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Hinweis:

Der Begriff ,,Krankenhaus* wurde von der WHO auf ,,Gesundheitsinstitutionen* erwei-
tert. Er umfasst damit nebst Spitalern auch Heime uns Spitex-Organisationen.



Einleitung

Das WHO-Projekt ,,Gesundheitsférderndes Krankenhaus“ (HPH) versucht Konzepte, Werte
und Standards der Gesundheitsforderung in die Organisationsstruktur und -kultur des Kran-
kenhauses zu integrieren, die Gesundheit der Patienten und Mitarbeiter zu férdern, eine ge-
sunde Region und aktive Kooperationen mit der Gemeinde zu entwickeln. Es beféahigt Kran-
kenh&user, zielgerichtet zur 6ffentlichen Gesundheit beizutragen.

Gesundheitsforderung ist ein qualitdtsbezogenes Kernthema in Krankenhausern und sollte
deshalb in die tagliche Arbeit integriert werden. Gesundheitsférderung wird definiert als ,,ein
Prozess, der Menschen befdhigt, Kontrolle Uber die eigene Gesundheit auszuiiben und diese
dadurch zu verbessern“ (Ottawa-Charta fiir Gesundheitsférderung)* und wird hier so verstan-
den, dass Gesundheitserziehung, Krankheitsverhiitung und RehabilitationsmalBnahmen einge-
schlossen sind. Die Gesundheitsforderung schlieBt ferner die Steigerung der Gesundheit
durch Befahigung der Patienten, Angehdrigen und Mitarbeitern zur Verbesserung ihres ge-
sundheitsbezogenen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens ein.

Krankenhduser spielen bei der Férderung der Gesundheit, Krankheitsverhiitung und der Be-
reitstellung von RehabilitationsmaRnahmen eine bedeutende Rolle. Einige dieser Aktivitaten
waren schon bisher ein entscheidender Bestandteil der Arbeit von Krankenhausern, obwohl
sie vielleicht nicht ausdrucklich als solche definiert wurden. Trotzdem ist mit der steigenden
Anzahl lebensstilbezogener und chronischer Krankheiten die Ausweitung dieses Betatigungs-
feldes und eine systematische Bereitstellung von Dienstleistungen in diesem Bereich erforder-
lich. Therapeutische Informationen, Strategien zur Befahigung der Patienten, eine aktive Rol-
le im Krankheitsmanagement zu spielen, oder motivierende Beratung kdnnen zu besseren
Gesundheitsergebnissen des Krankenhauses beitragen. Krankenhauser mussen auch stérkere
Akzente auf die Gestaltung der Arbeitsbedingungen legen, um die Gesundheit der Mitarbeiter
zu verbessern und um die Effizienz und Qualitat der Versorgung zu verbessern.

Die Aufstellung von Standards ist eine Hauptstrategie zur Verbesserung der Qualitat in der
Gesundheitsversorgung. Gleichwohl ergab die Uberpriifung vorhandener Standards in der
Gesundheitsversorgung, dass sich nur wenige Standards auf Gesundheitsforderung bezie-
hen?.

Das Europaische Regionalbtro der WHO hat im Jahr 2003 Standards zur Gesundheitsforde-
rung in Krankenhausern entwickelt, die auch den Erfordernissen des ALPHA Programms® ent-
sprechen. Die Standards wurden auf Basis einer umfassenden kritischen Literaturanalyse,
diverser Expertenworkshops und Konsultationen entwickelt. Die endgultigen Standards wur-
den einem Pilottest in 34 Krankenhdusern aus neun europdischen L&ndern unterzogen. Sie
umfassen Fragen der Management-Grundsatze; Einschatzung der Patientenbedlrfnisse, -
information, und —intervention; Forderung eines gesunden Arbeitsplatzes; und Kontinuitat
und Kooperation. Publikationen Uber den Entwicklungsprozess und die endgultigen Standards

sind kurzlich erschienen®,®,5,”

Die Standards liefern Krankenhausern einen Rahmen, um ihre gesundheitsférdernde Praxis zu
bewerten und weitere Entwicklungen in diesem Bereich anzuregen. Sie bieten den Mitarbei-
tern eine Mdéglichkeit zu hinterfragen, was sie tun, warum sie es tun und ob es auch besser
getan werden kénnte. Es wurden Leistungsindikatoren entwickelt, die die Standards erganzen
und eine quantitative Kontrolle der Qualitatsverbesserung Uber langere Zeit erlauben.

Um die Bewertung der Standards und Indikatoren zu unterstitzen, wurde ein Selbstbewer-
tungs-Tool entwickelt 8. Selbstbewertung ist ein Prozess, bei dem alle Fachkréfte in einer Ge-
sundheitsorganisation ihre eigene Qualitatsbewertung auf Grundlage von Standards durch-
fahren. Sie basiert auf der Philosophie fortlaufender Qualitatsverbesserung, der Ildentifizie-
rung von Qualitatsverbesserungspotenzialen, der Entwicklung von Aktionspléanen, deren Imp-
lementierung und nachfolgender Evaluierung. Selbstbewertung muss sich klar von externen
Bewertungen unterscheiden.

Krankenhauser im WHO-Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenh&user und andere Kran-
kenhduser werden ermutigt, das Selbstbewertungs-Tool anzuwenden, um Gesundheitsférde-
rungs-Aktivitaten zu verstarken und zu ihrer fortlaufenden Qualitatsverbesserung beizutra-
gen.

Das Selbstbewertungs-Tool beinhaltet messbare Elemente und Nachweise zur Einschatzung
der Standards. Ein ergdnzendes Dokument ,Handbuch fur die Einfihrung von Gesundheits-
forderung im Krankenhaus* wird entwickelt, um die Implementierung zu erleichtern®.



Haufig gestellte Fragen

Sind die Mitglieder des WHO-HPH-Netzwerks verpflichtet, sich der
Selbstbewertung zu unterziehen?

Nein, das Instrument ist ein Angebot fur die beteiligten Krankenh&auser. Der Haupt-
zweck liegt darin, Bereiche festzustellen, in denen Verbesserungen notwendig sind.
Hinweis fur die Schweiz: dieser Standard ist Teil des Labelverfahrens.

Welche Anreize haben Krankenhauser, sich der Selbstbewertung zu
unterziehen?

Es soll gepruft werden, ob die Systeme eingefuhrt wurden, ob Licken festgestellt
und Bereiche guter Praxis in andere Teile der Organisation Ubertragen werden kon-
nen. Damit soll zu einer besseren Patientenversorgung und Qualitat der Pflege, a-
ber auch zu verbesserten Arbeitsbedingungen fur Mitarbeitern beitragen.

Wie passt dies zu anderen Qualitatsentwicklungsinitiativen?

Der Prozess, Standards festzulegen, ist ein fester Bestandteil der fortlaufenden
Qualitatsverbesserung. Die in diesem Handbuch entwickelten gesundheitsférdern-
den Standards zielen darauf ab, existierende Qualitatsstandards, die bisher noch
keinen konkreten Bezug zur Gesundheitsforderung entwickelt haben, zu erganzen.
Sie wurden gemé&lR der Methodik und Terminologie der autorisierten Gremien der
»~International Society for Quality in Health Care* entwickelt. Es wird nachdrucklich
empfohlen, die Selbstbewertung der gesundheitsfordernden Standards mit den bis-
her verwendeten Qualitatsstrategien zu verbinden.

Was bekommen wir als Organisation, wenn wir die Selbstbewertung
abgeschlossen haben?

Sie werden Bereiche guter Praxis ebenso wie zu verbessernde Bereiche identifiziert
haben und kdnnen dann einen Aktionsplan aufstellen. Dies alles wird einen Beitrag
zur verbesserten Patientenversorgung und Mitarbeiterzufriedenheit (?) leisten.

Werden wir dafur ein Zertifikat bekommen?

Nein, Zertifikate werden nicht vergeben. Der Prozess umfasst Selbstbewertung so-
wie fortlaufende Qualitatsverbesserung und -entwicklung Uber Aktionsplane. Es gibt
dabei kein ,Bestanden“ oder ,.Durchgefallen®. Jedes Krankenhaus ist anders und
wird unterschiedliche Aktionsplane fur seine Organisation entwickeln, abhéngig von
seinen eigenen Prioritaten, aber auch regionalen und nationalen Initiativen.

Hinweis fur die Schweiz: das Label wird mit einem Zertifikat des Netzwerkes doku-
mentiert.
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Mussen wir in jedem Standard fur jeden Substandard ,,ja“ eintragen?

Sie sollen sorgfaltig Ihre eigene Position in jedem Substandard feststellen, um lhre
Bereiche guter Praxis zu identifizieren, die Sie ja in andere Teile der Organisation
Ubertragen wollen, ebenso wie jene Bereiche, die noch verbessert werden kénnen.
Nach Durchfuhrung der Selbstbewertung konnen beide in den Aktionsplan einflie-
Ren. Dieser Plan soll dann in den krankenhauseigenen Qualitatsmanagementpro-
zess zur fortlaufenden Qualitatsverbesserung integriert werden.

Wie sollen wir die Indikatoren messen?

Das Handbuch spezifiziert fur jeden Indikator seine Grundlage, eine Beschreibung
von Zahler und Nenner, Datenquelle und Einordnung. Die Indikatoren mussen nach
einer gewissen Zeit neuerlich gemessen werden, um den fortlaufenden Qualitéts-
verbesserungsprozess abzubilden. Um madgliche Fehlinterpretationen zu verringern,
sollten die Indikatoren dabei nicht verandert werden.

Wie kdnnen wir einen auf Standards und Indikatoren basierenden Ak-
tionsplan entwickeln?

Die Einschatzung der Standards basiert auf einer Anzahl messbarer Elemente, wel-
che als voll, teilweise oder nicht erfullt eingeschéatzt werden mussen. Das Kastchen
fur Anmerkungen soll mit Bemerkungen Uber die verwendeten Datenquellen, tber
Qualitatspotentiale oder weitere Vorschlage zur Verbesserung ausgefillt werden.
Die Daten fir die ,Erganzenden Indikatoren“ am Ende jedes Standards kdnnen ge-
sammelt werden, um die Kontrolle von Fortschritten zu erleichtern. Basierend auf
der Einschatzung der Standards, der Indikatoren und der Anmerkungen und Beo-
bachtungen, die wahrend der Selbstbewertung gemacht wurden, sollte der Aktions-
plan entwickelt werden. Der Aktionsplan sollte auch die wéhrend der Einsch&tzung
identifizierten Licken und organisatorischen Prioritaten bertcksichtigen.

Was passiert mit unserem Aktionsplan?

Dieser soll in den krankenhauseigenen Qualitdtsmanagementprozess integriert wer-
den, damit er kontrolliert und umgesetzt werden kann.

Wird das Tool fur ein Benchmarking mit anderen Krankenhausern ge-
nutzt?

Nein. Das Tool ist nur fur die Selbstbewertung gedacht, trotzdem kann zu einem

spateren Zeitpunkt, nach einer fundierten Uberpriifung des Tools, Uber Benchmar-
king weiter diskutiert werden.



Pilotimplementierung

2004-5 fand eine Pilotimplementierung der Standards und Indikatoren zur
Gesundheitsforderung in Krankenhausern statt mit drei Ziele:

1. Klarheit daruber zu erhalten, ob das Selbstbewertungs-Tool und die er-
ganzenden Dokumentationen Krankenhauser befahigen, gesundheits-
fordernde Aktivitaten hausintern einzuschatzen und deren Qualitat zu
verbessern.

2. Erfahrungen dartber zu sammeln, wie Daten uUber Indikatoren der Ge-
sundheitsforderung gesammelt werden kénnen.

3. Die Entwicklung des Qualitatsverbesserungsplans einzuschéatzen, wel-
cher auf den Daten der Bewertung zur Erfullung der Standards und der
von den Indikatoren gemessenen Leistung basiert.

Die erhaltenen Informationen waren wichtig, wie die Krankenhauser aktuell
mit den Standards Ubereinstimmen, um auf dieser Basis die Anwendbarkeit
und Relevanz der Standards einschatzen zu kdnnen. Die Informationen wer-
den von der WHO genutzt, um das Tool zu verbessern.

Datenerhebung

Daten mussen erhoben werden, um die Einhaltung der Standards bewerten
und die Erfullung der Indikatoren messen zu kdnnen.

Standards

Fur die Datenerhebung zur Einschatzung der Einhaltung der Standards enthéalt
das Selbstbewertungs-Tool fur jeden Standard und Substandard eine Anzahl
von messbaren Elementen und bietet Nachweise an, die zur Einschatzung der
Standards als voll, teilweise oder nicht erfullt genutzt werden kdénnen. Das
Kastchen fur Anmerkungen soll mit Bemerkungen uber die benutzten Nach-
weise, Uber Potenziale fur Qualitatsverbesserungen oder weitere Vorschlage
zur Unterstutzung von Verbesserungen ausgefullt werden.

Das Krankenhausmanagement oder, falls vorhanden die Qualitatsabteilung,
soll die auf das Management bezogenen Standards sowie jene Standards, die
alle Teile des Krankenhauses abdecken, beurteilen.

Die Standards fur klinische Aktivitdten sollen von einer klinischen Abteilung
des Krankenhauses beurteilt werden. Es wird vorgeschlagen, eine Zufalls-
stichprobe von 50 Akten von Patienten, die innerhalb der letzten 3 Monate
aufgenommen und entlassen wurden, zu ziehen.

Die Bewertungsgruppe sollte sich interdisziplinar aus Fachkraften zusammen-
setzen, die Uber gute Kenntnisse der auf der Station Ublichen Dokumentati-
onsgewohnheiten verfigen. Der Begriff ,,Patientenakte” beinhaltet alle mdgli-
chen Unterlagen (&arztliche Anordnungen, Aufzeichnungen der Pflegekrafte,
Erndhrungsassistenten, Therapeuten usw.), die fur die Einschatzung der Ein-
haltung der Standards im Krankenhaus relevant sind.
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Weitere Hintergrundinformationen Uber Grundsétze der Durchfuhrung eines
derartigen Assessments sind im Handbuch ,Einfuhrung von Gesundheitsfor-
derung im Krankenhaus" enthalten.

Indikatoren

Indikatoren mussen im Selbstbewertungs-Tool aufgefuhrt werden. Trotzdem
wird der Prozess der Datensammlung zur Berechnung der Indikatoren separat
durchgefuhrt.

Indikatoren wurden entwickelt, um die Standards zur Gesundheitsférderung
dadurch zu erganzen, dass sie den Effekt der unterstutzenden Einschatzung
der Realisierung der Standards reflektieren und folglich ein quantitatives Kon-
trollwerkzeug zur Qualitatsverbesserung der Versorgung zur Verfugung stel-
len. Sie sind nicht zur Einschatzung der Ubereinstimmung der Situation des
Krankenhauses mit den Standards gedacht.

Eine Anzahl Gesundheitsforderungsbezogener Indikatoren wurde ausgewaéahlt
und entwickelt, z.B.: Bewusstsein der Mitarbeiter fur die Managementgrund-
satze zur Gesundheitsférderung; Befahigung der Patienten, Risikofaktoren zu
modifizieren; Befahigung der Patienten zum Selbstmanagement; kurzzeitige
Abwesenheit der Mitarbeiter; Rauchverhalten der Mitarbeiter; Einschatzung
der Kommunikation mit externen Partnern; rechtzeitige Informationsweiter-
gabe an nachfolgende Versorger; und vermeidbare Notfalleinweisungen von
Alteren.

Es bleibt die Entscheidung des Krankenhauses, welche Indikatoren gesammelt
werden, trotzdem soll jeden der funf Standards mindestens ein Indikator er-
ganzen. Indikatoren, die die lokalen Prioritaten reflektieren kénnen auch ein-
gefugt oder entwickelt werden. Solche Indikatoren sollten genauso detailliert
beschrieben werden (Grund, Beschreibung, Zahler, Nenner, Datenquelle und
Ausrichtung) wie die bisher im Selbstbewertungs-Tool enthaltenen Indikato-
ren (siehe Handbuch zur Beschreibung der Indikatoren)

Indikatoren mussen im Selbstbewertungs-Tool aufgefuhrt werden, um einen
Aktionsplan entwickeln zu kénnen, welcher sowohl auf den Daten der Stan-
dardbewertung, als auch auf der von den Indikatoren gemessenen Ebene der
Umsetzung der Standards aufbaut.

Eine wiederholte Messung der Indikatoren ist nach Ablauf einer gewissen
Zeitspanne ist notwendig, um Veranderungen der Indikatoren feststellen zu
konnen. Es wird empfohlen, die Daten fur die Indikatoren alle sechs Monate
zu Uberprufen. Jedoch wird fur die an der Pilotphase beteiligten Krankenhau-
ser auf Grund der begrenzten Zeit fur die Pilotimplementierung nur eine Mes-
sung verlangt.

Das Handbuch beschreibt fur jeden Indikator dessen Begrundung, Charakte-
ristik, Zahler, Nenner, Datenquelle und Ausrichtung. und liefert dartber hin-
aus weitere auf die Erhebung der Daten fur die einzelnen Indikatoren bezoge-
ne Informationen.



Entwicklung eines Aktionsplans

Nach abgeschlossener Selbstbewertung kann der Lenkungsausschuss Berei-
che guter Praxis sowie zu verbessernde Bereiche, in denen das Krankenhaus
die Standards und Substandards (noch) nicht erreicht, identifizieren.

Ein Aktionsplan zur Bearbeitung dieser Problembereiche kann nun entwickelt
werden. Es ist wichtig, dass die MalRnahmen des Plans auch lokale und natio-
nale Prioritdten oder Ziele sowie krankenhauseigene, verfugbare Ressourcen
berlcksichtigen. Der Aktionsplan sollte auch in bestehende Managementsys-
teme des Krankenhauses integriert werden, damit Entwicklungen regelmalfig
beobachtet werden kénnen.

Dieser Prozess folgt keinem einheitlichen Schema, weshalb es auch kein ,,be-
standen oder durchgefallen” und keine Zertifizierung fur den Abschluss der
Selbstbewertung gibt. Der Kern der Selbstbewertung liegt im besseren Ver-
stehen der eigenen Einrichtung und der Identifizierung qualitatsverbessernder
Potenziale.

Struktur der Standards

Es wurden funf Standards entwickelt, die folgende Themenbereiche abdecken:

Standard 1: Management Grundsatze (Policy)

Standard 2: Patienteneinschéatzung (-Assessment)

Standard 3: Patienteninformation und Intervention

Standard 4: Forderung eines gesunden Arbeitsplatzes

Standard 5: Kontinuitat und Kooperation (findet fur das schweizerische La-

belverfahren eine vereinfachte Anwendung)

Zu jedem Standard gehoren einige Substandards, und jeder Substandard hat
eine oder mehrere messbare Einheiten mit den Antwortkategorien ,ja“, ,teil-
weise* oder ,,nein“ zu beantworten sind. Damit ein Substandard als erfullt an-
gesehen werden kann, bedarf es belegbarer Nachweise. Beispiele von Nach-
weisen, die zur Messung der Substandards geeignet sind, werden in Klam-
mern angefuhrt.

Ein Kastchen fir Kommentare, in denen Probleme, Ziele, Verantwortliche, De-
tails der Nachweise und daraus folgende MalRnahmen dokumentiert werden
kénnen, steht neben jeder messbaren Einheit.

Es wurden auch Indikatoren fur jeden Standard entwickelt (Details sind dem
Handbuch zu entnehmen), und die ermittelten Indikatoren sollen im entspre-
chenden Abschnitt nach jedem der funf Standards rechnerisch zusammenge-
fasst werden. Nach jedem Standard-Bereich finden Sie eine Tabelle, in die Sie
den Aktionsplan, damit verbundene MalRnahmen, Verantwortlichkeiten, den
Zeitrahmen und die erwarteten Ergebnisse notieren konnen.

Das folgende Bild illustriert die Bestandteile eines Standards:
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Bild 1. Schlisselkomponenten des Standards

Standard

Management Policy

. . . i Standard
The organization has a written policy for health promotion. The Definiti
policy is implemented as part of the overall organization quality )

improvement system, aiming at improving health outcomes. This
policy is aimed at patients, relatives and staff.

Objective
To describe the framework for the organization's activities concerning health
promotion as an integral part of the organization's quality management system.
b dard Substandard
Substandards Definition
The organization identifies responsibilities for the
1 . 1 . Pprocess of implementation, evaluation and regular
review of the policy. Kasten fur
The hospital's stated aims and mission include health promotion Anmerkungen ,

[Evidence: time- table for the action]
Comments/suggestions Yes Partl No

Probleme,

T KN

Verantwortlichkeiten,

A

Details zu den
Nachweisen und
weitergehende
Aktionen

belegbare

messbare Elemente Negheisas
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Verwendung
des Selbstbewertungs-
Tools

Verantwortlichkeiten fur die
Selbstbewertung

Die Verantwortlichkeiten fur die Selbstbewertung sollten in diesem Abschnitt
dokumentiert werden. Eine Person (der Projektleiter) muss die Gesamtver-
antwortung tragen. Zuséatzliche kdnnen fur die einzelnen Standards weitere
Personen verantwortlich eingebunden werden, , z.B. kann die Verantwortung
far die Bewertung der Standards 1 und 5 einer Person aus dem Kranken-
hausmanagement Ubertragen werden, wéhrend die Verantwortung fur die
Bewertung anderer Standards bei einer Pflegeperson liegen kann. Die Ver-
antwortlichkeiten mussen sich nicht notwendigerweise unterscheiden, jedoch
ist es wichtig, dass die Zustandigkeiten dokumentiert werden. Mit ihrer Unter-
schrift bestatigen die Verantwortlichen, dass sie die Datenerfassung durchfuh-
ren oder kontrollieren.

Der Aktionsplan sollte vom gesamten interdisziplindren Lenkungsausschuss
diskutiert und mitgetragen werden. Der Projektleiter bestatigt den Aktions-
plan und befordert dessen Implementierung. Der Aktionsplan muss dem Ma-
nagement vorgelegt werden.

Projektleiter

(Ubernimmt die Gesamtverantwortung fur den Selbstbewertungspro-
zess und fur die prasentierten Ergebnisse im jeweiligen Krankenhaus)

Name

Funktion

Datum

Unterschrift
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Mitglieder des Lenkungsausschusses

Name Abteilung Titel/ Beruf/

Funktion Disziplin




Verantwortliche Person fur Standard 1:
Management Grundsatze (-Policy)

Name

Funktion

Datum

Unterschrift

Verantwortliche Person fur Standard 2:
Patienteneinschatzung (-Assessment)

Name

Funktion

Datum

Unterschrift

Verantwortliche Person fur Standard 3:
Patienteninformation und Intervention

Name

Funktion

Datum

Unterschrift

Verantwortliche Person fur Standard 4:
FOrderung eines gesunden Arbeitsplatzes

Name

Funktion

Datum

Unterschrift

Verantwortliche Person fur Standard 5:
Kontinuitat und Kooperation

Name

Funktion

Datum

Unterschrift
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Standard

Management-Grundsatze (-Policy)

Die Organisation verfugt Uber schriftlich formulierte Grundsétze zur
Gesundheitsforderung. Die Grundsatze sind Bestandteil eines
organisationsumfassenden Qualitatsentwicklungssystems und haben das
Ziel, die Gesundheitsergebnisse des Krankenhauses zu verbessern. Sie
beziehen sich auf Patientlnnen, Anaehériae und Mitarbeiterlnnen.

Zielsetzung

Beschreibt den Rahmen der Organisationsaktivitaten im Bereich Gesundheits-
forderung als integrativen Bestandteil des Qualitatsmanagementsystems der
Organisation.

Substandards

1 . 1 - Die Organisation legt die Verantwortlichkeiten
far die Prozesse der Implementierung, Evalu-
ierung und regelmaRigen Uberprifung der
Grundsatze fest.

Die Ziele des Krankenhauses und sein Auftrag schlie-

Ren Gesundheitsforderung ein.
[Nachweis: Zeitplan fur die MalBnahme.]

Erlauterung: Mit Auftrag ist zu verstehen: Sein Versor- Teil-
gungsauftrag, das Leitbild und die Unternehmenskultur (Wer- Ja weise

Nein

te des Hauses). Konkretisierung der Nachweise erforderlich
(z.B. schriftliches Leitbild). Anmerkungen:

Die Krankenhausleitung (governing body) hat inner-

halb des letzten Jahres die Vereinbarung zur Teilnahme

am WHO-HPH-Projekt erneut bestatigt [Nachweis: Datum

der Entscheidung oder Zahlung des Jahresbeitrags] Teil-
Ja weise

Anmerkungen:

Nein

Die derzeitigen Qualitats- und Geschaftsplane des
Krankenhauses beinhalten Gesundheitsforderung.
[Nachweis: im Aktionsplan wird Gesundheitsforderung ausdricklich

genannt] Teil-

Ja weise

Nein

Anmerkungen:




Die Gesundheitsforderungs-Grundsatze (HP-Policy) des
Krankenhauses sind innerhalb der letzten zwei Jahre
formal von der Geschaftsfiuhrung angenommen oder

verbessert worden.

[Nachweis: Protokolle oder Anweisungen des Geschaftsfuhrers
(CEO) oder eines anderen verantwortlichen Mitgliedes der Kran-
kenhausleitung]

Anmerkungen:

Die Grundsatze beziehen sich ausdricklich auf Ge-
sundheitsforderung fur Patienten und Mitarbeitern und,

falls moglich, auf die umliegende Bevolkerung
[Nachweis: Richtlinien fur patientenorientierte Aktionen, spezielle
Plane fur Mitarbeiter und die Bevolkerung].

Anmerkungen:

12 Die Organisation stellt Ressourcen fur die Pro-
zesse der Implementierung, Evaluierung und
regelméaRigen Uberpriufung der Grundsatze be-
reit.

Ein Programm zur Qualitatsbewertung der gesund-

heitsfordernden Aktivitaten ist etabliert.
[Nachweis: Zeitplan und Plan fur die Vorgangsweise fur die Uber-
prufungen ist vorhanden]

Anmerkungen:

Es gibt ein festgelegtes Budget fur die Evaluierung ge-

sundheitsfordernder Dienstleistungen und Materialien.
[Nachweis: dokumentierte Budget- oder Personalressourcen].

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein




Die auf jeder Station vorhandenen Arbeitsablaufe (z.B.
klinische Verfahrensrichtlinien oder klinische Pfade)

beinhalten Gesundheitsforderung.
[Nachweis: schriftlich formulierte Richtlinien]

Anmerkungen:

13 Den Mitarbeitern sind die Gesundheitsforde-
rungs-Grundsatze bekannt, und neue Mitarbei-
ter werden in Einfuhrungsprogrammen darauf
aufmerksam gemacht.

In der Organisationsstruktur des Krankenhauses sind
Personal und Funktionen fur die Koordinierung der Ge-

sundheitsforderung festgelegt.

[Nachweis: Mitarbeiter fur die Koordinierung der Gesundheitsforde-
rung sind ernannt. Schulungsplan fur neue Mitarbeiter ist vorhan-
den]

Anmerkungen:

Die Grundsatze (Policies) sind fur die Mitarbeiter auf
allen Stationen und in allen Arbeitsschichten zugang-
lich. [Nachweis: Rundschreiben, Plakate oder Broschiiren]

Anmerkungen:

Den Mitarbeitern aller Abteilungen sind Inhalt und Be-

deutung der Grundsatze bekannt.
[Nachweis: Jahrliche Bewertung diesbezuglicher Aktivitaten oder
Teilnahme der Mitarbeitern am Gesundheitsforderungsprogramm]

Anmerkungen:

Das Einfuhrungsprogramm fur neue Mitarbeiter im

Krankenhaus beinhaltet Gesundheitsforderung.
[Nachweis: Das Programm beinhaltet eine Prasentation des Ge-
sundheitsférderungs-Plans ]

Anmerkungen:
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Ja Teil- Nein
weise
Ja Teil- Nein
weise
Ja Teil- Nein
weise
Ja Teil- Nein
weise
Ja Teil- Nein

weise




1 4 Die Organisation regelt die Datenerhebung und
Evaluierung, um die Qualitat der Gesundheits-
forderungs-Aktivitaten kontrollieren zu kon-
nen.

Daten zu GesundheitsférderungsmalRnahmen werden
routinemanig erfasst und sind fur die mit der Evaluie-

rung betrauten Mitarbeitern verfiugbar.
[Nachweis: Verfugbarkeit wird durch Mitarbeiterbefragung (staff
survey) Uberpruft]

Anmerkungen:

Es gibt dokumentierte Nachweise einer kontinuierli-
chen, systematischen Uberpriufung und der Implemen-
tierung der Grundsatze zur Gesundheitsforderung in
jeder Abteilung. [Nachweis: Zeitplan fur die Uberpriifung]

Anmerkungen:

1 . 5 . Die Organisation stellt sicher, dass Mitarbeiter

Uber entsprechende Kompetenzen fur die
Durchfuhrung von Gesundheitsforderungs-
Aktivitaten verfugen und unterstutzt sie bei
der Aneignung weiterer, erforderlicher Kompe-
tenzen.

Die Stellenbeschreibungen aller Mitarbeiter spezifizie-

ren relevante Gesundheitsforderungs-Tatigkeiten.
[Nachweis: fur Personen oder klar definierte Gruppen. Das
Vertrautsein mit der Stellenbeschreibung wird durch Umfrage oder
Interview dokumentiert ]

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein




Das Programm zur kontinuierlichen beruflichen Ent-
wicklung (Fort- und Weiterbildung, Personalentwick-

lung) beinhaltet Gesundheitsforderung.
[Nachweis: bestehendes Schulungsprogramm fur Gesundheitsfor-
derung]

Anmerkungen:

1 - 6 - Die Organisation gewahrleistet die Verfugbar-
keit der notwendigen Infrastruktur einschliel3-
lich Ressourcen, Raumlichkeiten, Ausstattung
etc., die fur die Durchfuhrung von Gesund-
heitsforderungs-Aktivitaten erforderlich sind.

Es gibt spezielle Strukturen und Einrichtungen.
[Nachweis: Adaquate Strukturen und Einrichtungen verfugbar].

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
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Standard 1: Management-Grundsatze (-Policy)

Erganzende Indikatoren

%0 der Mitarbeiter kennen die Grundsatze zur Gesundheits-
forderung

%06 der Patienten kennen die Standards zur Gesundheitsforde-
rung

(z.B. Kursangebote des Gesundheitsinformationszentrums)

%0 des Budgets ist fur Gesundheitsforderungs-Aktivitaten der
Mitarbeiter gewidmet

Zusatzliche Indikatoren
(lokale Indikatoren, die Sie fur den Aktionsplan bertcksichtigen wollen)

%0 der Leitungssitzungen thematisieren Gesundheitsférde-
rung innerhalb eines Jahres
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Standard 1: Management-Grundsatze (-Policy)

Aktionsplan

Aktion Verantwortlich Zeitrahmen Erwartete

Ergebnisse

Allgemeine
Bemerkungen

1.1.

1.2

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.
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Standard

Patienteneinschatzung
(-Assessment) ,Diagnhose*

Die Organisation stellt sicher, dass das arztliche, pflegerische und
therapeutische Personal in Partnerschaft mit Patienten die Not-
wendigkeit von Gesundheitsforderungs-Aktivitaten in systemati-
scher Weise einschatzt.

Zielsetzung

Die Patientenbehandlung unterstiutzen, Prognosen verbessern und die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Patienten fordern.

Substandards

2.1.

Die Organisation stellt fur alle Patienten die
Verfugbarkeit von Verfahrensweisen sicher,
die deren Bedurftigkeit nach Gesundheitsfor-
derung einschatzt.

Es bestehen Richtlinien wie Rauchverhalten, Alkohol-
konsum, Ernadhrungsverhalten, psycho-sozio6kono-

mischer Status erfasst werden kdnnen.
[Nachweis: Kontrollieren Sie die Verfugbarkeit]

Teil-

Anmerkungen: Ja weise

Nein

Die entsprechenden Richtlinien/Verfahren wurden in-

nerhalb des letzten Jahres Uberpruft.
[Nachweis: Kontrollieren Sie Datum, Verantwortlichkeit fur die
Uberpriufung der Richtlinien]

Teil-

Anmerkungen: Ja weise

2.2.

Nein

Die Organisation stellt sicher, dass fur diagno-
sebezogene Patientengruppen Regelungen zur
Einschatzung der Notwendigkeit spezifischer
GesundheitsforderungsmalRnahmen  gegeben
sind.




Es bestehen Richtlinien zur Entscheidung uber die
Notwendigkeit von Gesundheitsforderungsmalnahmen
fur spezifische Patientengruppen (z.B. Asthma, Diabe-
tes, chronisch obstruktive Lungenkrankheit, Chirurgie,

Rehabilitation).
[Nachweis: Richtlinien fur spez. Patientengruppen der Station]

Anmerkungen:

2 3 - Die Einschatzung der Notwendigkeit von spezi-
fischen GesundheitsforderungsmalRnahmen bei
einem Patienten erfolgt beim ersten Kontakt
mit dem Krankenhaus. Diese Einschatzung
wird standig Uberpruft und gemafl den Veran-
derungen im klinischen Zustand des Patienten
— oder auf dessen Wunsch — revidiert.

Die Einschatzung wird bei der Aufnahme in der Patien-

tenakte vermerkt.
[Nachweis: fur alle Patienten. ldentifiziert durch die Uberpriufung

Anmerkungen:

Das Datum der Uberpriufung der Einschatzungen wird

in der Patientenakte notiert.
[Nachweis: Untersuchung der Patientenakten]

Anmerkungen:

Es gibt Richtlinien/Verfahren zur Neueinschatzung der
Notwendigkeit von Gesundheitsforderung bei der Ent-

lassung oder nach einer erfolgten Intervention.
[Nachweis: Richtlinien vorhanden]

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
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24 Die Einschatzung der Notwendigkeit erfolgt
unter Berucksichtigung und Wertschatzung
der sozialen und kulturellen Hintergrinde des

Patienten.

Die Patientenakte dokumentiert den sozialen und kul-

turellen Hintergrund in angemessener Weise.
[Nachweis: Dokumentation der Religion, die eine besondere Diat Teil-
oder besondere Aufmerksamkeit erfordert, sowie von sozialen Um- Ja weise

Nein

standen, die auf eine Gefahrdung des Patienten hinweisen kdnnen]

Anmerkungen:

25 Informationen von anderen Gesundheits-

dienstleistern werden zur ldentifizierung der
Notwendigkeit von Gesundheitsforderungs-
maflnahmen bei Patienten genutzt.

Informationen des uberweisenden Arztes oder aus an-
deren relevanten Quellen sind in der Patientenakte ver- il
ell-

qubar' Ja weise

Nein

[Nachweis: fur alle vom Arzt Uberwiesenen Patienten ]

Anmerkungen:
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Standard 2: Patienteneinschatzung

Ergdnzende Indikatoren

Bei %o der Patienten werden allgemeine Risikofaktoren
festgestellt.

Bei %o der Patienten werden krankheitsspezifische Risikofak-
toren entsprechend den jeweiligen Richtlinien festgestellt.

Erzielte Punkte bei der Untersuchung der Zufriedenheit
der Patienten (Zufriedenheitsindex) mit den Verfahren zur Ermittlung
der Notwendigkeit von Gesundheitsforderungsmafnahmen.

Welcher Zufriedenheitsindex ist hier gemeint? Evtl. im Handbuch.

Zusatzliche Indikatoren

(lokale Indikatoren, die Sie flr den Aktionsplan bertcksichtigen wollen)
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Standard 2: Patienteneinschatzung (-Assessment)

Aktionsplan

Aktion Verantwortlich Zeitrahmen Erwartete

Ergebnisse

Allgemeine
Bemerkungen

2.1.

2.2

2.3.

2.4.

2.5.




Standard

Patienteninformation und
-intervention »,lherapie*

Die Organisation stellt lhren Patienten Informationen Uber signifi-
kante Faktoren bezuglich ihrer Krankheit oder ihres Gesundheits-
zustandes zur Verfugung. Gesundheitsforderungs-Interventionen

sind in allen Patientenpfaden festgelegt.

Zielsetzung

Zu gewahrleisten, dass Patienten Uber geplante MaRnahmen informiert und zu
einer aktiven Partnerschaft bei der Durchfiuhrung der geplanten MalRnahmen
befahigt werden, und die Integration von Gesundheitsforderungsaktivitaten in

alle Patientenpfade sicherzustellen.

Substandards

31 Basierend auf der Einschatzung der Notwen-
digkeit gesundheitsfordernder MalRnahmen
wird der Patient Uber Einflussfaktoren auf sei-
ne Gesundheit informiert. In Partnerschaft mit
dem Patienten wird ein Plan fur relevante
MalRnahmen zur GesundheitsfOorderung verein-
bart.

Die den Patienten vermittelten Informationen werden

in der Patientenakte notiert. [Nachweis: stichprobenartige
Uberprifung der Patientenakten aller Patienten]

Anmerkungen:

32 Den Patienten werden deutliche, verstandliche
und angemessene Informationen Uber ihren
aktuellen Zustand, ihre Behandlung, Versor-
gung und die Einflussfaktoren auf ihre Ge-
sundheit zur Verfugung gestellt.

Einschatzungen zur Zufriedenheit der Patienten mit
den vermittelten Informationen werden vorgenommen,
und die Ergebnisse werden in das Qualitatsmanage-

mentsystem integriert.
[Nachweis: verschiedene Methoden zur Einschatzung: Umfrage,
Zielgruppeninterview, Fragebogen. Zeitplan]

Ja

-26-

Teil-
weise

Nein




Anmerkungen:

3.3.

Die Organisation stellt sicher, dass Gesund-
heitsforderung systematisch allen Patienten
auf der Basis der festgestellten Notwendigkeit
spezifischer MaRhahmen angeboten wird.

Die angebotenen Informationen und Interventionen

sind in der Patientenakte dokumentiert.
[Nachweis: Kontrolle der Patientenakten]

Anmerkungen:

3.4.

Die Organisation stellt sicher, dass die dem
Patienten vermittelten Informationen sowie
die gesundheitsfordernden Aktivitaten doku-
mentiert und evaluiert werden. Dies schlieldt
Angaben daruber ein, ob die erwarteten und
geplanten Ergebnisse erzielt worden sind.

Aktivitaten und erwartete Ergebnisse sind in den Pati-

entenakten dokumentiert.
[Nachweis: Kontrolle der Patientenakten]

Anmerkungen:

Daten der Uberpriufung von Fortschritten sind in den

Patientenakten dokumentiert.
[Nachweis: Kontrolle der Patientenakten]

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein




35 Die Organisation sichert, dass alle Patienten,
Mitarbeiter und Besucher auf allgemeine In-
formationen Uber gesundheitsbeeinflussende
Faktoren zugreifen kbnnen.

Informationen Uber Patientenorganisationen sind vor-

handen.
[Nachweis: Kontaktadressen stehen zur Verfugung]

Anmerkungen:

Allgemeine Gesundheitsinformationen stehen zur Ver-

fugung.
[Nachweis: Verfugbarkeit schriftlicher Informationen, Online-
Informationen oder eines speziellen Informationsbereichs]

Anmerkungen:

Detaillierte Informationen Uber spezielle Krankheiten

stehen zur Verflgung.
[Nachweis: Verfugbarkeit schriftlicher Informationen, Online-
Informationen oder eines speziellen Informationsbereichs].

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
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Standard 3: Patienteninformation und Intervention

Erganzende Indikatoren

%06 der Patienten erhalten Informationen zu speziellen Mal3nah-
men des Selbst-Managements ihrer Gesundheit (Gesundheits-
management).

%o der Patienten erhalten Training zu speziellen MaBnahmen des
Selbst-Managements ihrer Gesundheit (Gesundheitsmanage-
ment).

%o der Patienten erhalten Informationen tber die Beeinflussung
von Risikofaktoren und Optionen des Umgangs und der Weiter-
behandlung ihrer Erkrankung (Krankheitsmanagement).

%b der Patienten erhalten Training Uber die Beeinflussung von
Risikofaktoren und Optionen des Umgangs und der Weiterbe-
handlung ihrer Erkrankung (Krankheitsmanagement).

Erzielte Punkte bei der Erhebung der Zufriedenheit der Patien-
ten (Zufriedenheitsindex) mit vermittelten Informationen und
Interventionsverfahren

Zusatzliche Indikatoren
(lokale Indikatoren, die Sie fur den Aktionsplan bertcksichtigen wollen)
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Standard 3: Patienteninformation und Intervention

Aktionsplan

Aktion Verantwortlich Zeitrahmen Erwartete

Ergebnisse

Allgemeine
Bemerkungen

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.
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Standard

FOrderung eines gesunden
Arbeitsplatzes

Das Management schafft Bedingungen fur die (Weiter-) Entwick-
lung des Krankenhauses zu einem gesunden Arbeitsplatzes.

Zielsetzung

Die Schaffung eines gesunden und sicheren Arbeitsplatzes sowie die Unter-
stutzung von Gesundheitsférderungs-Aktivitaten fur Mitarbeiter.

Substandards

4. 1 c Die Organisation sichert die Schaffung und
Implementierung einer umfassenden Perso-
nalentwicklungsstrategie (Human resource
strategy), die die Entwicklung und das Trai-
ning von Gesundheitsforderungsfertigkeiten
der Mitarbeiter einschlief3t.

Ein Leistungsbewertungssystem und die kontinuierli-
che berufliche Weiterbildung werden dokumentiert.
[Nachweis: dokumentiert durch die Uberprifung der Personalakten

oder Interviews 1 .
Teil-

Ja weise Nein
Anmerkungen:
Neue Mitarbeiter erhalten ein Einfuhrungstraining.
[Nachweis: vergewissern Sie sich bei den neuen Mitarbeitern]

Teil-

Ja weise Nein
Anmerkungen:
Trainingsplane werden aufgestellt und bis Ende des
Jahres erfullt. [Nachweis: Kontrolle der Dokumentation] Teil-

Ja weise Nein

Anmerkungen:




Arbeitsablaufe (Verfahren und Richtlinien) werden in

interdisziplindren Teams entwickelt.
[Nachweis: prifen Sie die Prozeduren, vergewissern Sie sich bei
den Mitarbeiternl

Anmerkungen:

Das Wissen der Mitarbeiter Uber Gesundheitsférderung

wird durch Umfragen eingeschéatzt.
[Nachweis: prifen Sie die benutzten Fragebdgen und die Ergebnis-
se der Mitarbeiterbefragungen]

Anmerkungen:

42 Die Organisation sichert die Etablierung und
Implementierung von Grundsatzen fur einen
gesunden und sicheren Arbeitsplatz und bietet
berufsspezifische Gesundheitsprogramme fur
Mitarbeiter an.

Die Arbeitsbedingungen entsprechen nationalen/ regi-

onalen Bestimmungen und Indikatoren.
[Nachweis: Nationale und internationale (EU) Bestimmungen wer-
den beachtetl.

Anmerkungen:

Die Mitarbeiter befolgen die Gesundheits- und Sicher-
heitsauflagen, und alle Gefahren am Arbeitsplatz sind

identifiziert.
[Nachweis: Uberpriufen Sie die Daten Uber Arbeitsunfalle]

Anmerkungen:

Es werden Entwohnungsprogramme fur Raucher ange-
boten. [Nachweis: Verfugbarkeit der Programme]

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein

Ja Teil- Nein

weise




-33-

Es werden Informationen Uber Diat und sportliche Be-

tatigung angeboten.
[Nachweis: Verfugbarkeit schriftlicher Informationen, Online-
Informationen oder eines speziellen Informationsbereichs].

Teil-
Anmerkungen: Ja weise Nein

Die Erfahrungen der Mitarbeiter mit der Qualitat, der
Auswahl und dem Zugang zu gesunden Nahrungsmit-
teln werden durch Umfragen ermittelt.

[Nachweis: prufen Sie die benutzten Fragebdgen und die Ergebnis-
se der Mitarbeiterbefragungen]

Ja Teil- Nein
Anmerkungen: weise

Die Kantine bietet verschiedene gesunde Speisen an.
[Nachweis: Grundsatze fur gesundes Essen, prufen Sie die in der

Anmerkungen: Ja Teil- Nein

weise

43 Die Organisation sichert die Einbeziehung der

Mitarbeiter in Entscheidungen, die sich auf die
Arbeitsbedingungen auswirken.

Die Mitarbeiter sind in die Entwicklung, Bestatigung
und Uberprifung der Grundsatze des Krankenhauses
einbezogen.

[Nachweis: vergewissern Sie sich bei den Mitarbeitern, prufen Sie
die Protokolle der Arbeitsgruppen auf Teilnahme von Mitarbeiter-
vertretern].

Ja Teil- Nein

Anmerkungen: weise




4.4.

Die Organisation sichert die Verfugbarkeit von
Regelungen und MaRBnahmen zur Entwicklung

und Erhaltung des Gesundheitsbewusstsein
der Mitarbeiter.

Weiterbildungskurse werden den Mitarbeitern angebo-
ten. [Nachweis: Programme und Weiterbildungsmaterial]

Anmerkungen:

Die entsprechenden Grundsatze stehen den Mitarbei-
tern zur Verfugung.

[Nachweis: prufen Sie diese auf Rauchen, Alkohol, Medikamenten-
missbrauch und koérperliche Aktivitaten]

Anmerkungen:

Jahrliche Mitarbeiterbefragungen werden durchge-
fuhrt, einschliel3lich einer Einschatzung des individuel-
len Verhaltens, des Wissens uUber unterstitzende
Dienstleistungen/Grundsatze und der Nutzung unter-
stitzender Seminare.

[Nachweis: prifen Sie die entsprechenden Fragebdgen und die Er-
aebnisse der Mitarbeiterbefraaunaenl

Anmerkungen:

Die Mitarbeiter kennen die Regelungen zum Risikoma-
nagement.
[Nachweis: vergewissern Sie sich bei den Mitarbeitern]

Anmerkungen:
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Teil-

Ja weise Nein
Ja Teil- Nein
weise
Ja Teil- Nein
weise
Ja Teil- Nein

weise
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Standard 4: Forderung eines gesunden Arbeitsplatzes

Erganzende Indikatoren

%b kurzzeitiger Dienstausfalle / Abwesenheiten
%0 Arbeitsunfallen /7 Verletzungen am Arbeitsplatz
%06 der Mitarbeiter rauchen

Punkte (Mitarbeiter-Zufriedenheitsindex) der Zufriedenheit der
Mitarbeiter mit den Arbeitsbedingungen

Punktestand auf der Burnout-Skala

%o der Mitarbeiter nehmen an regularen Gesundheitsforde-
rungs-Aktivitaten des Krankenhauses teil

%06 der Mitarbeiter kommen mit dem Fahrrad zur Arbeit
% Stammpersonalrate (unbefristet fest angestellt)

%o Fluktuationsrate (Wieviel % der Mitarbeiter innerhalb eines
Jahres das Krankenhaus verlassen)

Zusatzliche Indikatoren
(lokale Indikatoren, die Sie fur den Aktionsplan bertcksichtigen wollen)

Die Abwesenheit ist nicht unbedingt eine Reaktion auf den Arbeitsplatz
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Standard 4: FOorderung eines gesunden Arbeitsplatzes

Aktionsplan

Aktion Verantwortlich Zeitrahmen Erwartete

Ergebnisse

Allgemeine
Bemerkungen

4.1.

4.2

4.3.

4.4,




Standard

Kontinuitat und Kooperation

(Findet fur das schweizerische Label eine vereinfachte Anwendung)

Die Organisation kooperiert kontinuierlich und systematisch mit
Gesundheitsdienstleistern anderer Ebenen sowie mit weiteren In-

stitutionen und Sektoren.

Zielsetzung

Die Kooperation mit relevanten Anbietern sichern und Partnerschaften initiie-
ren, die die Integration von Gesundheitsforderungs-Aktivitaten in Patienten-

pfade optimieren.

Substandards

51 Die Organisation stellt sicher, dass gesund-
heitsfordernde Dienstleistungen mit den gege-
benen gesetzlichen Bestimmungen und natio-
nalen/regionalen Gesundheitsplanen im Ein-
klang stehen.

Die Krankenhausleitung (management board) doku-
mentiert relevante Quellen und Regelungen in den Um-

setzungsplanen des Krankenhauses.
[Nachweis: Regelungen und Bestimmungen sind identifiziert und
erfasst].

Ja

Anmerkungen:

Teil-
weise

Nein

Der Krankenhausleitung (management board) ist der
Gesundheitsplan bekannt. [Nachweis: Interview]

Ja

Teil-
weise

Nein

Anmerkungen:

Die Krankenhausleitung (management board) kann die
Umsetzung des Plans darlegen (Fortschritte werden

dokumentiert).
[Nachweis: Bericht Uber die Umsetzung ist vorhanden]

Ja

Teil-
weise

Nein

Anmerkungen:




Kriterien zur Einschatzung der Erfullung wurden detail-
liert. [Nachweis: Liste der Kriterien ist vorhanden]

Anmerkungen:

5.2.

Die Organisation identifiziert und kooperiert
mit vorhandenen Anbietern von Gesundheits-
und Sozialdienstleistungen sowie mit ver-
wandten Organisationen und Gruppen im Ein-
zugsgebiet.

Es gibt schriftliche Grinde fur die Auswahl der vorhan-

denen Partner.
[Nachweis: kooperierende Organisationen und Partner sind erfasst,
Griunde fur ieden Partner beschriebenl

Anmerkungen:

Partner wurden identifiziert, und die Zusammenarbeit

kann nachgewiesen werden.
[Nachweis: Unterlagen sind verfugbar]

Anmerkungen:

Es gibt eine festgeschriebene Regelung in Bezug auf

regelméaliige Treffen.
[Nachweis: prufen Sie die Regelung und notieren Sie das Datum der
letzten Sitzunal

Anmerkungen:

Die Teilname aller Partner kann nachgewiesen werden
[Nachweis: Protokolle der Sitzungen].

Anmerkungen:

-38-

Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
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Es gibt einen festgeschriebenen Plan zur Zusammenar-
beit, um dem Patienten nahtlose/kontinuierliche

Dienstleistungen anzubieten.
[Nachweis: Zugangskriterien, Entlassungsplan]
Teil-
Ja weise
Anmerkungen:

Nein

Es bestehen Regelungen zum Austausch von Informa-
tionen mit anderen Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung, die die Vertraulichkeit von patientenbezoge-
nen Informationen berucksichtigen.

[Nachweis: Informationen Uber Patienten werden nur nach erfolg-

ter Zustimmuna ausaetauschtl Teil-
Ja weise
Anmerkungen:

Nein

53 Die Organisation stellt die Verfugbarkeit und
Implementierung von MaBRhahmen und Verfah-
rensweisen nach der Entlassung und wéahrend
der poststationaren Phase sicher.

Patienten (und wenn notig ihre Angehorigen) erhalten
bei der Uberweisung oder Entlassung verstandliche

weiterfuhrende Anweisung.
[Nachweis: Einsch&tzung durch die Patienten in der Patientenbe- Teil

fragung] Ja weise

Nein

Anmerkungen:

Es gibt eine gemeinsame Regelung zur Uberprifung
der Entlassungsgrundsatze und der Praktiken des In-
formationsaustauschs zwischen dem Krankenhaus und

den weiteren Einrichtungen.

[Nachweis: Verfugbarkeit der Regeln] |
Teil-

Anmerkungen: Ja weise

Nein




Angemessenheit und Punktlichkeit der Entlassungsdo-

kumente werden nachweislich Uberpruft.

[Nachweis: Bedurfnisse, Inhalte und Ubermittlungsform der Entlas-
sungsdokumente sind geregelt , Regeln sind verfugbar, Datum der
letzten Uberprifung liegt vor].

Anmerkungen:

Die Einrichtung, an welche der Patient uUberwiesen
wird, erhalt eine schriftliche Zusammenfassung des Pa-
tientenzustandes, der Notwendigkeit spezifischer Ge-
sundheitsforderungsmalRnahmen und der von der U-
berweisenden Einrichtung durchgefuhrten Interventi-
on. [Nachweis: Verfugbarkeit einer Kopie]

Anmerkungen:

Diese Zusammenfassung ist der Patientenakte beige-
fagt. [Nachweis: Uberpriifen Sie die Patientenakte]

Anmerkungen:

Es bestehen Regelungen fur die Entlassung und Plane
fur die poststationare Betreuung.
[Nachweis: Vorhandensein von Protokollen]

Anmerkungen:

Ein Rehabilitationsplan, der die Rolle der Einrichtung
und der kooperierenden Partner beschreibt, ist in der

Patientenakte dokumentiert.
[Nachweis: Uberprifung der Akten]

Anmerkungen:

-40-

Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
Teil-

Ja weise Nein
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54 Die Organisation stellt sicher, dass Dokumen-
tation und Patienteninformation den relevan-
ten Empfangern bzw. den nachfolgenden Part-
nern in der Patientenversorgung und Rehabili-
tation zur Verfugung gestellt werden.

Es kann dokumentiert werden, dass der Plan innerhalb
einer Woche an den praktischen Arzt, moglichst aber
innerhalb von 24 Stunden an die nachbehandelnde Ein-

richtung weitergeleitet wurde. [Nachweis: Befragung oder
Interview mit dem empfangenden praktischen Arzt der nachbehan-
delnden Einrichtung] Teil-
Ja weise Nein

Anmerkungen:

Es bestehen Regelungen zur Kommunikation mit rele-

vanten Partnern. [Nachweis: priifen Sie die Regeln] Teil-
Ja weise Nein

Anmerkungen:




Standard 5: Kontinuitat und Kooperation

Erganzende Indikatoren

%o der Patienten erhielten bei der Entlassung den Entlassungs-
bericht

%o der Entlassungsberichte wurden innerhalb von zwei Wochen
an den praktischen Arzt oder die Uberweisende Klinik weiterge-
leitet.

%0 Wiederaufnahmerate fur ambulante Behandlungen auf Grund
kritischer Zustande/aufgetretener Komplikationen innerhalb
von 5 Tagen (trifft fur uns als DNGfK noch nicht zu)

Anzahl der Richtlinien, die in Zusammenarbeit mit externen
Nutzern und Versorgungsanbietern entwickelt oder uberpriuft
wurden.

Punkte bei der Ermittlung der Zufriedenheit der Patienten mit
der Vorbereitung auf die Entlassungsverfahren

Zusatzliche Indikatoren
(lokale Indikatoren, die Sie fur den Aktionsplan berucksichtigen wollen)

% Anzahl der Patienten, fur die ein Uberleitungsbogen aus-
gefullt und weitergegeben wurde

%o der zZufriedenheit der nachbehandelnden Einrichtungen
mit dem Entlassung
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Standard 5: Kontinuitat und Kooperation

Aktionsplan

Aktion Verantwortlich Zeitrahmen Erwartete

Ergebnisse

Allgemeine
Bemerkungen

5.1.

52

5.3.

5.4.




Gesamteinschatzung der Standards

Management-Grundséatze

Teil-
Ja weise Nein

Summe:

17 17 17

Feststellung der Notwendig-
Keit von Gesundheitsforderungs
malinahmen bei Patienten

Teil-

Ja weise Nein
Summe:
8 8 8
Patienteninformation und
Intervention o
ell=
Ja weise Nein
Summe:
8 8 8
FOrderung eines gesunden
Arbeitsplatzes
Teil-
Ja Wsise Nein
Summe:
16 16 16
Kontinuitat und Kooperation Teil- _
Ja weise Nein
Summe:
19 19 19
Teil-
Ja weise Nein
Summe:

68 68 68




Zusammengefasster Aktionsplan

Allgemeine Aktionen

Auf bestimmte Standards und Indikatoren bezogene
Aktionen

-Danke. Ihr HPH-Netzwerk www.healthhospitals.ch -
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