und zu berücksichtigen.

Die Oberrheinische Kliniken GmbH & Co. Betriebs-KG (ORK) ist ein Verbund von vier
Fachkrankenhäusern und zwei Pflegeheimen, die sich alle auf die Behandlung und Versorgung
psychisch kranker erwachsener Menschen spezialisiert haben.
Qualitätspolitik bei den ORK wird verstanden als gemeinsame Aufgabe aller Einrichtungen des
Verbundes. Qualitätsmanagement im Klinikverbund verstehen wir als Chance, Synergien zu schaffen
und die fachliche Kompetenz des gesamten Klinikverbundes zu nutzen und weiter auszubauen.
Jede unserer Einrichtungen hat dennoch, ihr „eigenes Gesicht“ und soll und kann klinikspezifische
eigene Qualitätsprojekte durchzuführen.
Das große gemeinsame Ziel, das gesundheitliche Wohl unserer Patienten zu verbessern, halten bzw.
sogar zu steigern, soll dabei durch den bestmöglichen effektiven Einsatz qualitätsorientierter
Maßnahmen erreicht werden. Hierbei orientieren wir uns u.a. am aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse, an den Erfordernissen der stationären Umgebung und soweit
medizinisch möglich an den Interessen der Patienten.

Der Qualitätsbericht 2010 richtet sich an alle Patientinnen und Patienten, die Informationen und
Entscheidungshilfe vor einem Krankenhausaufenthalt suchen. Er richtet sich außerdem an die
mitbehandelnde Ärzteschaft, Krankenkassen, kooperierende Kliniken und komplementäre Dienste.

Auf den folgenden Seiten stellen wir Ihnen unsere Leistungen und Angebote dar. Der Qualitätsbericht
in dieser Form ist gesetzlich vorgeschrieben und beruht auf § 137 SGB V. Die Struktur und Inhalte
basieren auf der vertraglichen Vereinbarung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenkassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherungen.

Sollte dieser Qualitätsbericht Ihren Informationsbedarf nicht im gewünschten Umfang decken, so
haben Sie die Möglichkeit, sich unter anderem auch auf unserer Homepage www.ork.de zusätzlich zu
informieren.

Ich möchte mich bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Oberrheinischen Kliniken dafür
bedanken, dass sie den stationären, tagesklinischen oder ambulanten Krankenhausaufenthalt durch
ein ausgeprägtes Maß an Zusammenarbeit aller medizinischen, pflegerischen, therapeutischen,
administrativen Berufsgruppen bestmöglich gestalten, um auch auf diesem Wege den
Gesundungsprozess unserer Patienten zu fördern.

Bernhard May
Geschäftsführer

1 von 21



Einleitung

Verantwortlich:

Name Abteilung Tel.-Nr. Fax-Nr. eMail
Bernhard May Geschäftsführung 07633 9599 100 07633 9599 200 bmay@ork.de
Harald Hajen Leiter IT/QS 07633 9599 140 07633 9599 200 hhajen@ork.de

Ansprechpartner:

Name Abteilung Tel.-Nr. Fax-Nr. eMail
Christiane
Sauvonnet

Klinikmanagement 07838 929 100 07838 929 199 csauvonnet@ork.de

Dr. med. Isolde
Apel

Leitende Ärztin 07838 929 119 07838 929 140 iapel@ork.de

Inge Borsi Pflegedienstleitung 07838 929 135 07838 929 140 iborsi@ork.de

Links:
www.ork.de

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Geschäftsführer Bernhard May, ist verantwortlich für die
Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitätsbericht.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
PLZ: 77787
Ort: Nordrach
Straße: Im Dorf
Hausnummer: 44
Krankenhaus-URL: http://www.ork.de
Email: franz-alexander-klinik@ork.de
Telefon-Vorwahl: 07838
Telefon: 929100
Fax-Vorwahl: 07838
Fax: 929140
A-2 Institutionskennzeichen des Krankenhauses

IK-Nummer
1 260830867

A-3 Standort(nummer)
Standort-Nummer: 00
A-4 Name und Art des Krankenhausträgers
Name des
Trägers:

Oberrheinische Kliniken GmbH & Co. Betriebs-KG

Träger-Art: privat
A-5 Akademisches Lehrkrankenhaus
Lehrkrankenhaus: Nein
Name der
Universität:
A-6 Organisationsstruktur des Krankenhauses

Abteilungsart Schlüssel Fachabteilung
1 Hauptabteilung 2900 Allgemeine Psychiatrie
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A-7 Regionale Versorgungsverpflichtung für psychiatrische Fachkrankenhäuser bzw.
Krankenhäuser mit einer psychiatrischen Fachabteilung
Besteht eine regionale
Versorgungsverpflichtung?:

Nein

Psychiatrisches Krankenhaus: Nein
A-8 Fachabteilungsübergreifende Versorgungsschwerpunkte des Krankenhauses
Die Franz-Alexander-Klinik ist ein Fachkrankenhaus mit dem Versorgungsschwerpunkt Psychiatrie.
Fachabteilungsübergreifende Versorgungsschwerpunkte entfallen damit.
Unsere Versorgungsschwerpunkte sind unter der Überschrift B 2: Versorungsschwerpunkte der
Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie" zu finden.

A-9 Fachabteilungsübergreifende medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses
Die Franz-Alexander-Klinik hat eine psychiatrische Fachabteilung. Fachabteilungsübergreifende
Leistungsangebote entfallen damit.
Unsere medizinischen-pflegerischen Leistungsangebote sind unter der Überschrift B 3:
Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie" zu finden.

A-10 Allgemeine nicht-medizinische Serviceangebote des Krankenhauses
Die Franz-Alexander-Klinik hat eine Fachabteilung Psychiatrie.
Deshalb sind unsere medizinischen-pflegerischen Leistungsangebote unter der Überschrift B 3:
Struktur und Leistungsdaten der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie" zu finden.

A-11 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-11.1 Forschungsschwerpunkte
A-11.2 Akademische Lehre

Dr. Burrer ist Professor für Psychiatrie und Psychosomatik an der Westuniversität Arad und der IB
Hochschule Berlin/Stuttgart. Er beschäftigt sich dort, im Rahmen seiner wissenschaftlichen Arbeit,
vorwiegend mit systemischen Einflüssen auf den Kranken und Verhaltensweisen, die sich daraus
ergeben. Dabei streift er sowohl Bereiche der sozialen Umwelt als auch des zentralen Nervensystems
(ZNS), da beide miteinander kommunizieren und sich im ZNS plastisch manifestieren.
Der klinische Schwerpunkt ist die Therapie von affektiven Erkrankungen, insbesondere von
Depressionen und manisch-depressiven Störungen. Es wird unter anderem psychotherapeutisch mit
der Interpersonellen Psychotherapie (IPT) gearbeitet, einer spezifisch für die Behandlung depressiver
Erkrankungen entwickelten Therapieform.
Als Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Bipolare Störungen (DGBS) setzt die Klinik sich aktiv für
eine effektive Früherkennung und Behandlung der Patienten aus dem bipolaren Spektrum ein.
Es bestehen zudem spezifische psychotherapeutische Kompetenzen in der Traumabehandlung.
Die Franz-Alexander-Klinik ist Mitglied im psychiatrisch-psychotherapeutischen Weiterbildungsverbund
Ortenau, und sie kooperiert mit Ergotherapieschulen.
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A-11.3 Ausbildung in anderen Heilberufen

A-12 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V (Stichtag 31.12. des
Berichtsjahres)
Anzahl
Betten:

34

A-13 Fallzahlen des Krankenhauses

Vollstationäre
Fallzahl:

328

Teilstationäre
Fallzahl:

0

A-13.1 Ambulante Zählweise
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A-14 Personal des Krankenhauses
A-14.1 Ärzte und Ärztinnen

Art Anzahl Kommentar/Erläuterung
1 Ärztinnen/ Ärzte insgesamt

(außer Belegärzte)
5,65

2 – davon Fachärztinnen/ -ärzte 2
3 Belegärztinnen/ -ärzte (nach §

121 SGB V)
0

4 Ärztinnen/ Ärzte, die keiner
Fachabteilung zugeordnet sind

0

A-14.2 Pflegepersonal

Bezeichnung Anzahl Ausbildungsdauer Kommentar/
Erläuterung

1 9,04 Vollkräfte 3 Jahre
2 Gesundheits- und

Kinderkrankenpfleger
und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen

0 Vollkräfte 3 Jahre

3 Altenpfleger und
Altenpflegerinnen

0 Vollkräfte 3 Jahre

4 Pflegeassistenten und
Pflegeassistentinnen

0 Vollkräfte 2 Jahre

5 1,42 Vollkräfte 1 Jahr
6 Pflegehelfer und

Pflegehelferinnen
0 Vollkräfte ab 200 Std. Basiskurs

7 Entbindungspfleger
und Hebammen

0 Personen 3 Jahre

8 Operationstechnische
Assistenten und
Operationstechnische
Assistentinnen

0 Vollkräfte 3 Jahre

A-14.3 Spezielles therapeutisches Personal
Spezielles therapeutisches Personal Anzahl Vollkräfte Kommentar

1 Ergotherapeut und Ergotherapeutin/Arbeits-
und Beschäftigungstherapeut und Arbeits-
und Beschäftigungstherapeutin

2,45

2 Psychologe und Psychologin 3,2
3 Sozialpädagoge und Sozialpädagogin 0,96
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A-15 Apparative Ausstattung

7 von 21



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen
B-[1] Allgemeine Psychiatrie
B-[1].1 Name
FA-Bezeichnung: Allgemeine Psychiatrie
Name des
Chefarztes:

Univ. Prof. Dr. Erich W. Burrer/ Dr. med. Isolde Apel

Straße: Im Dorf
Hausnummer: 44
Ort: Nordrach
PLZ: 77787
URL: http://www.ork.de
Email: franz-alexander-klinik@ork.de
Telefon-Vorwahl: 07838
Telefon: 929100
Fax-Vorwahl: 07838
Fax: 929140
B-[1].1.1 Fachabteilungsschlüssel

Fachabteilungsschlüssel
1 (2900) Allgemeine Psychiatrie

B-[1].1.2 Art der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie"
Abteilungsart: Hauptabteilung
B-[1].2 Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie"

Versorgungsschwerpunkte Erläuterungen
1 Diagnostik und Therapie von affektiven

Störungen
Diagnostik und Therapie von affektiven
Störungen, insbesondere von depressiven
Episoden und rezidivierenden depressiven
Störungen

2 Diagnostik und Therapie von bipolaren
affektiven Erkrankungen

3 Diagnostik und Therapie von reaktiven,
konflikt und krisenhaft bedingten Störungen,
wie z.B. Erschöpfungszuständen und
Burnout-Syndromen

4 Diagnostik und Therapie von
Angsterkrankungen und Zwangsstörungen

5 Diagnostik und Therapie von
Psychosomatischen Erkrankungen, wie bspw.
Somatisierungsstörungen

6 Diagnostik und Therapie von
Posttraumatischen Belastungsstörungen

7 Diagnostik und Therapie von Persönlichkeits-
und Verhaltensstörungen
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B-[1].3 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote der Fachabteilung "Allgemeine
Psychiatrie"

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Erläuterungen
1 Angehörigenbetreuung/-beratung/-seminare Paar- und Angehörigengespräche
2 Bewegungstherapie Tanztherapie
3 Ergotherapie/Arbeitstherapie
4 Fallmanagement/Case Management/Primary

Nursing/Bezugspflege
Die Bezugspflege findet in der Franz-Alexander-
Klinik im Rahmen einer unterstützenden ,
zielgerichteten, interdisziplinär abgesprochenen
Betreuung in Zusammenarbeit mit dem Arzt/
Therapeuten statt. Unser Behandlungskonzept ist
individuell und ganzheitlich auf jeden Patienten
abgestimmt und ist in Anlehnung an das Konzept
des Hauses zu sehen. Umfassende Übergaben
und standardisierte Besprechungen im
therapeutischen Team sichern den
Informationsstand sowie die Behandlungsqualität.

5 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel-
und/oder Gruppentherapie

Gymnastik, Nordic Walking, Lauftherapie, Sport-
und Spieltherapie

6 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/ Psychosozialdienst

Hochfrequente Einzel- und
Gruppenpsychotherapie (tiefenpsychologisch und
verhaltenstherapeutisch), Psychoedukative
Gruppen

7 Spezielle Entspannungstherapie Autogenes Taining, PMR
8 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Pflegevisiten, Patienten-Informationsgruppe,

therapeutische Spaziergänge, Boxsacktraining,
Kriseninterventionen, Einkäufe gemeinsam mit
Patienten, Begleitung zu Arztbesuchen,
Stabringen, Visitenbegleitung, im Rahmen der
Bezugpflege eine individuell und ganzheitlich
abgestimmte Erhebung der Pflegeanamnese
sowie ausführliche Dokumentation im Rahmen
des Bezugspflegegesprächs. Organisation des
Stationsablaufs, Durchführung EKG,
engmaschischige Vitalzeichenkontrollen (z.B. bei
psychosomatischen Krisen)

9 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu
Selbsthilfegruppen

Anonyme Alkoholiker Gegenbach/Zell/Hausach
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B-[1].4 Nicht-medizinische Serviceangebote der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie"

Serviceangebot Erläuterungen
1 Allgemeines Patienteninformationsmaterial (Faltblätter,

Broschüren, Touristikinformationen), Bring-/
Fahrdienst

2 Aufenthaltsräume Ein großer, gemütlicher Aufenthaltsraum mit
Teeangebot und großem TV-Gerät im
Schwarzwaldhaus

3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle Wahlleistung
4 Fernsehraum Fernsehmöglichkeit in Aufenthaltsraum und in

Patientenküche
5 Teeküche für Patienten und Patientinnen auf jeder Station vorhanden (inklusive

Fernsehmöglichkeit)
6 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle Teilweise Wahlleistung, teilweise Regelleistung
7 Fernsehgerät am Bett/im Zimmer Wahlleistung
8 Rundfunkempfang am Bett Wahlleistung
9 Telefon Wahlleistung
10 Kostenlose Getränkebereitstellung bis 2010 Wahlleistung, ab 2011 für alle Patienten
11 Bibliothek
12 Fitnessraum Sporthalle mit Tischtennis, Kicker, Badminton,

kein Fitnessraum . Außerdem regelmäßiges
Nordic-Walking-Angebot und sehr gute
Spaziermöglichkeiten auf den Waldwegen.
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Serviceangebot Erläuterungen
13 Internetzugang Internettickets können gekauft werden
14 Klinikeigene Parkplätze für Besucher und

Besucherinnen sowie Patienten und
Patientinnen

Parkplätze sind begrenzt vorhanden, Nordrach
bietet andere gute Parkmöglichkeiten für
Patienten und Besucher

15 Rauchfreies Krankenhaus Raucherecke im Freien
16 Wäscheservice Waschmaschine und Trockner stehen allen

Patienten zur Verfügung. Persönlicher
Wäscheservice als Wahlleistung

17 Dolmetscherdienste Russisch
18 Seelsorge
19 Tageszeitungsangebot Wahlleistung
20 Beschwerdemanagement Über Klinikmanagement und Informationsgruppe

B-[1].5 Fallzahlen der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie"

Vollstationäre
Fallzahl:

328

Teilstationäre
Fallzahl:

0

B-[1].6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Bezeichnung Fallzahl
Sonstige Angststörung 7
Reaktionen auf schwere belastende Ereignisse bzw. besondere Veränderungen im Leben 6
Wiederholt auftretende Phasen der Niedergeschlagenheit 144
Phase der Niedergeschlagenheit - Depressive Episode 136
Psychische Störung mit Phasen der Niedergeschlagenheit und übermäßiger
Hochstimmung - manisch-depressive Krankheit

12

Schwere, beeinträchtigende Störung der Persönlichkeit und des Verhaltens, z.B.
paranoide, zwanghafte oder ängstliche Persönlichkeitsstörung

≤5

Störung, bei der sich ein seelischer Konflikt durch körperliche Beschwerden äußert -
Somatoforme Störung

≤5

Zwangsstörung ≤5
Psychische Störung, die mit Realitätsverslust, Wahn, Depression bzw. krankhafter
Hochstimmung einhergeht - Schizoaffektive Störung

≤5

Schizophrenie ≤5

B-[1].6.2 Kompetenzdiagnosen
B-[1].7 Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfällt

11 von 21



B-[1].7.1 OPS, 4stellig
B-[1].7.2 Kompetenzprozeduren
B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

trifft nicht zu / entfällt
B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfällt
B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Ambulante
D-Arzt-Zulassung:

Nein

Stat. BG-Zulassung: Nein

B-[1].11 Personelle Ausstattung
B-[1].11.1 Ärzte und Ärztinnen
Ärzte und Ärztinnen insgesamt
(außer Belegärzte und
Belegärztinnen) (Vollkräfte):

5,65 Vollkräfte

Kommentar dazu:
– davon Fachärzte und
Fachärztinnen (Vollkräfte):

2 Vollkräfte

Kommentar dazu:
Belegärzte und Belegärztinnen
(nach § 121 SGB V) (Personen):

0 Personen

Kommentar dazu:
B-[1].11.1.1 Ärztliche Fachexpertise der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie"

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

Erläuterungen

1 Psychiatrie und Psychotherapie

B-[1].11.1.2 Zusatzweiterbildung
B-[1].11.2 Pflegepersonal

Bezeichnung Anzahl Ausbildungsdauer Kommentar/
Erläuterung

1 Gesundheits- und
Krankenpfleger und
Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen

9,04 Vollkräfte 3 Jahre

2 Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger
und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen

0 Vollkräfte 3 Jahre
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Bezeichnung Anzahl Ausbildungsdauer Kommentar/
Erläuterung

3 Altenpfleger und
Altenpflegerinnen

0 Vollkräfte 3 Jahre

4 Pflegeassistenten und
Pflegeassistentinnen

0 Vollkräfte 2 Jahre

5 Krankenpflegehelfer
und
Krankenpflegehelferinnen

1,42 Vollkräfte 1 Jahr

6 Pflegehelfer und
Pflegehelferinnen

0 Vollkräfte ab 200 Std. Basiskurs

7 Entbindungspfleger
und Hebammen

0 Personen 3 Jahre

8 Operationstechnische
Assistenten und
Operationstechnische
Assistentinnen

0 Vollkräfte 3 Jahre

B-[1].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie" –
Anerkannte Fachweiterbildungen / akademische Abschlüsse

Anerkannte Fachweiterbildungen / zusätzliche
akademische Abschlüsse

Kommentar/Erläuterung

1 Psychiatrische Pflege

B-[1].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie" –
Zusatzqualifikation
B-[1].11.3 Spezielles therapeutisches Personal

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl Vollkräfte Kommentar
1 Ergotherapeut und Ergotherapeutin/Arbeits-

und Beschäftigungstherapeut und Arbeits-
und Beschäftigungstherapeutin

2,45

2 Psychologe und Psychologin 3,2
3 Sozialpädagoge und Sozialpädagogin 0,96
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C Qualitätssicherung
Die Franz-Alexander-Klinik ist seiner Verpflichtung zur Meldung der Daten im Rahmen der
"Qualitätssicherung in der stationären Versorgung" gemäß § 137 SGB V fristgerecht und vollständig
nachgekommen.

C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § 112 SGB V
Über § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitätssicherung vereinbart.

C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f
SGB V
trifft nicht zu / entfällt

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung
trifft nicht zu / entfällt
C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

trifft nicht zu / entfällt
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C-6 Umsetzung von Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V [neue Fassung]
(„Strukturqualitätsvereinbarung“)
trifft nicht zu / entfällt

C-7 Umsetzung der Regelung zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 SGB V
Anzahl Fachärzte, psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,
die der Fortbildungspflicht
unterliegen:

4

Anzahl derjenigen Fachärztinnen
und Fachärzte aus Nr. 1, die
einen Fünfjahreszeitraum der
Fortbildung abgeschlossen haben
und damit der Nachweispflicht
unterliegen:

2

Anzahl derjenigen Personen aus
Nr. 2, die den
Fortbildungsnachweis gemäß § 3
der G-BARegelungen erbracht
haben**:

2
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D Qualitätsmanagement
Strukturelle Voraussetzungen und Grundsätze

Die Oberrheinischen Kliniken (ORK) sind ein Verbund von vier Fachkrankenhäusern und zwei
Pflegeheimen, die sich alle auf die Behandlung und Versorgung psychisch kranker Menschen
spezialisiert haben. Dies sind der Gunzenbachhof, Fachkrankenhaus für Psychiatrie und
Psychotherapie mit Tagesklinik und Institutsambulanz in Baden-Baden, die Achertal-Klinik in
Ottenhöfen mit Tagesklinik und Institutsambulanz in Achern, das Fachkrankenhaus St. Georg –
Zentrum für Akutmedizin – in Bad Dürrheim sowie die Franz-Alexander-Klinik in Nordrach.

Die zwei Pflegeheime für chronisch psychisch erkrankte Menschen sind das St. Georg-Pflegeheim in
Bad Krozingen sowie das St. Georg-Pflegeheim in Nordrach.

D-1 Qualitätspolitik
Strukturelle Voraussetzungen und Grundsätze

Die Oberrheinischen Kliniken (ORK) sind ein Verbund von vier Fachkrankenhäusern und zwei
Pflegeheimen, die sich alle auf die Behandlung und Versor¬gung psychisch kranker Menschen
spezialisiert haben. Dies sind der Gunzenbachhof, Fachkrankenhaus für Psychiatrie und
Psychotherapie mit Tagesklinik und Institutsambulanz in Baden-Baden, die Achertal-Klinik in
Ottenhöfen mit Tagesklinik und Institutsambulanz in Achern, das Fachkrankenhaus St. Georg-Zentrum
für Akutmedizin- in Bad Dürrheim sowie die Franz-Alexander-Klinik in Nordrach. Die zwei Pflegeheime
für chronisch psychisch erkrankte Menschen sind das St. Georg-Pflegeheim in Bad Krozingen sowie
das St. Georg-Pflegeheim in Nordrach.

Die Qualitätspolitik der ORK ist getragen von der Einsicht, dass Qualität vor allem eine Frage der
inneren Einstellung eines jeden Mitarbeiters zu seiner Ar¬beit und der ihm hieraus erwachsenden
(Teil-)Verantwortung für das Ganze darstellt. Jeder Mitarbeiter soll in die Lage versetzt werden, den
ihm durch seine Funktion und sein Leistungsvermögen gegebenen Verantwortungsbereich mit hoher
Professionalität auszufüllen und so auch eine hohe persönliche Befriedigung aus seiner Arbeit zu
ziehen.
Qualitätspolitik in den ORK wird verstanden als gemeinsame Aufgabe aller Einrichtungen des
Verbundes. Dies ist auch eine Chance, Synergien zu schaffen und die fachliche Kompetenz des
gesamten Verbundes weiter auszubauen. Jedoch behält jede Einrichtung auch die Möglichkeit, ihr
„eigenes Gesicht" weiter zu entwickeln und klinikspezifische Qualitätsprojekte weiterzuentwickeln.

D-1.1 Leitbild (Leitmotto) des Krankenhauses, Vision, Mission
Die ORK haben sich für alle Einrichtungen ein gemeinsames Leitbild gegeben.

Das Leitbild der ORK beinhaltet die folgenden zentralen Sätze:
„Ziel unseres Handelns ist das gesundheitliche Wohl sowie die Wahrung der Würde und der
Selbstbestimmung der Patienten. Unsere Mitarbeiter sind hohen ethischen, sozialen und
medizinischen Qualitätsanforderungen verpflichtet und verstehen sich als Dienstleister. Dies impliziert
die dauernde Bereitschaft zur kritischen Selbstreflexion genauso wie eine kontinuierliche fachliche und
persönliche Weiterbildung. Hierdurch können wir eine hohe Behandlungsqualität und -effizienz
erreichen."
Basis unseres therapeutischen Handelns in der Franz-Alexander-Klinik ist es, den Menschen in seiner
individuellen Situation zu sehen und zu verstehen, sowie die spezifischen Faktoren für die Entstehung
seiner Erkrankung zu erkennen und zu berücksichtigen. Dieses Verständnis bildet auch die Basis für
unser hausinternes Qualitätsmanagement.

Unsere therapeutischen Bemühungen orientieren sich jeweils am aktuellen Stand wissenschaftlicher
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Erkenntnisse, die stetige Weiterentwicklung und Weiterqualifikation des Behandlungsteams ist uns
dabei ein großes Anliegen. Wir überprüfen und verbessern kontinuierlich unsere therapeutischen und
pflegerischen Prozesse, die sich an den aktuellen Behandlungsleitlinien und Pflegestandards
orientieren, um eine optimale Behandlungsqualität zu gewährleisten.

Wir sehen unseren Auftrag in der Behandlung und Begleitung des erkrankten Menschen mit seiner
ihm eigenen Lebensgeschichte und besonderen Lebenssituation. Dabei stellen wir den Menschen in
seiner Gesamtheit und Individualität in den Mittelpunkt unseres Verständnisses und therapeutischen
Handelns. Ein wichtiger Baustein unseres pflegerischen und therapeutischen Tuns ist ein
ressourcenorientiertes Arbeiten, das heißt, den Menschen mit seinen Stärken, Begabungen und
Fähigkeiten zu sehen und zu unterstützen.
Unsere Patienten sehen wir als aktive, selbstverantwortliche Mitgestalter der Psychotherapie, die alle
Dimensionen des Menschen, das heißt, die körperliche, rationale, emotionale und spirituelle Ebene
anspricht und das individulle soziale Umfeld des Betroffenen miteinbezieht.
D-1.2 Qualitätsmanagementansatz / -grundsätze des Krankenhauses
Unsere therapeutischen Bemühungen orientieren sich jeweils am aktuellen Stand wissenschaftlicher
Erkenntnisse, die stetige Weiterentwicklung und Weiterqualifikation des Behandlungsteams ist uns
dabei ein großes Anliegen. Wir überprüfen und verbessern kontinuierlich unsere therapeutischen und
pflegerischen Prozesse, die sich an den aktuellen Behandlungsleitlinien und Pflegestandards
orientieren, um eine optimale Behandlungsqualität zu gewährleisten.
D-1.2.1 Patientenorientierung
siehe D1 und D3. Grundsätzlich ist die Basis unseres therapeutischen Handelns in der
Franz-Alexander-Klinik, den Menschen in seiner individuellen Situation zu sehen und zu verstehen,
sowie die spezifischen Faktoren für die Entstehung seiner Erkrankung zu erkennen und zu
berücksichtigen. Dieses Verständnis bildet auch die Basis für unser hausinternes
Qualitätsmanagement.
D-1.2.2 Verantwortung und Führung
Unsere Führungsgrundsätze sind:

1. Positive menschliche Grundeinstellung leben (gelebte positive Grundeinstellung, gegenseitiger
Respekt, Partnerschaftlichkeit, Verlässlichkeit und gegenseitiges Vertrauen)

2. Aufgaben und Verantwortung delegieren (so viele Aufgaben wie möglich werden zusammen mit den
notwendigen Befugnissen sinnvoll auf Mitarbeiter übertragen. Die Wahrnehmung von
Delegationsmöglichkeiten verlangt von den Führungskräften die Bereitschaft zur Beratung und von
den Mitarbeitern die Entfaltung von Eigeninitiative und Selbständigkeit).

3. Informationen bereitstellen (Delegation ist ohne umfassende Information der Mitarbeiter nicht
möglich. Führungskräfte zeigen ihren Mitarbeitern Zusammenhänge auf,, vermitteln den Sinn von
Arbeitszielen und begründen mögliche Änderungen der Zielrichtung)

4. Verantwortung teilen

5. Zusammenarbeit fördern (der häufige und offene Austausch von Ansichten und Standpunkten
zwischen den Unternehmens- und Funktionsbereichen, den Führungsebenen und den Mitarbeitern
schafft das Klima vertrauensvoller Zusammenarbeit, in welcher jeder seine Kenntnisse und
Erfahrungen aus eigenem Antrieb zur Problemlösung einsetzen, die getroffenen Entscheidungen
unterstützen und loyal vertreten kann.

6. Mitarbeiter- und Teamentwicklung fördern (Die Förderung der persönlichen und fachlichen
Entwicklung seiner Mitarbeiter ist eine der wichtigsten Aufgaben eines jeden Vorgesetzetzten ebenso
wie die Stärkung von Zusammenarbeit und Teamgeist.
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7. Leistungen anerkennen und konstruktiv kritisieren

8. Zielorientiert führen (Voraussetzung für die Wirksamkeit der Führungsgrundsätze ist das
gemeinsame Setzen von Zielen auf allen Ebenen. Dabei ist es erstrebenswert, dass sich die
Mitarbeiter mit ihren Aufgaben und formulierten Zielsetzungen identifizieren.

D-1.2.3 Mitarbeiterorientierung und -beteiligung
Siehe hierzu im besonderen D1.2.2 und D3 „Führungsgrundsätze der Oberrheinischen Kliniken“, in
diesem Zusammenhang besonders „Aufgaben und Verantwortung delegieren“, „Zusammenarbeit
fördern“, „Verantwortung teilen“, „Mitarbeiter- und Teamentwicklung fördern“ und „zielorientiert
Führen“. Wir fördern (u.a. auch finanziell) die aktive Teilnahme aller Berufsgruppen an in- und
externen Weiterbildungsveranstaltungen und an innovativen Projekten, etc.
D-1.2.4 Wirtschaftlichkeit
siehe D1 und D3
D-1.2.5 Prozessorientierung
siehe D1 und D3
D-1.2.6 Zielorientierung und Flexibilität
siehe D1 und D3
D-1.2.7 Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern
siehe D1 und D3
D-1.2.8 kontinuierlicher Verbesserungsprozess
siehe D1 und D3
D-1.3 Umsetzung / Kommunikation der Qualitätspolitik im Krankenhaus (z.B. Information an
Patienten, Mitarbeiter, niedergelassene Ärzte und die interessierte Fachöffentlichkeit).
siehe D1 und D3
D-2 Qualitätsziele
Grundsätzlich orientieren sich die Qualitätsziele der Franz-Alexander-Klinik an dem Grundsatz, eine
für den Patienten optimale Behandlungsqualität mit bestmöglichem therapeutischen Erfolg zu
gewährleisten. Als Basis dafür dienen die aktuellen wissenschaftlichen Behandlungsleitlinien und
Pflegestandards.

Patienten- und Mitarbeiterorientierung sind Grundlage unseres Verständnisses von Qualität und
bestimmen die strategischen und operativen Ziele unserer Qualitätspolitik. Dazu gehören u.a.
-die Sicherstellung einer qualitätiv hochwertigen Therapie, Behandlungs- und Bezugspflege nach
aktuellen Behandlungsleitlinien und –Standards
-die Sicherstellungeiner fachübergreifenden Dokumentation im KIS Dokumentationssystems
-die Sicherstellung des schnellen Informationsflusses im mulitprofessionellen Team
-bestmögliche Kooperation aller Fachdisziplinen
-Sicherstellen einer hohen Transparenz
-regelmäßige Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter
-regelmäßige interne und externe Supervisonen
Weiterentwicklung des Krankenhausinformationssystems (KIS) und Verbesserung sämtlicher
hausinterner Arbeitsprozesse u.a. auch mit Blick auf des neue Entgeltsystem.

Veranlasst durch den Wechsel des Softwareprodukts ist es zur Jahreswende 2007/2008 erforderlich
geworden, die Prozesse und Gegebenheiten der Oberrheinischen Kliniken in der neuen Software zu
parametrieren und anschließend alle Benutzer des Krankenhausinformationssystems neu zu schulen.
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Dieser Prozess konnte erfolgreich abgeschlossen werden.

Eine große Aufgabe ist die, mithilfe des KIS sämtliche Prozesse der Leistungserbringung und die
Dokumentation der Leistungserbringung realitätsentsprechend abzubilden. Außerdem soll das KIS
hierbei eine Entlastung und keine Belastung für die Leistungserbringer sein.

Das Projekt des Jahres 2010, das erheblichen Einfluss auf die Prozess- und Strukturqualität der
einzelnen ORK-Einrichtungen hatte, war die Weiterentwicklung des vor 3 Jahren neu eingeführten
Krankenhausinformationssystems und der besondere Focus auf die Einführung des neuen
Entgeltsystems (Leistungserfassung, Leistungsdokumentation, Prozess- und Strukturqualität,
Erfassung der Ergebnisqualität).

Das Projekt „Weiterentwicklung des neuen Krankenhausinformationssystems mit besonderem Blick
auf das NES“ ist in vollem Gange und einige Prozesse und Strukturen konnten aufgrund der ständigen
Weiterentwicklung auch schon verbessert werden. Aufgrund der Dimension dieses Großprojektes
konnten natürlich noch nicht alle Ablauf-, Behandlungs- und Strukturprozesse innerhalb des
Gunzenbachhofs und auch nicht die innerhalb des Klinikverbundes verbessert werden. Trotzdem gilt
für 2010 was auch für das Jahr 2008 bereits galt, viele krankenhausinterne Behandlungs- und
Ablauf-Prozesse konnten verbessert und Schwachstellen konnten sichtbar gemacht und beseitigt bzw.
optimiert werden.
D-2.1 strategische/ operative Ziele
Der Fokus der Qualitätspolitik der ORK ist gerichtet auf Themen, die den Patienten und deren
Angehörigen, den Mitarbeitern, den einweisenden Ärzten, den Kooperationspartnern in der Gemeinde,
den Kostenträgern, der Krankenhausführung dienen. Hierbei steht das Notwendige, das Machbare,
das Realistische und das Finanzierbare im Vordergrund. Mit qualitätsorientierten Projekten wollen wir
uns nicht nur auf vorhandene Stärken konzentrieren und diese weiter ausbauen, sondern auch ggf.
vorhandene Schwachstellen abbauen.

D-2.2 Messung und Evaluation der Zielerreichung
D-2.3 Kommunikation der Ziele und der Zielerreichung

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements
Die Verantwortung und Entwicklung für qualitätssteigernde Maßnahmen und Projekte wurde von der
Geschäftsführung in die Hände der Klinikleitungen gelegt. Die Geschäftsführung der ORK versteht
qualitätssicherende Maßnahmen und Projekte als einen wesentlichen Beitrag zur Steigerung der
Nachhaltigkeit und damit der Zukunftssicherung. Die Koordination und Steuerung der zentralen
Aufgaben der Qualitätssicherung wird vom Leiter IT-QS übernommen.
Themen und Projekte, die im Rahmen des QM behandelt werden, werden in enger Kooperation mit
der Geschäftsführung und falls notwendig mit dem Leiter IT-QS in speziellen Projektgruppen bzw.
Qualitätszirkeln erarbeitet. Die Ergebnisse, die sich aus den Projekten ergeben werden jeweils mit der
Geschäftsführung besprochen und notwendige Maßnahmen werden daraus abgeleitet. So bleibt
gewährleistet, dass das Qualitätsmanagement sich jederzeit weiterentwickeln kann und
Schwachstellen bestmöglicht in Stärken umgewandelt werden. Ziel ist und bleibt Nachhaltigkeit zu
erreichen und eine lernende Organisation zu sein.

Weitere Schwerpunkte der internen Qualitätssicherung innerhalb der einzelnen Einrichtungen der
ORK sind regelmäßige strukturierte Teammeetings sowie die Supervision und die Fortbildung aller
Mitarbeiter. So treffen sich in allen Häusern der ORK, teils in unterschiedlichen Zusammensetzungen,
Mitarbeiter in interdisziplinären Teams (Ärzte, Psychotherapeuten, Körpertherapeuten, Kunst-, Ergo-
und Soziotherapeuten, Bezugspflegekräfte u.a.), um den therapeutischen Prozess jedes Patienten zu
reflektieren und zu begleiten.
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D-4 Instrumente des Qualitätsmanagements
Hausübergreifende Instrumente

Erfassung der Patientenzufriedenheit

Ziel: Vereinheitlichung der Erfassung der Patientenzufriedenheit mit den verschiedenen Aspekten des
Krankenhausaufenthaltes in den einzelnen Fachkrankenhäusern der ORK durch einen modular aufgebauten
Fragebogen.

Methode: Die Erstellung des Fragebogens erfolgte sowohl in Anlehnung an den „KTQ-Leitfaden zur
Patientenbefragung" als auch an verschiedene hinsichtlich Reliabilität und Validität getestete Fragebögen
namhafter Institute. Auf diese Weise soll neben der Zweckmäßigkeit des Instruments auch der testtheoretischen
Absicherung der Validität des Fragebogens Rechnung getragen werden. Dieser Fragebogen wird allen
Patienten einige Tage vor Entlassung zum Ausfüllen und zur anonymen Rückgabe überlassen. Eine
Kurzversion findet bei denjenigen Patienten Verwendung, die aufgrund ihrer Erkrankung nicht in der Lage sind,
die Normalversion auszufüllen. In allen Krankenhäusern der ORK wurden Probeläufe mit „typischen" Patienten
durchgeführt, die dazu dienten, evtl. auftretende Verständnisprobleme zu erfassen und die Formulierungen der
Fragen entsprechend verständlicher zu gestalten.

Ergebnis: Ein- bis zweimal pro Jahr werden die Daten der Befragungen des jeweils vorausgehenden
Halbjahres ausgewertet, analysiert und aufbereitet. Anschließend finden Präsentationen für sämtliche
Mitarbeiter in den Krankenhäusern statt, in welchen die Ergebnisse dargestellt und erläutert werden.
Anschließend werden gegebenenfalls notwendige Verbesserungsmaßnahmen und -projekte eingeleitet.

Im Folgenden fassen wir die Ergebnisse der Patientenbefragung für das Berichtsjahr 2010 zusammen.
Demnach haben sich in der Gesamtbeurteilung des Krankenhauses 87,1 % der Patienten, die an der Befragung
teilgenommen hatten, als sehr zufrieden oder zufrieden und nur 11,5 % als eher zufrieden oder unzufrieden und
niemand als sehr unzufrieden bezeichnet.

Die einzelnen Bereiche der Krankenhausleitungen wurden folgendermaßen beurteilt:

sehr
zufrieden zufrieden eher

zufrieden
eher

unzufrieden unzufrieden sehr
unzufrieden

Pflegerische
Betreuung

45,3% 42,5% 7,9% 2,3% 1,9% 0

Aufnahme 46,8% 46,8% 4,5% 1,4% 0,5% 0
Ärztliche /
therapeutische
Betreuung

45,4% 41,1% 9,2% 2,9% 1,0% 0,5%

Verpflegung 16,3% 39,7% 20,6% 15,3% 5,3% 2,9%
Organisation
und
Tagesablauf

20,5% 56,6% 18,3% 3,7% 0,5% 0,5%

D-5 Qualitätsmanagement-Projekte
Hausinterne Projekte:

(1) Wöchentliche Besprechungen berufsübergreifend mit dem interdisziplinären Behandlungsteam uter
fachärztlicher Supervision: Überprüfung des Therapiefortschritts und der Behandlungsziele und
–schwerpunkte
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(2) Regelmäßige interne fachärztliche/psychotherapeutische Supervision (wöchentlich)
(3) Regelmäßige externe Supervision durch qualifizierten Supervisor (14-tägig)

(4) Regelmäßige Fort- und Weiterbildungen des Therapeutischen Teams, intern im
Weiterbildungsverbund und extern.

(5) Sicherstellung der Fortbildung der Fachärzte (250 Fobi-Punkte in 5 Jahren)
(6) Regelmäßige wöchentliche Besprechung des ärztlichen/psychologischen Therapeutenteams unter
fachärztlicher Leitung: Überprüfen von Leitlinien, Behandlungsstrukturen, Behandlungsqualität,
wirtschaftlichen Zielen, Mitarbeiterzufriedenheit

(7) Regelmäßige Besprechung der Spezialtherapeuten (ErgotherapeutInnen, Sozialpädagoge,
Physiotherapeut, Bwegungs- und Tanztherapuetin) unter fachärztlicher Supervision
(8) Regelmäßige Besprechung des Leitungsteams: a)Leitende Ärztin und Klinikmanagerin, b) leitende
Ärztin und Pflegedienstleitung und c) das ganze Leitungsteam Klinikmanagerin, leitende Ärztin und
Pflegedienstleitung

(9) Bezugspflegesystem konnte weiter entwickelt werden. Regelmäßige
Weiterbildungsveranstaltungen für die Mitarbeiter des Pflegedienstes.

(10) Neubau des Bettenhauses und Modernisierung des Therapiehauses führt zu verbesserten
internen krankenhausinternen Abläufen und einer besseren Kommunikationsstruktur.

ZIELE: Erreichen einer bestmöglichen Ergebnisqualität für die Patienten, Optimierung des
Informationsflusses, ressourchenorientiertes Arbeiten, Schaffen hoher Transparenz, Einhaltung der
aktuellen geltenden Therapeutischen Leitlinien und Standards, Realisierung der wirtschaftlichen Ziele,
Erreichen einer möglichst hohen Mitarbeiterzufriedenheit.
D-6 Bewertung des Qualitätsmanagements
„Der Fokus der Qualitätspolitik der ORK ist gerichtet auf Themen, die den Patienten und deren
Angehörigen, den Mitarbeitern, den einweisenden Ärzten, den Kooperationspartnern in der Gemeinde
und den Kostenträgern dienen. Hierbei steht das Notwendige, das Machbare, das Realistische und
das Finanzierbare im Vordergrund. Mit qualitätsorientierten Projekten wollen wir uns nicht nur auf
vorhandene Stärken konzentrieren und diese weiter ausbauen, sondern auch ggf. vorhandene
Schwachstellen abbauen“.

Durch die konsequente Weiterentwicklung unseres Qualitätsmanagements und durch die
Weiterentwicklung des KIS mit besonderem Augenmerk auf die Einführung des neuen Entgeltsystems
und den damit verbundenen Erkenntnissen unserer Arbeitsprozesse konnten wir unsere Organisation
sowohl auf Trägerebene wie auch auf Klinikebene optimieren und größtenteils verbessern.
Steuerungs- und Serviceprozesse konnten auch in den Jahren 2009 und 2010 gestrafft und
verbessert, Therapieprozesse konnten verbessert werden, Prozess- und Entscheidungsabläufe
wurden neu organisiert, bzw. befinden sich derzeit in einem Veränderungsprozess.

In allen unseren Einrichtungen arbeiten wir mit denselben Erhebungsinstrumenten
(Patientenzufriedenheitsfragebogen, Einweiserbefragung) und durch die Einführung und ständige
Weiterentwicklung des neuen KIS haben wir die Möglichkeit, ein internes Benchmarking
durchzuführen. Wir sehen es als Chance, daraus Erkenntnisse zu gewinnen und Maßnahmen
abzuleiten, die der ständigen Qualitätsverbesserung unserer Leistung dienlich sind und dadurch unser
Ziel, den Patienten und deren Angehörigen, den Mitarbeitern, den einweisenden Ärzten, den
Kooperationspartnern in der Gemeinde und den Kostenträgern zu dienen, zu erreichen.
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