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1 Einleitung

Seit dem Ende des zweiten Weltkriegs nimmt in den westlichen Industrieldandern der Anteil alterer
Menschen an der Bevolkerung stetig zu. Jeder Geburtenjahrgang hat eine hdhere statistische Lebens-
erwartung als der vorangegangene.

Die aktuelle Bevolkerungsvorausberechnung fiir Nordrhein-Westfalen des Ministeriums fir Wirt-
schaft, Innovation, Digitalisierung und Energie des Landes Nordrhein-Westfalen geht von einem
leichten Riickgang der Gesamtbevolkerung bis 2050 von derzeit 17,9 auf 17,6 Millionen Einwohner
bei gleichzeitigem Anstieg des Anteils der Menschen iber 65 Jahre von derzeit 21,3 auf rund 26,6
Prozent im Jahr 2050 aus. Der Anteil hochaltriger Menschen (80 Jahre und mehr) wird von 7,0 auf
11,3 Prozent ansteigen. Es wird angenommen, dass das Durchschnittsalter in den Kreisen starker an-
steigen wird als in den kreisfreien Stadten.

Durch den wachsenden Anteil dlterer Menschen bei nahezu gleichbleibender Gesamtbevélkerung
wird auf absehbare Zeit im Zuweisungsgebiet der Brabenderklinik ein erhéhter Bedarf an geriatri-
scher medizinischer Versorgung und damit auch an Rehabilitationsplatzen bestehen. Dieser Entwick-
lung wurde durch den Erweiterungsbau der Brabenderklinik von 2019 mit Erhéhung der Bettenzahl
von 40 auf 62 zunachst Rechnung getragen.

Hinweise zum Sprachgebrauch: Das vorliegende Konzept verwendet aus Griinden besserer Lesbarkeit
Uberwiegend das generische Maskulinum. Die bei uns in Rehabilitation befindlichen Menschen (Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden) bezeichnen wir als Patientinnen und Patienten.

2 Brabenderklinik — Klinik fiir geriatrische Rehabilitation

Mit der Griindung des Geriatrischen Zentrums in Ziilpich wurde 1997 ein modernes, auf die Bed{irf-
nisse alterer Menschen abgestimmtes Zentrum unter einem Dach geschaffen und 2019 baulich er-
weitert.

Die Brabenderklinik als Teil des Geriatrischen Zentrums Ziilpich ist eine Klinik fiir geriatrische Rehabi-
litation mit Versorgungsauftrag gemall § 111 SGB V. Sie gehort zur Unternehmensgruppe Kreiskran-
kenhaus Mechernich GmbH und besteht als Rehabilitationsklinik seit 1997. Die rehabilitativen Pro-
zesse sind durch das Qualitatssiegel Geriatrie des Bundesverbandes Geriatrie zertifiziert.

Die Zahl stationdrer Behandlungsplatze betragt 62.

Innerhalb des Konzerns ist die geriatrische Rehabilitationsklinik als Ergdnzung zur Akut-Geriatrie im
Kreiskrankenhaus Mechernich zu verstehen. Unter dem Dach des Geriatrischen Zentrums Zilpich be-
findet sich neben der Brabenderklinik auerdem das Seniorenwohn- und Pflegeheim Brabenderstift,
das bei Versorgungsproblemen zum Entlasszeitpunkt nétigenfalls verschiedenen Versorgungsformen
anbietet. Ambulante Pflege (Tagespflege), Kurzzeit-, Dauerpflege oder betreutes Wohnen an diesem
oder auch weiteren Standorten in Mechernich und Schleiden gehéren zum Leistungsspektrum.

3 Versorgungsvertrag

Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nur dann,
wenn kein anderer Rehabilitationstrager vorrangig zustandig ist (§ 40 Abs. 4 SGB V). Im Unterschied
zur indikationsspezifischen Rehabilitation ist fiir die geriatrische Rehabilitation allerdings in der Regel
die Krankenkasse der Kostentrager.



Die Brabenderklinik erfiillt die Kriterien fiir eine geriatrische Rehabilitation mit Versorgungsauftrag
nach § 111 SGB V im Umfang von 62 Betten und hat mit den gesetzlichen Krankenkassen entspre-
chende Versorgungsvertrage abgeschlossen. Zusatzliche Leistungstrdger sind Betriebs- und Innungs-
krankenkassen, Seekrankenkasse, landwirtschaftliche Krankenkassen, Bundesknappschaft, Ersatzkas-
sen und Trager der gesetzlichen Unfallversicherung.

4 Zuweisungsgebiet

Bedingt durch ihre geographische Lage und das hiesige weitere Angebot an geriatrischen Rehabilitati-
onskliniken umfasst das Zuweisungsgebiet der Brabenderklinik neben dem Kreis Euskirchen die Stad-
teregion Aachen, die kreisfreien Stadte KoIn, Leverkusen, Diisseldorf, Bonn, Oberhausen, Duisburg, Es-
sen, Milheim an der Ruhr, Krefeld, Remscheid, Solingen, den Rhein-Sieg-Kreis, den Rhein-Erft-Kreis,
den Kreis Mettmann, den Rheinisch-Bergischen Kreis, den Oberbergischen Kreis sowie weitere Teile
von Rheinland-Pfalz, der Eifel, des Ruhrgebiets und des Miinsterlandes, zusammen eine Flache von
Uber 25 km?.
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Abbildung 1: Zuweisungsgebiet der Brabenderklinik

5 G@Geriatrische Patientinnen und Patienten

Geriatrische Patientinnen und Patienten sind Ublicherweise (iber 65 Jahre alt und von mehreren
chronischen und/oder akuten Krankheiten betroffen, die sie funktionell beeintrachtigen (Multimorbi-
ditat) und die die Einnahme mehrerer Medikamente erforderlich machen (Polymedikation). Hinzu
kommt haufig ein nicht einer spezifischen Erkrankung zuzuordnender Abbauprozess mit zunehmen-
der Gebrechlichkeit (,frailty”), der die Gesamtvulnerabilitdt des Organismus erhéht. Dabei gibt es
durch die der Geriatrie eigene ganzheitlich-funktionelle Betrachtungsweise keine scharfen Trennkri-
terien hinsichtlich des kalendarischen Alters. So kann ein Mensch im flinften Lebensjahrzehnt durch



Krankheiten und biologische ,Vor-Alterung” bereits ein geriatrischer Patient sein, wahrend ein Hoch-
betagter bei guter Gesundheit und guten funktionellen Ressourcen auch durch eine nicht-altersspezi-
fische Fachdisziplin, wie z.B. die Orthopadie, behandelt werden kann, sofern keine Multimorbiditat
vorliegt, die einen ganzheitlichen Behandlungsansatz verlangt.

Typische mit dem Alter einhergehende gesundheitliche Beeintrachtigungen betreffen das Sehen und
Horen, die Bein- und Armfunktion, die neuromuskuldren Funktionen allgemein, die Harn- und Stuhl-
kontrolle, die Kau- und Erndhrungsfunktion, die Funktion der inneren Organe Herz, Lunge, Leber, Ver-
dauungstrakt, Niere und der Stoffwechselorgane, sowie die kognitiven Leistungen, die psychische In-
tegritat und die Phanomene Sturz und Schmerz. Hinzu kommen sozialmedizinische Gegebenheiten
wie Verlust des Partners, naher Angehoriger und Freunde, Vereinsamung, Abnahme oder Aufgabe
der Sexualitat, die freiwillige oder erzwungene Aufgabe der bisherigen Wohnung, der Wegfall sinn-
stiftender Tatigkeiten jenseits des Berufslebens und die Notwendigkeit haufiger Arztkontakte und
Krankenhausaufenthalte.

Wenn auch der relative Gesundheitszustand und das subjektive Wohlbefinden alterer Menschen ins-
gesamt immer besser werden und sich die meisten dlteren Menschen deutlich jiinger fiihlen als sie
sind (Generali Altersstudien von 2013 und 2017), so verlangt doch die oben geschilderte demografi-
sche Entwicklung, dass dem Gesundheitszustand alterer Menschen zunehmend Beachtung geschenkt
und dass die Behandlung alterer, multimorbider Patienten im Sinne einer ganzheitlichen Betrachtung
weiter professionalisiert wird. Dies Gibernimmt in der Medizin das Fachgebiet der Geriatrie, das in
Deutschland derzeit als Subdisziplin mehrerer groRer Fachgebiete betrachtet wird, so der Inneren
Medizin, der Neurologie, der Allgemeinmedizin und der Psychiatrie/Gerontopsychiatrie.

Die unfallchirurgische Versorgung alter Menschen wird zunehmend mit dem Ziel einer facheriber-
greifenden Alters-Traumatologie ausgebaut. In der aktualisierten Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Versorgung von Patienten mit hiiftgelenksnaher Fraktur (in Kraft getreten am
06.06.2025) ist die obligate fachgeriatrische Mitversorgung von Patienten mit positivem geriatrischen
Screening bereits formuliert. Es ist zu erwarten, dass weitere Krankheitsentitdten folgen werden, was
die Krankenhauser vor grolRe Herausforderungen hinsichtlich ihres personellen Qualifikations-Portfo-
lios stellt und zunehmend stellen wird.

Altere Menschen wollen, sollen und miissen aufgrund der demografischen Entwicklung eine zuneh-
mend wichtige Rolle in Familie, Gesellschaft und auch im Beruf spielen. Die geriatrische Rehabilita-
tion ist neben der Pravention und der medizinischen Akutbehandlung einer von mehreren Baustei-
nen, um dlteren Menschen das Ausfiillen dieser Rolle zu ermdglichen.

6 Indikationen zur geriatrischen Rehabilitation

6.1 Allgemein

Die Rehabilitationsbedirftigkeit und -fahigkeit wird vom Antragsteller beurteilt und die Indikation zur
stationdren Rehabilitation in Form entweder

e einer stationdren Anschlussheilbehandlung (in der Regel innerhalb von 14 Tagen nach akut-
stationdrem Krankenhausaufenthalt) oder

e einer stationdren Rehabilitation nach § 14 SGB IX auf Empfehlung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen nach dem Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege” bzw. auf Antrag des
behandelnden Haus- oder Facharztes



gegeniber dem Kostentrager begriindet. Dieser priift den Antrag und erteilt die Genehmigung zur
Rehabilitation oder lehnt diese ab.

In zusammenfassender Anlehnung an die , Arbeitshilfe zur geriatrischen Rehabilitation” der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) ist die stationare geriatrische Rehabilitation indiziert,
wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Schadigung

voraussichtlich nicht nur vorliibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivita-
ten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe drohen oder
Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

Uber die kurative Versorgung hinaus ein mehrdimensionaler und interdisziplinarer rehabilita-
tiver Ansatz erforderlich ist

Diese Beeintrachtigungen missen, unter Beachtung der sozialen Kontextfaktoren (z.B. hausliches
Wohnumfeld), fiir den dlteren Menschen alltagsrelevant sein, d.h., sie schranken seine Selbststandig-
keit und Gestaltungsmoglichkeit in den Bereichen ein, die zu den menschlichen Grundbediirfnissen
gehoren. Diese sind Selbststandigkeit

beim Essen und Trinken

in der personlichen Hygiene

in der Mobilitat

in der Kommunikation

bei der Gestaltung einer angemessenen Beschaftigung

in der Gestaltung und Aufrechterhaltung der sozialen Integration

Entsprechende Beeintrachtigungen der Aktivitdten betreffen vor allem

die Selbstversorgung (z.B. Erndhrung, Kérperpflege, Ausscheidung), deren Beeintrachtigung
zur Abhéngigkeit von fremder Hilfe (z.B. Pflegebedirftigkeit) flihren kann

die Fortbewegung, deren Beeintrachtigung ein Leben des Patienten aullerhalb seiner Woh-
nung verhindern und so zu dessen sozialer Isolation fiihren kann

das Verhalten, z.B. als Folge einer voriibergehenden Verwirrtheit, dessen Beeintrachtigung
zu Stérungen in der Orientierung und sozialen Integration fiihren kann

die Kommunikation (z.B. Sprachverstandnis, Sprachvermogen, Horen, Sehen) mit der Folge
der Beeintrachtigung der ortlichen/raumlichen Orientierung

die korperliche Beweglichkeit, deren Beeintrachtigung z.B. zu Beeintrachtigung der Selbstver-
sorgung fiihren kann

die Geschicklichkeit (z.B. bei manuellen Aktivitdten), deren Beeintrachtigung z.B. zu Beein-
trachtigungen der Beschéftigung / Haushaltsfiihrung fiihren kann.

6.2 Rehabilitationsfahigkeit

Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist gegeben, wenn

die Vitalfunktionen Atmung, Blutdruck, Puls und Kérpertemperatur stabil sind

die bestehenden Begleiterkrankungen, Schadigungen und typischen Komplikationen vom
arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Personal der geriatrischen Einrichtung behan-
delt werden kénnen

die psychische und physische Belastbarkeit des Patienten erlauben, dass er mehrmals taglich
aktiv an rehabilitativen MaBnahmen teilnehmen kann



Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben, wenn mindestens eines der nachfolgend ge-
nannten (Ausschluss-)Kriterien erfillt ist:

6.3

fehlende Zustimmung, Motivation und Motivierbarkeit des Patienten zur Rehabilitation
fehlende oder nicht ausreichende Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme an den Therapie-
einheiten verhindert

Stuhlinkontinenz

Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen, die eine aktive Teilnahme an der Rehabilitation
verhindern (z.B. Desorientiertheit, Hinlauftendenz, erhebliche Storung der Hor- und Sehfihi-
gkeit, Lage und GroRe eines Dekubitus bzw. anderer Wunden, Probleme an Stomata oder
Amputationsstimpfen, schwere psychische Stérungen wie schwere Depression oder akute
Wahnsymptomatik, aktiver Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Nichtbeachtung des Rauchver-
bots in der Klinik)

Andere Umstdnde, die eine Rehabilitation im vorgegebenen Setting unmaoglich machen, wie
z.B. Koérpergewicht oberhalb der zugelassenen Belastung der hier verwendeten Betten und
Therapiegerate

Indikationen gemaR Internationaler statistischer Klassifikation von Krankheiten und
verwandten Gesundheitsproblemen (ICD)

In der Brabenderklinik werden Patienten mit den (iblichen geriatrischen Indikationen behandelt. Dies
sind insbesondere:

Operativ oder konservativ behandelte Frakturen

Vorausgegangener Gelenkersatz

Frihphase demenzieller Erkrankungen

Uberstandene und behandelte Herzerkrankungen wie Herzinfarkt, lebensbedrohliche Herz-
rhythmusstorungen und kardiale Dekompensation

Vorausgegangene Herz- und/oder GefdRoperationen

Rheumatoide Arthritis, degenerative Wirbelsdaulenveranderungen, Arthrose und Polyarthrose
sowie bei Osteoporose

Vorausgegangene sonstige Operationen und verzégerte Rekonvaleszenz

Amputationen der Extremitaten

Immobilitdt verschiedenster Ursache, z.B. nach Giberstandenen schweren internistischen Er-
krankungen wie Sepsis mit konsekutiver Critical-lliness-Polyneuromyopathie

Erkrankungen aus dem internistisch-neurologischen Bereich, z.B. Morbus Parkinson oder er-
littener Schlaganfall, sofern Art und Schweregrad der funktionellen Einschrankungen nicht
eine neurologische Friihrehabilitation der Phase B oder C erforderlich machen

Zustand nach Myokardinfarkt nach Abschluss der invasiven Diagnostik und Feststellung eines
konservativen Vorgehens

Folgen von GefalRerkrankungen

Pflegebedirftige aller Pflegegrade, mit dem Ziel der Pflegeerleichterung zu Hause
Spezifische geriatrische Funktionsstérungen wie chronische Schmerzzustinde, Inkontinenz,
Immobilitat, Intellektueller Abbau, Sturzsyndrom, Ess- und Trinkstérungen
Palliativmedizinische Indikation bei Tumorerkrankung, sofern nicht ein palliativmedizinischer
Krankenhausaufenthalt indiziert ist, oder nach einem solchen



Patienten mit multiresistenten Keimen (MRSA, 3MRGN, 4MRGN, VRE) kénnen ebenfalls aufgenom-
men und unter hygienischen Vorkehrungen nach KRINKO-Empfehlungen rehabilitiert werden. Nach
Entscheidung der Hygienekommission kénnen Patienten mit bestimmten, hoch-problematischen Kei-
men von der Aufnahme in die Brabenderklinik ausgeschlossen werden. Dies ist aktuell fir eine Be-
siedlung mit Acinetobacter baumannii vom 4MRGN-Phanotyp der Fall.

6.4 Indikationen gemaR Internationaler Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit ICF

Unabhangig von der Rehabilitationshauptdiagnose nach ICD , die z. B. den Krankenhausaufenthalt vor
einer stationdaren Anschlussheilbehandlung begriindet, basiert die Rehabilitation in der Brabenderkli-
nik wie auch die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen nach SGB V und IX auf dem bio-psycho-
sozialen Modell der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die 2001 die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) als begriffliche Grundlage der Beschreibung ge-
sundheitsassoziierter Funktionen und Funktionsstorungen verabschiedet hat. Seit 2005 existiert die ICF
in deutscher Ubersetzung und bildet die Grundlage der rehabilitativen Indikationsstellung und des re-
habilitativen Prozesses.

Die ICF besteht aus zwei Teilen mit jeweils zwei Komponenten:

e Teil 1 (Funktionsfahigkeit und Behinderung) mit den Komponenten
= Koérperfunktionen und -strukturen
= Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe)
e Teil 2 (Kontextfaktoren) mit den Komponenten
=  Umweltfaktoren
=  Personenbezogene Faktoren

Das oder die zugrundeliegende/n Gesundheitsproblem/e hat nach dem bio-psycho-sozialen Modell
Einfluss auf die genannten ICF-Komponenten und diese wiederum wechselseitig auf die anderen
Komponenten und auf das/die Gesundheitsproblem/e selbst.

Die Verwendung der ICF-Begriffe in der Brabenderklinik folgt den Definitionen und Erlauterungen ge-
maR ICF-Praxisleitfaden 1 bis 3 der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation sowie der Richtlinie
,Vorsorge und Rehabilitation” des GKV-Spitzenverbandes nach § 282 SGB V.

Die einzelnen ICF-Komponenten werden bei der Aufnahme und wahrend des Rehabilitationsprozes-
ses erfasst und begrifflich beschrieben (nicht jedoch kodiert, wie es in der GKV auch nicht vorgesehen
ist) und hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Rehabilitationsziele zu Aktivitdt und Teilhabe sowie
hinsichtlich in Frage kommender individueller Interventionsansatze geprift und gewichtet.

Wenn immer moglich werden gemeinsam mit dem Patienten individuelle, moglichst lebensnahe und
konkrete Aktivitats- und Teilhabeziele formuliert und auf den nach ICF-Konzept strukturierten hausin-
ternen Dokumentationsbogen schriftlich festgehalten.



7 Strukturqualitat
7.1 Organisationsgrundlage der Brabenderklinik

7.1.1 Leitbild

Das nachfolgende Leitbild stellt das Selbstverstdandnis unserer Klinik dar und ist Grundlage fiir unser
Handeln. Es wurde erstmals Marz 2012 unter Beteiligung unserer Mitarbeitenden erarbeitet und
wird durch die QM-Lenkungsgruppe bei Neuerungen, spatestens alle 5 Jahre Gberarbeitet.

1. Erhaltung und Férderung der Selbststandigkeit

Aufgabe der Brabenderklinik ist die geriatrische Rehabilitation. Sie stellt die Selbstandigkeit des Pati-
enten wieder her und vermeidet Pflegebedirftigkeit. Unsere Klinik unterstiitzt den Patienten in sei-
ner Genesung und vermittelt ihm — und seinen Angehdrigen — eine optimistische, aber auch realisti-
sche Sicht auf seine Zukunft.

2. Unterstiitzung der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
Wir wollen ein Beispiel flir den wertschatzenden Umgang mit der dlteren Generation geben und sie
im Hinblick auf die groBtmogliche Teilhabe am gesellschaftlichen Leben unterstiitzen.

3. Therapieziele

Auf der Basis der Wissenschaft und der Leitlinien der medizinischen und therapeutischen Fachgesell-
schaften entwickeln wir die Therapieziele. Die Diagnostik und Therapie unserer Patienten erfolgt
nach Abstimmung mit allen Beteiligten und bezieht sich auf konkrete fiir den Patienten wichtige Ver-
besserungen in seinem Lebensumfeld.

4. Einbezug in die Behandlung

Auf der Grundlage des WHO-Modells der bio-psychosozialen Einheit des Menschen sehen wir den
Patienten als Individuum und mdéchten seinen Bediirfnissen entsprechen. Die endgiiltige Entschei-
dung iber den Umfang und die Art des rehabilitativen Prozesses, die wir respektieren und verbind-
lich umsetzen, trifft immer der Patient.

5. Kontrolle des Behandlungserfolges
Die Mitarbeiter des interdisziplindren Teams tragen dazu bei, den rehabilitativen Behandlungserfolg
zu sichern und im Verlauf individuell anzupassen.

6. Fiihrung und multiprofessionelles Team

Unser Flihrungsstil und der Umgang miteinander sind kooperativ und kollegial. Das multiprofessio-
nelle Team arbeitet Hand in Hand. Der arztliche Dienst leitet das Team, koordiniert dessen Arbeit und
tragt die medizinische Verantwortung.

7. Einbezug der Angehdrigen

Fiir die Genesung des Patienten ist seine Motivation unter Einbindung aller Beteiligten wichtig. Die
Angehorigen werden zur Erhaltung und Verbesserung der Selbstandigkeit und Lebensqualitat des Pa-
tienten in den Prozess einbezogen.

8. Aufnahme- und Entlassungsmanagement

Die gute und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit Zuweisern und Partnern der Gesundheitsberufe
ist uns wichtig. Dabei beziehen wir die vor und nachversorgenden Instanzen zeitgerecht in die Vorbe-
reitungen der Aufnahme und der Entlassung ein.
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9. Umgang mit personellen und wirtschaftlichen Ressourcen

Wir gehen verantwortungsbewusst mit personellen, wirtschaftlichen und natirlichen Ressourcen
um. Nachhaltigkeit ist ein integraler Bestandteil unseres Handelns — wir beriicksichtigen 6kologische
Gesichtspunkte bei der Entscheidungsfindung und setzen uns aktiv fir einen umweltfreundlichen Kli-
nikbetrieb ein.

10. Qualitats- und Risikomanagement

Der Aufbau einer Sicherheitskultur wird geférdert und Fehler werden benannt. Um sie zu vermeiden
oder zu beheben, flihren wir gemeinsame und vertrauensvolle Gesprache. Ein umfassendes QM-Sys-
tem unterstitzt uns in der Leistungserbringung und gewahrleistete Verbesserung.

11. Weiterbildung

Die Genesung des Patienten ist Ansporn und Verpflichtung zur Weiterbildung, um die Betreuung und
Versorgung weiter zu optimieren. Sinnvollen Neuerungen stehen wir offen gegenliber und setzen Sie
nach konsensueller Entscheidung um.

7.1.2 Aufbau der Brabenderklinik, Leitung, Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Die Brabenderklinik ist Teil der Geriatrisches Zentrum Zilpich GmbH, die wiederum Teil der Kreis-
krankenhaus Mechernich GmbH ist. Der Geschaftsfiihrung und Prokuristin unterstellt ist die Einrich-
tungsleiterin, der die administrative Leitung und die Leitung der Therapieabteilung und der Pflege
obliegt. Die medizinische Leitung obliegt dem Chefarzt.

Betriebsrat D Geschaftsfihrung
Patrick Scherer Martin Milde
Stv. Anke Bllesfeld
Prokuristin Externe QMB
Sarah Liickenbach Peggy von Kiigelgen
Chefarzt Einrichtungsleitung
Dr. med. Carsten Schacher Alexandra Tilgner

Stv. Volker Leven

Arztlicher Teamleitung Teamleitung Bereichsleitung Kiichenleitung

Dienst Verwaltung Therapie Pflege Klaus Schaber

Nicole Viola Caroline Tischer Dagmar Schneider
Stv. Daniela Frings
Sekretariat Team Verwaltung Team Pflegepersonal IT/Technik
Therapie
Diagnostik Transport- Sozialdienst
dienst
Sonstige
Berufsgruppen

Abbildung 2: Organigramm der Brabenderklinik

Alle Befugnisse, Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten sind geregelt, durchgesetzt und kénnen
im Intranet eingesehen werden, u.a. im QM-Handbuch, den Protokollen der QM-Lenkungsgruppe
und diesem Einrichtungskonzept.

7.1.3 Qualitétsmanagement

In der Brabenderklinik Zilpich ist ein Qualitadts- und Praventionssystem (QM) mit der Zielsetzung der
standigen Verbesserung der Behandlungsqualitat und der Patientensicherheit eingerichtet. Die QM-
Mitarbeiterinnen stehen in regelmaligem Austausch mit der Leitung der Brabenderklinik. Die QM-Len-
kungsgruppe tagt 4x im Jahr und beschlieRt die Ziel- und Malknahmenplanung nach PDCA-Prinzip (Plan-
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Do-Check-Act). Das QM-Handbuch und die aktuelle Ziel- und MaBnahmenplanung sind fir alle Mitar-
beiter im Intranet einsehbar.

Das zentrale Qualitdtsmanagement ist Geschaftsfiihrungsaufgabe. Im strukturellen Aufbau besteht
das interne QM-System aus dem Geschaftsfiihrer und den leitenden Mitarbeitern der Brabenderkli-
nik. Ein Zertifikat nach dem Qualitatssiegel Geriatrie des Bundesverbands Geriatrie liegt vor. Eben-
falls erfolgt eine regelmaRige Erhebung der Struktur- und Ergebnisqualitdt im QS-Reha-Verfahren.

Die Geschaftsflihrung, die Einrichtungsleiterin und der Chefarzt geben durch Formulierung der Quali-
tatspolitik und der -ziele einen Rahmen vor, der dann in einem kontinuierlichen Prozess durch die
Mitarbeiter gefiillt wird. Diese Ziele ergeben sich aus dem Leitbild und der strategischen sowie der
operativen Planung der Brabenderklinik. Ebenso flieRen die Ergebnisse aus internen, externen Audits
und Begehungen und dem Beschwerdemanagement in die Erarbeitung von Qualitatszielen ein.

Zentrale Bestandteile sind die Fehlerkultur der aktiven Verantwortungsiibernahme und die Ableitung
eines Lern- und Entwicklungsprozesses. Das wichtigste Instrument der Fehlervermeidung durch orga-
nisatorische MaRnahmen ist die Standardisierung durch die Entwicklung von Pflegestandards und
Pfade sowie die Beachtung von Leitlinien.

Die Qualitatsziele der Einrichtung orientieren sich an den Grundsatzen, die mit der gesamten Beleg-
schaft fur das Leitbild erarbeitet und fortentwickelt wurden. Einzelne Zielsetzungen werden in Ab-
stimmung mit der Einrichtungsleitung definiert, konzeptuell fixiert und in die Bereiche vermittelt und
umgesetzt.

Die interne Qualitatssicherung der Brabenderklinik bzw. des Konzerns sind darauf ausgerichtet, durch
klare Regelungen und schriftliche Orientierungshilfen fiir die Mitarbeiter einen einheitlichen Stan-
dard der Leistungserbringung sicherzustellen.

Die Methoden der internen QualitdtssicherungsmaBnahmen bestehen aus:

e Die Teilnahme am QS-Reha-Verfahren der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt.

e Es werden die taglich stattfinden Friih- oder Teambesprechungen genutzt um mit allen arztli-
chen Mitarbeitern Fallbesprechungen, Therapieverlaufe sowie Neuerungen bei therapeuti-
schen Verfahren u. Medikamenten vorzustellen, zu besprechen.

e Den gesetzlichen (z. B. hygienischen und datenschutzrechtlichen) Anforderungen wird ent-
sprochen.

e Begehungen finden durch den externen Apotheker, die Fachkraft fir Arbeitssicherheit, die
Hygienefachkraft, den Brandschutzbeauftragten statt, sowie dariiber hinaus z.B. die Uberprii-
fung der Qualitat der Patientendokumentation und der medizintechnischen Geréte.

e In der Reha-Visite werden interdisziplindre/interprofessionelle Fallbesprechungen regelma-
Rig durchgefihrt.

e Auswertungen zu Leistungs-, Erlds- und Kostenentwicklungen werden im Rahmen des mo-
natlichen Berichtswesens erstellt oder ad hoc durch die Geschaftsfilhrung beauftragt. Die
Auswertungen werden den jeweiligen Berichtsadressaten bzw. den betroffenen Mitarbeitern
zur Verfligung gestellt.

Der Aspekt der standigen Verbesserung wird durch jahrliche interne und externe Audits, liber Ergeb-
nisse der jahrlichen Managementbewertung, Informationen aus dem Beschwerdewesen und der Pa-
tientenbefragungen bericksichtigt. AuRerdem sind alle Mitarbeiter aufgefordert, erkannte Verbesse-
rungspotenziale den Fihrungskraften ihrer Abteilung zur Kenntnis zu bringen.
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Erkenntnisse aus diesen Informationsquellen werden in den Gremien besprochen, bewertet und zur
Organisationsverbesserung durch Verbesserungs-, Korrektur- und VorbeugungsmaBnahmen verwen-
det. Dieser sich standig wiederholende Kreislauf wird dem Qualitatsgedanken des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses gerecht.

Die Geschéftsfihrung, vertreten durch die Prokuristin, Gbernimmt Rechenschaft fir die Wirksamkeit
des Qualitatsmanagementsystems im Bereich der Brabenderklinik.

7.2 Risikomanagement

Uber die Entwicklung standardisierter Prozesse soll eine Normierung erreicht werden, die das Auftre-
ten von Fehlern vermindert. Die Arbeit in der geriatrischen Rehabilitation ist als medizinische Einrich-
tung und insbesondere in Notfallsituationen jedoch flexibel und situationsbezogen. Das Einliben von
Notfallsituationen (bspw. Rea-Trainings) im hauseigenen Simulationszentrum oder die jahrlich durch-
zufiihrenden Pflicht-Fortbildungen schaffen Handlungssicherheit und standardisierte Prozesse.

Alle Mitarbeiter sind verpflichtet, eindeutig identifizierbare Fehler, die wahrend der Leistungserbrin-
gung entdeckt werden (hier ausdriicklich: Patientenschaden/ Komplikationen) dem jeweiligen Vorge-
setzten zu melden. Bei Aufnahme eines Patienten erfolgt standardisiert bspw. die Erfassung des
Sturz- oder Dekubitus-Risiko bei jedem Patienten und fliet sowohl in die Behandlung des Patienten,
als auch in die Statistik zur Ableitung weiterer risikominimierender MaBnahmen ein.

Unabhingig davon erfolgt eine Uberpriifung und Bewertung von identifizierten Problemen durch die
zustdndigen Leitungskréafte (z. B. die Bereichs-/Stationsleitung fiir Probleme auf der jeweiligen Sta-
tion). Bei Bedarf wird die Geschaftsflihrung hinzugezogen. Die Analyse von Problemen und die Um-
setzung von KorrekturmalRnahmen werden in den Visiten und Konferenzen besprochen sowie in den
Besprechungsprotokollen dokumentiert.

Die regelhafte Durchfiihrung von Risikoaudits durch externe Auditoren unterstitzt die Weiterent-
wicklung der geriatrischen Rehabilitationsklinik im Risikomanagement.

Besondere Vorkommnisse sind solche Ereignisse, bei denen ein Schaden fiir Patienten, Mitarbeiter,
Dritte und Sachen bereits eingetreten ist oder gerade noch vermieden werden konnte. Solche Vor-
kommnisse kénnen ein wichtiger Hinweis auf einen zusatzlichen Regelungsbedarf oder zusatzliche
Sicherungsmalinahmen geben. Daher kdnnen diese {iber ein internes Meldewesen anonym, sankti-
onsfrei und vertraulich gemeldet werden. Es besteht die Moglichkeit medizinische Beinahe-Fehler im
Rahmen einer CIRS-Meldung abzugeben oder auch bei vermuteten Rechts- und RegelverstoRen Hin-
weise im Rahmen des Hinweisgeberschutz-Gesetzes aufzuzeigen. Eine Arbeitsgruppe prift jede Mel-
dung und veranlasst bei Bedarf weitere MalRnahmen.

7.2.1 Qualitditsziele und Planung

Die QM-Lenkungsgruppe formuliert Qualitatsziele und deren Messbarkeit, z.B. im Bereich der Reha-
bilitationsergebnisse (Barthel-Index, ggf. Singer-Index, Tinetti-Index bei Aufnahme und bei Entlas-
sung), der Sturzprophylaxe, der Dekubitusprophylaxe, der Wundbehandlung, der Patientenzufrieden-
heit u.a. Die Messergebnisse flieRen wiederum in die Ziel- und MalRnahmenplanung mit ein.

Durch die QM-Lenkungsgruppe wird quartalsweise die Umsetzung der Zielplanung liberprift und be-
wertet, um eine kontinuierliche Weiterentwicklung und Verbesserung zu gewahrleisten.
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7.2.2 Interne und externe Kommunikationsstrukturen

Neben dem taglichen vertrauensvollen Umgang der Mitarbeiter aller Abteilungen und Berufsgruppen
miteinander wurden mit dem Ziel der strukturierten Kommunikation mehrere abteilungs- bzw. be-
rufsgruppeinterne sowie abteilungs- bzw. berufsgruppenibergreifende Besprechungen etabliert, die
regelmalig in unterschiedlichen Frequenzen tagen und deren Ergebnisse protokolliert werden.

Einen Uberblick (iber die verschiedenen Besprechungen gibt die Tabelle auf den folgenden Seiten.

Die Zahl, Frequenz und Teilnehmerzusammensetzung der Besprechungen wurden so entworfen, dass
leitenden und nachgehordneten Mitarbeitern aller Bereiche und Berufsgruppen alle wichtigen Infor-
mationen zuteilwerden, und dass deren Partizipation am Qualitatsmanagement sichergestellt ist.

Uber mehrere weitere Kanile wird neben den Besprechungen sichergestellt, dass wichtige Informati-
onen moglichst viele Mitarbeiter erreichen. Dazu gehoren:

e Beitrage im Intranet

e Newsletter per interner E-Mail, z.B. der Pflege und der Personalabteilung
e Das Informationsheft ,Insider”

e Die regelmalige Mitarbeiterversammlung

In der Verfahrensanweisung , Kenntnisnahme von Dokumenten” ist die Informationsweitergabe an
moglichst alle Mitarbeiter geregelt, auch wenn diese nicht an einer Besprechung teilnehmen konn-
ten.

Die Kommunikation mit Zuweisern und Kostentragern erfolgt durch die Verwaltung, mit Vor- und
Nachbehandlern {iber das Sekretariat oder die zustandigen Arzte.

Die Kommunikation mit der Offentlichkeit erfolgt u.a. durch den Internet-Auftritt der KKHM GmbH,
durch Pressemitteilungen. Zustandig ist die Abteilung fiir Unternehmenskommunikation
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Titel der
Besprechung
Gremium

Inhalte

Organisatorische Besprechungen

Organisationsrunde

groR

Jour fixe
EL/Verw./Pflege
Jour fixe
EL/Med./Pflege
QM-Lenkungs-
gruppe

Teambesprechung
Pflege grof}

Teambesprechung
Pflege klein,
stationsbezogen

Koordination der
Berufsgruppen, Ab-
ldufe, Antrage etc.

Aktuelle Themen
Aktuelle Themen

Kontinuierliche Ver-
besserung

1. Teambespre-
chung Jahresan-
fang, Fobi-Wiin-
sche, Evaluation
beschlossener
MaRnahmen des
Vorjahres, neue
Ziele

2. Aktuelles, Inhalte
QM-LG, Personalsi-
tuation

Aktuelles, Evalua-
tion beschlossener
MaRnahmen

Frequenz Ort Teilnehmer

Tag

Monatlich Konf.-Raum EL, CA, BL

1. Mi. im Pflege, Koord.

Monat Verw., SD, AL
Kiche, Koord.
Therapie, Tech-
nik, BR

Wodchentlich  Biro EL EL, Koord.

Dienstags Verw., BL Pflege

Wodchentlich  Biro EL EL, CA, BL Pflege

Mittwochs

4x /Jahr Konf.-Raum Prokuristin, EL,
CA, BL Pflege,
QMB, Koord.
Verw., Koord,
Therapie

2x [Jahr Konf.-Raum EL, BL Pflege,
stellv. BL Pflege,
alle MA Pflege

4x [lahr Stationszimmer  BL Pflege, stellv.

BL Pflege, MA
der Station

Verantwortliche/r

EL

EL
EL

QmvB

EL

BL Pflege

Tagesordnung Einladung Protokoll
Protokollfiihrung
X X
Koord. Verw.
X X X
QMB
X X X
BL Pflege
X
BL Pflege
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Titel der
Besprechung
Gremium
Teambesprechung
Verwaltung

Teambesprechung

Therapie

Update Betriebsrat

Reha-Gesprach

Mitarbeiterver-
sammlung

Inhalte

Aktuelles, Evalua-
tion beschlossener
Malnahmen
Aktuelles, Evalua-
tion beschlossener
MaRnahmen

Strukturierter Infor-
mationsaustausch

Strategie, gesetzl.
Rahmenbedingun-
gen, Aktuelles
Informationsaus-
tausch

Medizinische Besprechungen

Friihbesprechung

Ubergabe Pflege

Ubergabe Arzte

Reha-Visite

Vorkommnisse im
Nachtdienst, Vor-
stellung der Neu-
aufnahmen vom
vorh. Werktag
Aktuelles, Organisa-
tion

Medizinische Pati-
entenbelange

Beurteilung des
Reha-Verlaufs

Frequenz
Tag

4x /lahr

4x /lahr

Monatlich
Letzter Do.
im Monat
Monatlich
2. Do. im
Monat

Halbjahrlich

Taglich
8:00 Uhr

1x /Woche

Taglich zu
Dienstende
und Dienst-
beginn

1x /Woche
pro Station

Ort

Verwaltung

Konf.-Raum

Buro EL
GF
Mechernich

Konf.-Raum

Konf.-Raum

Station

Station

Station

Teilnehmer

Koord. Verw.,
MA Verwaltung,
MA Zentrale
Koord. Thera-
pie, MA Thera-
pie (SD, BA,
Ergo, Logo)

EL, BR

GF, Prokuristin,
EL

GF, Prokuristin,
alle MA

BD-Arzt, AD, 1
MA Therapie

MA Pflege

1 MA AD, BD-
Arzt bzw. -Arzte

CA, OA/Stati-
onsarzt, MA
Pflege, Thera-
pie, SD

Verantwortliche/r

BL Verwaltung

Koord. Therapie

EL

Prokuristin

EL

CA

BL Pflege

CA

Tagesordnung

Protokoll
Protokollfithrung

X
MA Verwaltung

X
Koord. Therapie
X

BR

X
Prokuristin

Dokumentation auf
Belegungssubersicht
BD-Arzt

Dokumentation in
elektr. Patientenakte
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Titel der
Besprechung
Gremium
Arzteteambespre-
chung (ATB)

Rontgenbespre-
chung
Pflege-Arzte-Team-
besprechung (PAT)

Konzeptkreis

Hygienesitzung

Betriebsrat
Betriebsratssitzung

Inhalte

Aktuelle mediz. und
organis. Aspekte,
betriebsinterne
Fortbildung
Interpretation der
Rontgenbilder
Aktuelle Themen
der Schnittstelle
Pflege-Arzte
(Weiter-)Entwick-
lung der Therapie-
standards und
-konzepte

Spezielle Hygie-
neaspekte der
Brabenderklinik (er-
gdnzend zur Hygie-
nekommissionssit-
zung)

Mitbestimmung
nach BetrVG

Frequenz
Tag

1x /Monat

Dienstags

1x /Woche
Mittwochs

4x /lahr

1x /Monat
Freitags

1x /Jahr und
bei Bedarf

1x /Woche

Ort

Konf.-Raum

Konf.-Raum

Konf.-Raum

Konf.-Raum

Konf.-Raum

BR

Teilnehmer

Arzte

Arzte

Arzte, Pflege

CA, Koord. The-
rapie, weitere
MA Therapie
nach Bedarf
CA (Hyg.-be-
auftr. Arzt), EL,
Hygienefach-
kraft, b. Bed.
KH-Hygienerke-
rin, BL Pflege

Betriebsrate

Verantwortliche/r

CA

CA

BL Plfege

CA

Hygienebeauftrag-
ter Arzt

BR-Vorsitzender

Gremien der Muttergesellschaft, in denen auch Themen der Tochtergesellschaften behandelt werden

Arzneimittelkom-
mission

Arbeitssicherheits-
ausschuss

Anpassung Arznei-
mittelliste, Auswer-
tung d. Verbrauchs
Arbeitsschutz, Un-
fallverhtitung, Aktu-
elles, Organisation

3x /Jahr

4x [lahr

KKH
Mechernich

KKH
Mechernich

GF, CA, Ltd. Ab-
teilungsarzte,
KH-Apothekerin
GF, VD, AD, EL,
BR, Betriebsarz-
tin, FaSi, FaSi
der Stationen,
AL Medizintech-
nik, AL Technik

Vorsitzender Arz-
neimittelkommis-
sion

GF

Tagesordnung

Einladung

Protokoll
Protokollfithrung

X (Intranet)
CA

X
CA

X (Konzeptordner)
CA

X
Hygienefachkraft

X
BR

X
KH-Apothekerin

X
Fa Arbeitssicherheit
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Titel der
Besprechung
Gremium
Hygienekommissi-
onssitzung

Inhalte

Hygieneplan, Bera-
tung, Infektionssta-
tistik, Organisation,
Fortbildung

Frequenz
Tag

2x [Jahr

Ort

KKH
Mechernich

Teilnehmer Verantwortliche/r Tagesordnung
GF, CA EL, KH-  GF X
Hygieniker, Hy-

gienefachkraft,

Hyg.-Beauftr.
Pflege, AL Tech-
nik, QMB, BR-
Voristzender

Einladung

Protokoll
Protokollfithrung

X
Hygienefachkraft
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7.2.3 Dokumente

Die regelnden QM-Dokumente unterliegen alle der Dokumentenlenkung im Nexus Curator und wer-
den von den Verantwortlichen mit den jeweiligen Geltungsbereichen kommuniziert und aktualisiert.
Diese sind in das verwendete QM-System eingewiesen. Digitalen Dokumenten wird gegeniber pa-
piergebundenen Dokumenten der Vorzug gegeben. Ziel ist ein volldigitaler Workflow, sodass Papier
nur noch im Falle einer technischen Stérung genutzt wird. Die zeitgerechte Aktualisierung der Doku-
mente und das Stilllegen obsoleter Dokumente werden von der QM-Beauftragten nachgehalten.

7.2.4 Umgang mit Patientendaten und patientenbezogenen Dokumenten

Der Umgang mit Patientendaten ist geregelt. Die Schulungen zum Thema Datenschutz erfolgen in di-
gitaler Form durch Ole plus in einem 2-jahrigen Turnus mit anschliefendem Abschlusstest. Zusatzlich
wird flir Mitarbeitende, die Ole plus nicht nutzen, eine jahrliche Schulung in Prasenz angeboten. Cy-
berkriminalitat erfolgen ebenfalls regelmaRige Schulungen, deren Erfolg durch den Umgang mit Test-
Phishing-Mails Giberprift wird.

7.2.5 Kooperationen

In Kooperation mit dem Krankenhaus Mechernich kann bei Bedarf die umfangreiche Diagnostik eines
Hauses der Regelversorgung konsiliarisch in Anspruch genommen werden. Folgende Konsiliarleistun-
gen sind moglich: gastroenterologisch, kardiologisch, unfallchirurgisch, orthopadisch, wirbelsaulenchi-
rurgisch, urologisch, gynadkologisch, neurologisch. Dariliber hinaus kann die infektiologische Beratung
des dortigen Antibiotic Stewards in Anspruch genommen werden.

In der Psychiatrischen Fachklinik Marienborn in Zilpich kénnen (geronto-)psychiatrische Konsile ange-
meldet werden.

Wochentlich fiihrt das Rontgeninstitut Mechernich die elektive Rontgenuntersuchung der Braben-
derklinik durch. Die Befundung erfolgt durch die Radiologen des Instituts, die auch hinsichtlich der
Indikationsstellung und beratend zur Verfligung stehen. Notfall-Rontgenuntersuchungen finden im
Kreiskrankenhaus Mechernich statt.

Gerontopsychiatrische Fragestellungen werden im Austausch mit der Psychiatrischen Fachklinik Ma-
rienborn in Zilpich besprochen. Fiir die Fachklinik Marienborn werden in der Brabenderklinik inter-

nistische Konsile durchgefihrt, liberwiegend Schilddriisen-Sonografien vor geplantem Beginn einer

Lithium-Therapie.

Flr Konsile der Fachrichtungen HNO, Augen, Dermatologie, Zahnheilkunde stehen im Umkreis Fach-
arztpraxen zur Verfligung.

7.3 Ressourcenmanagement

7.3.1 Bereitstellung der Ressourcen

Die Geriatrisches Zentrum Zilpich GmbH als Trager der Brabenderklinik stellt die erforderlichen Res-
sourcen bereit, um das Leistungsangebot hinsichtlich Infrastruktur, Personal, Prozessumgebung und
unterstiitzende Dienstleistungen zu erfiillen, aufrechtzuerhalten und weiterzuentwickeln. Der Bedarf
wird im regelmaRigen Austausch zwischen der Geschaftsflihrung, vertreten durch die Prokuristin, der
Einrichtungsleitung und dem Chefarzt ermittelt.
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7.4 Infrastruktur der geriatriespezifischen Einrichtung

Die Brabenderklinik liegt im Zentrum der Stadt Zilpich mit guter Anbindung durch 6ffentliche Ver-
kehrsmittel, ist durchgangig barrierefrei konzipiert und fir Rollstuhlfahrer befahrbar. Im ganzen Ge-
badude gilt Rauchverbot.

7.4.1 Rdumliche Ausstattung

Die Klinik verflgt Gber drei Stationen mit insgesamt 62 Betten in 30 Einbett- und 16 Zweibettzim-
mern, die sich samtlich im Erdgeschoss befinden und eine zusammenhangende Einheit bilden. Drei-
oder Mehrbettzimmer gibt es nicht.

Der Zugang zur Klinik erfolgt barrierefrei (iber eine automatisch 6ffnende Tir. Die gesamte Klinik ist
fr Rollstuhlfahrer und Rollatornutzer zuganglich. Alle Tiren sind fir die Breite von Krankenhausbet-
ten ausgelegt. Es gibt keine sturzgefahrdenden Schwellen. Der FuRboden ist rutschhemmend ausge-
legt. Die Flure und Treppen sind mit beidseitigen Handldufen versehen.

Es gibt mehrere Aufenthaltsraume fir die Patienten

Flr Gottesdienste und Gebete steht eine Kapelle zur Verfligung. Eine seelsorgerische Begleitung
kann auf Wunsch des Patienten hinzugezogen werden.

Mehrere Abstellrdume fir Rollatoren, Rollstiihle, Toilettenstiihle etc. sind vorhanden.

Fir Teambesprechungen sind zwei Konferenzrdaume, die zu einem grofRen Raum verbunden werden
kénnen, eingerichtet. Dort finden auch Patientenvortrage, Informationsveranstaltungen und Fortbil-
dungen statt. Ein Decken-Beamer ist vorhanden.

Auf Wunsch kann als kostenpflichtiger Service jeweils ein Angehoriger den Patienten in Form eines
Rooming-Ins mit Beistellbett im Patientenzimmer und Vollpension begleiten. Voraussetzung ist, dass
die Begleitperson nicht pflegebedirftig oder akut arztlich behandlungsbediirftig ist. Bei zeitgleicher
Rehabilitation beider Partner konnen diese ein gemeinsames Doppelzimmer erhalten.

Im Nebengebaude kann ein kostenpflichtiges Gaste-Appartement von einer Begleitperson genutzt
werden.

Im Innenhof der Einrichtung stehen fiir Therapieeinheiten und zur freien Nutzung ein Therapiegarten
sowie ein Therapiehochbeet den Patienten zur Verflgung.

Im Eingangsbereich gibt es eine Cafeteria fiir Speisen und Getrdanke mit zusatzlichem Kiosk-Angebot
(,Café Zollech”), im 1. OG einen Frisor. Eine FuBpflegerin kann bei Bedarf angefordert werden.

Fir die Behandlung und Therapie stehen im Erdgeschoss und im Untergeschoss Einzel- und Gruppen-
therapierdaume zur Nutzung durch Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie, sowie Fitnessgerate
und ein Massagesessel zur freien Nutzung zur Verfligung. Im Untergeschoss liegen auRerdem das Be-
wegungsbad, die physikalische Therapie, der Schlingentisch und der Gerateraum. Eine Hydrojet-Mas-
sageliege kann als kostenpflichtiger Zusatzservice gebucht werden.

Ein Rontgen-Diagnostikraum mit Digitaler Bildwandlung wird mittwochs konsiliarisch vom Roéntgen-
institut Mechernich genutzt. Der Strahlenschutz ist baulich und durch die erforderliche Kennzeich-
nung gewahrleistet.

Im Erdgeschoss befindet sich ein Raum fiir EKG- und Ultraschall-Diagnostik.
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7.4.2 Patientenzimmer und Nasszellen

Alle Patientenzimmer sind barrierefrei, die Tiren ermdglichen das Hindurchschieben eines liblichen
Krankenhausbettes. Die Manovrierflache neben dem Bett betrdagt mindestens 1,5 x 1,5 m, in Doppel-
zimmern betragt der Abstand zwischen den Betten mindestens 2 m. Pro Bett und im Zimmereingang
ist je eine Notrufklingel vorhanden. Die Zimmer verfiigen mindestens liber 1 Tisch, 2 Stiihle und eine
TV-Bank.

Alle Nasszellen und Patiententoiletten sind ebenfalls barrierefrei, auch mit Gberbreiten Rollstihlen
befahrbar, und die Bewegungsflache neben den WCs betragt mindestens 70 x 90 cm.

7.4.3 Berufsspezifische Infrastruktur

Die arztliche technische Ausstattung umfasst 1 Notfall-Trolley mit Intubationsbesteck (En-
dotrachealtuben und Larynxmasken) und 1-Kanal-Notfall-EKG zur schnellen Rhythmusdiagnostik, 1
Absauggerat, transportable Sauerstoffflaschen, 1 fahrbares 12-Kanal-EKG-Gerat, 1 fahrbares Ultra-
schallgerat, Gerate fiir Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckmessung und Lungenfunktionsprifung, pro
Station je 1 automatischen externen Defibrillator (AED).

Jeder Arzt-Arbeitsplatz verfligt Giber einen PC mit Spracherkennungs-Mikrofon und Bar-Code-Scanner
zum Einlesen des Bundeseinheitlichen Medikationsplanes.

Planbare Rontgen-Aufnahmen finden mittwochs im Réntgen-Raum statt, erbracht durch das
Rontgeninstitut Mechernich (s. o.). Notfall-Réntgenuntersuchungen finden im Krankenhaus Mecher-
nich statt.

Ggf. notwendige endoskopische Diagnostik oder fiberendoskopische Schluckdiagnostik wird im Kran-
kenhaus Mechernich in Kooperation erbracht.

Jede der 3 Stationen verfiigt Gber ein Dienstzimmer mit mindestens 1 Desktop-PC und 2 fahrbaren,
Gber WLAN verbundenen PCs mit jeweils Zugang zum Krankenhaus-Informations-System (KIS). Medi-
kamente werden in temperaturiiberwachten Schranken gelagert, sortiert nach Wirkstoffnamen. Jede
Station hat einen temperaturiiberwachten Kihlschrank und einen BtM-Tresor. Die Verantwortlich-
keit fur die Schlisseliibergabe des BtM-Tresors ist geregelt und wird dokumentiert. Die Vorbereitung
der Medikamentenvergabe und der Behandlungspflege erfolgt in einem abgetrennten Bereich, um
Stérungen zu minimieren.

Die Behandlungsraume verfligen uber elektrisch h6henverstellbare Liegen. Eine Liege mit 120 cm
Breite steht zur Verfligung. Folgende weitere Gerate sind vorhanden:

o Beinpresse

e CPM-Bewegungsschiene fiir die Mobilisation der Schulter

e Maschine zum Training der Arm-Stitzkraft

e Press-Back/Rudermaschine/Wirbelsdulen-Extensionstrainer

e Seilzug bilateral

e Balance Pad zur Gleichgewichts- und Koordinationsschulung

e Motorbetriebener Bewegungstrainer (Moto-Med)

e laufstrecke mit unterschiedlichen Bodenbeldagen, Steigungen und Stufen im AuBenbereich
e Gehbarren
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e Stehapparat

e Bewegungsbad

e Transportabler Spiegel zur Visualisierung

e Mobilisationsrollstuhl

e Warmeapplikation/Fango

o Kalteapplikation

e Schlingentisch

e Sprossenwand

e Kombiniertes Elektrotherapie-Ultraschallgerat

Im Rahmen der Investitionsplanung ist die Klinik bestrebt, die technische Ausstattung stetig zu erwei-
tern und zu modernisieren. Muskelgruppen, fiir die noch keine spezifischen Gerate zur Verfligung
stehen, werden durch Ubungen am Seilzug oder mit Thera-Biandern an der Sprossenwand trainiert.

Es steht ein eigener, ruhiger Therapieraum zur Verfligung. Der Raum verfigt (iber einen Spiegel zur
Spiegeltherapie.

Die Ergotherapie verfiigt iber Ubungsmaterial zum Gedéachtnistraining, zur Verbesserung der Fein-
motorik, fir hauswirtschaftliche Tatigkeiten (Bligelbrett, Bligeleisen).

Eine Ubungskiiche mit Material zur Speisenzubereitung ist eingerichtet.

Es steht eigener, ruhiger Therapieraum zur Verfligung. Der Raum verflgt tber einen héhenverstell-
baren Therapietisch und einen Therapiespiegel.

Der Sozialdienst verfiigt liber ein eigenes Bliro mit Anbindung an das Krankenhaus-Informationssys-
tem, in dem Gesprache, auch mit mehreren Teilnehmern, in ruhiger Atmosphare stattfinden kénnen.

Psychologische Einzelgesprache finden in einem dafiir vorgesehenen Raum in ruhiger Atmosphare
statt.

Der Psychologe leitet wochentlich die Entspannungs-Gruppentherapie/ Muskelrelaxion nach Jacob-
son im Gruppenraum.

7.4.4 Multiprofessionelles Team der Geriatrie — Kompetenzen

Zum multiprofessionellen Team der Brabenderklinik gehdren der arztliche Dienst, der Pflegedienst, die
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie (Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie), der psychologische Dienst, der Sozialdienst, Betreuungsassistentinnen, sowie eine
Erndhrungsberaterin.

Flr die Therapieplanung hat die personelle Kontinuitat in der Patientenbehandlung hohe Prioritat.

Die Abteilung steht unter der Leitung eines Chefarztes (Facharzt fiir Innere Medizin mit Zusatzweiter-
bildung Geriatrie und den Zusatzbezeichnungen Notfallmedizin und Erndhrungsmedizin) mit langjah-
riger Erfahrung im Bereich der geriatrischen Rehabilitation in einer Rehabilitationsklinik nach
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§ 111 SGB V. Der Chefarzt verfiigt Giber die volle Weiterbildungserméachtigung fiir 18 Monate Geriat-
rie und die Weiterbildungsermachtigung fiir 18 Monate der Basis-Weiterbildung Innere Medizin. Er
ist ausschlieBlich in der Brabenderklinik tatig.

Wahrend der reguldren Arbeitszeit montags bis freitags von 8 bis 16:30 Uhr ist stets mindestens ein
Geriater anwesend. In Kooperation mit der Abteilung flir Geriatrie des Kreiskrankenhauses Mecher-
nich wird die Anwesenheit eines Bereitschaftsdienstarztes organisiert, sodass 24 Stunden mindestens
ein Arzt anwesend ist. Die Facharztrufbereitschaft stellt die Verfligbarkeit eines Internisten mit Zu-
satzbezeichnung Geriatrie llickenlos sicher.

Die vertretenden Oberarztinnen sind Facharztinnen flr Innere Medizin bzw. Viszeralchirurgie, jeweils
mit Zusatzweiterbildung Geriatrie.

Die inner- und aulBerbetriebliche Fort- und Weiterbildungplanung strebt einen hohen Prozentsatz ge-
riatrierelvanter Qualifikationen aller Berufsgruppen an und férdert diese.

Die pflegerische Leitung verfligt liber eine mindestens zweijahrige vollzeitige Berufserfahrung als
examinierte Pflegefachkraft in einer geriatriespezifischen Einrichtung und hat eine 180-stiindige
struktrurierte curriculare geriatriespezifische Fortbildung absolviert.

8 Prozessqualitat

8.1 Personalkonzept

Grundlage des Personalkonzepts ist zum einen der intern ermittelte Bedarf an Mitarbeitern der jewei-
ligen Abteilungen und Berufsgruppen sowie die Empfehlungen der Fachgesellschaften wie Bundesver-
band Geriatrie und BAR, zum anderen die im Rahmen der Vergiitungsverhandlungen von den Kosten-
tragern zugebilligten Personalschliissel, die wiederum auf den gesetzlich verbindlichen IPReG-Rahmen-
empfehlungen (aktuell vom 28.03.2025) basieren. Die IPReG-Rahmenempfehlungen sind den Versor-
gungs- und Vergitungsvertragen zugrunde zu legen (§§ 111 Absatz 7 Satz 4, 111c Absatz 5, Satz 3 SGB
V).

8.1.1 Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Neue Mitarbeiter werden von erfahrenen Mitarbeitern der gleichen Berufsgruppe nach einem fiir die
jeweilige Berufsgruppe festgelegten Einarbeitungs-Curriculum eingearbeitet. Vor dem ersten Dienst
erfolgt die Einweisung in das KIS. Die strukturierte Einarbeitung mittels Checkliste fiihrt durch die
Themen: Ablauforganisation, innerklinische Notfalle/ Notfallplane, Klinikstruktur, Einweisung in die
medizinisch-technischen Gerate, Assessments, Dokumentenlenkung, Risikomanagement, Fort- und
Weiterbildung und Datenschutz.

8.1.2 Fort- und Weiterbildung/Personalentwicklung

Angestrebt wird eine hochstmaogliche allgemeine sowie rehabiliations- und geratriespezifische Qualifi-
kation aller Mitarbeiter. Zur Erreichung dieses Ziels werden betriebsinterne Fortbildungen angeboten
und externe Fort- und Weiterbildungen finanziell geférdert oder komplett ibernommen.

Sofern vom Berufsbild und der Abteilungsorganiation her moglich und sinnvoll, werden im Rahmen der
Personalentwicklung auch die Instrumente Mentoring, Coaching und Job-Rotation eingesetzt.

Abteilungsintern und abteilungsiibergreifend entwickeln Mitarbeiter im Rahmen von Projektarbeit Pro-
zesse und Strukturen der Brabenderklinik weiter.
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In regelmaligen Schulungen werden berufsgruppentiibergreifende und berufsgruppenspezifische In-
halte vermittelt, deren Durchdringung wiederum in internen Audits Gberprift wird.

Das Fortbildungsprogramm wird jeweils am Ende des Vorjahrs fiir das kommende Jahr festgelegt und
im digitalen Klinikkalender hinterlegt, auf den alle Mitarbeiter Zugriff haben.

8.1.3 Personalentwicklung im Uberblick

Pflichtfortbildungen Nlntema FOﬂbLiiungen . NExl:eme Forlbildunge;h
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8.2 Rehabilitationsprozess und patientenbezogene rehabilitative Leistungen

8.2.1 Rehabilitationsprozess im Uberblick

Geriatrisches Assessment

Kognition/Psyche

Multidisziplinére Rehabilitationsvisite

Formulierung wéchentlicher Teilziele
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8.2.2 Anmeldung, Priifung der Aufnahmekriterien, Aufnahmeplanung

Die Anmeldung zur Reha bzw. Anfrage nach einem Aufnahmetermin erfolgt durch die stationaren
und ambulanten Zuweiser oder durch die Kostentrager. Ein Team aus der Verwaltungskoordinatorin,
der Bereichsleitung Pflege und dem Chefarzt prift nach medizinischen und pflegerischen Gesichts-
punkten, ob die Aufnahmekriterien fiir die Rehabilitation in der Brabenderklinik erfllt sind (s. Reha-
fahigkeit). Im positiven Fall erhélt der Patient einen Aufnahmetermin, der dem Zuweiser bzw. dem
Patienten selbst mitgeteilt wird. Der Patient erhalt per Post vorab wichtige Informationen, z.B. tGber
mitzubringende Hilfsmittel. Im negativen Fall ergeht eine Empfehlung zur aus unserer Sicht geeigne-
teren Behandlungsform des angemeldeten Patienten.

8.2.3 Aufnahme

Am Aufnahmetag erfolgt zunachst die administrative Aufnahme, gefolgt von der pflegerischen und
schliefilich der arztlichen Aufnahme. In jedem dieser Aufnahmeschritte werden, aufeinander aufbau-
end, die fiir die Rehabilitationsplanung und bedarfs- und erwartungsgerechte Behandlung notwendi-
gen Informationen unter Wahrung der Datenschutzvorschriften erhoben. Unter Einbindung der geri-
atrischen Patienten in den Rehabilitationsprozess wird ein ganzheitlicher, multidisziplindrer Ansatz
verstanden, der die spezifischen Bediirfnisse dlterer, oft multimorbider Menschen beriicksichtigt.

Die Patienten werden noch vor der Aufnahme gebeten, vorhandene Hilfsmittel mitzubringen. Sollte
dies nicht moglich oder vergessen worden sein, wird nach Bedarf noch am Aufnahmetag ein Hilfsmit-
tel aus dem Pool der Klinik ausgeliehen und angepasst, z.B. Rollator, Unterarm-Rollator, Unterarm-
gehstiltzen oder Rollstuhl.

Bei der administrativen Aufnahme werden die Patienten und ggf. deren Angehoérige lber die Inhalte
des Behandlungsvertrages, die angebotenen (Wahl-)Leistungen und wichtige organisatorische Dinge
informiert. Die fur die Weitergabe von Informationen an Angehdérige und Mitbehandler notwendige
Zustimmung des Patienten oder Bevollmachtigten wird eingeholt. Kontaktdaten der Angehdorigen
werden erhoben. Die administrative Aufnahme mit Anlage des Patientendatensatzes im Kranken-
haus-Informations-System (KIS) bildet die Grundlage einer ordnungsgemaRen Dokumentation und
spateren Archivierung gemaR den gesetzlichen Vorschriften.

Unmittelbar nach der administrativen erfolgt die pflegerische Aufnahme. Im Erstgesprach und im
Aufnahme-Assessment analysiert die Pflegefachkraft die pflegerischen Bedirfnisse, den Gesund-
heitszustand sowie weitere gesundheitliche Probleme und Ressourcen des Patienten. Anhand eines
definierten Verfahrens zum Erstgesprach ist ein strukturiertes Vorgehen festgelegt. Hierbei werden
Gesundheitsprobleme und Entwicklungspotenzial identifiziert, die pflegerische Betreuung geplant
und im weiteren Verlauf hieraus die erreichten Ergebnisse evaluiert.

Im Rahmen der pflegerischen Aufnahme werden, auf Grundlage der Handlungsempfehlungen der pfle-
gerischen Expertenstandards, folgende Parameter standardmaRig beurteilt und dokumentiert:

e Vorhandensein von Dekubitalulcera. Dekubitusprophylaxe

e Vorhandensein anderer Wunden, Beschreibung, Fotodokumentation, Planung der Wundver-
sorgung

e AusmaR des Sturzrisikos, Sturzprophylaxe

e AusmaR von Schmerzen, Schmerzmanagement

e Vorliegen einer Inkontinenz, Kontinenzférderung
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e Vorliegen einer Mangelerndhrung, Erndahrungsmanagement sowie
o weitere pflegerisch relevanten Aspekte

Die arztliche Aufnahme findet ebenfalls am Aufnahmetag statt. Sie beinhaltet die Anamneseerhebung
unter Einbeziehung aller vorhandenen Vorinformationen, die ausfiihrliche korperliche und psychisch-
kognitive Untersuchung, Erfassung der sozialen Situation, der Wohnsituation, bisheriger Aktivitaten
und Gewohnheiten. Gemeinsam mit dem Patienten und ggf. begleitenden Angehdrigen werden realis-
tische Rehabilitationsziele formuliert. Anamnese, Untersuchungsbefund und Zielformulierungen wer-
den schriftlich dokumentiert.

Bereits am Aufnahmetag wird auf Basis der bis dahin bekannten und erhobenen Informationen die
Grundlage des spateren Entlassungsberichts in Form eines Aufnahmediktats angelegt. Da hierfir eine
Diktatsoftware mit Spracherkennung verwendet wird, steht der Briefentwurf sofort zur Verfiigung und
kann z.B. fir Notfall-Verlegungen oder ungeplante Entlassungen verwendet werden.

Der zustandige Arzt ordnet die notwendigen rehabilitativen Therapien an, koordiniert und iberwacht
im Rahmen mindestens dreimal wochentlicher Visiten den Rehabilitationsprozess, wertet das geriatri-
sche Assessment sowie die klinische und apparative Diagnostik aus und passt das Therapieregime nach
Ergebnis der Reha-Visiten sowie ggf. auf Riickmeldung von Patient, Angehdrigen und Therapeuten hin
an.

Weitere wichtige Aufgaben bestehen in der Prophylaxe, Fritherkennung und ggf. Behandlung interkur-
renter Komplikationen sowie in der Anpassung der Arzneimitteltherapie, wobei hier oberstes Ziel die
Reduktion der Polymedikation zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelneben- und Wechselwir-
kungen ist.

Bei der pflegerischen und drztlichen Aufnahme identifizierte wichtige Aspekte, z.B. individuelle Risi-
ken, werden dokumentiert und in den pflegerischen und &rztlichen Ubergaben kommuniziert.

Der aufnehmende Arzt ordnet die erforderliche Erstdiagnostik an, die in der Regel am nachsten
Werktag stattfindet: Dazu gehéren immer eine ausfiihrliche internistische Labor-Diagnostik und ein
12-Kanal-EKG.

Je nach klinischer Erfordernis steht weitere Diagnostik zur Verfligung:

e langzeit-EKG

e langzeit-Blutdruckmessung

e Spirometrie

e Abdomen-Sonographie

e Weichteil-Sonographie, z.B. der operierten Extremitat

e Schilddriisen-Sonographie

e Echokardiographie

e B-Mode-Kompressionssonographie zum Thromboseausschluss/-nachweis

e Doppler-/Duplexsonographie der hirnversorgenden und ExtremititengefaRRe

e Konventionelle native Rontgen-Diagnostik von Thorax, Abdomen und Extremitadten, einmal
pro Woche (mittwochs) am hauseigenen digitalen Rontgenplatz in Kooperation mit dem Ra-
diologischen Institut Mechernich. Die Rontgenaufnahme erfolgt durch eine Rontgen-Assis-
tentin des Instituts in den Rdumen der Brabenderklinik, die Befundung durch Radiologen des
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Instituts. Die Bilder stehen sofort, die Befunde in der Regel weniger als eine Stunde nach der
Anfertigung, in jedem Fall aber noch am Untersuchungstag zur Ansicht an den Arztarbeits-
platzen zur Verfligung. Die Bilder und der radiologische Befund werden im Rahmen einer
arztlichen Rontgen-Besprechung mit Bildprdsentation mittwochs um 14 Uhr gemeinsam ge-
wirdigt.

Routine-EKG, Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckmessung und Spirometrie werden erbracht von medi-
zinischen Fachangestellten und am gleichen Tag bzw. nachsten Werktag arztlich befundet. Notfall-
EKGs werden vom Pflegepersonal erbracht.

Die sonographische Diagnostik wird von Facharztin mit entsprechenden Fortbildungskursen und lang-
jahriger klinischer Erfahrung durchgefiihrt. Im Rahmen der Weiterbildungsbefugnis Innere Medizin
und Geriatrie erbringen die Weiterbildungs-Assistenten die Sonographien unter Supervision durch
die genannten erfahrenen Kollegen.

In Kooperation mit dem Krankenhaus Mechernich kann dariiber hinaus bei Bedarf die umfangreiche
Diagnostik eines Hauses der Regelversorgung konsiliarisch in Anspruch genommen werden. Geron-
topsychiatrische Fragestellungen werden im Austausch mit der Psychiatrischen Fachklinik Marien-
born in Zilpich besprochen. Fiir allfdllige Komplikationen stehen mehrere niedergelassene Facharzt-
praxen in Zilpich und Umgebung fiir zeitnahe konsiliarische Termine zur Verfiigung (siehe Kooperati-
onen).

8.2.4 Dialysepatienten

Dialysepatienten werden in Kooperation mit dem Nierenzentrum Eifel behandelt. Die Dialysen finden
in Mechernich statt. Hin- und Rickfahrt Gbernimmt ein Fahrdienst (Fahrtzeit ca. 20 Minuten). Wich-
tige medizinische Belange, z.B. Medikamentenanderungen, Laborwerte, Trinkmengenbeschrankun-
gen, Flissigkeitseinlagerungen etc. werden im interkollegialen Austausch zwischen Reha- und Dialy-
sedrzten telefonisch besprochen. Wenn méglich erfolgt die Entlassung an einem Werktag zwischen
den Dialysetagen. Die Heimatdialyse wird rechtzeitig liber die Entlassung des Patienten informiert.

8.2.5 Konsile

Die Anforderung und Durchfiihrung externer Konsile ist strukturiert geregelt (s. Kapitel Kooperatio-
nen).

8.2.6 Dokumentation von Patientendaten

Die vollstandige, verstandliche, korrekte, nachvollziehbare und zeitnahe Dokumentation von Patien-
tendaten ist geregelt und sichergestellt. GroRe Teile der Dokumentation sind bereits digitalisiert, nur
ein kleiner Anteil ist noch Bestandteil der papiergebundenen Akte.

Alle relevanten MaRnahmen, Assessments, der Behandlungsverlauf und die Behandlungsergebnisse
werden in der digitalen Patientenakte festgehalten, auf die alle am Patienten tatigen Mitarbeiter mit
abgestuften Berechtigungen Zugriff haben.

Flr geriatriespezifische Risiken wie Mangelernahrung, Sturz- und Dekubitusrisiko gibt es Dokumenta-
tionsvorgaben.

Alle Untersuchungsbefunde liegen innerhalb weniger Minuten bis Stunden dem zustandigen Arzt vor,
der wiederum je nach Relevanz die weiteren Behandler des multiprofessionellen Geriatrieteams in-
formiert. Nachkommende Befunde/ Berichte werden in die entsprechende Patientenakte eingeord-
net oder per Scan zugeordnet.
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Eventuelle Fehler oder Unvollstéandigkeiten in der Dokumentation werden vom jeweiligen Vorgesetz-
ten korrigiert und nachvollziehbar dokumentiert. Dokumentationsfehler werden im Rahmen der in-
ternen Fehleranalyse besprochen. Die Durchfiihrung von Doku-Checks sind Teil der internen Audits
und dienen der Minimierung von Risiken.

8.2.7 Eigentum der Patienten

Der Umgang mit Patienteneigentum ist in einer Arbeitsanweisung geregelt. Jeder Patient verfligt
liber einen eigenen Zimmertresor.

8.2.8 Notfallmanagement

Der Umgang mit lebensbedrohlichen Notfallen wird 2x jahrlich geschult und ist im Notfallmanage-
ment festgelegt. Hierflir besteht eine Kooperation mit dem verbundsinternen Institut fiir medizini-
sche Simulation, Notfalltraining und Patientensicherheit am Kreiskrankenhaus Mechernich.

Alle Mitarbeiter haben Zugang zu den Alarm- und Notfallplanen im Dokumentenlenkungssystem Ne-
xus Curator.

Art, Ausstattung und Umgang mit der Notfallausriistung (Notfalltrolley, Absauggerat, AEDs) ist fest-
gelegt und wird regelhaft sowie nach jedem Notfall Gberprift.

8.2.9 Umgang mit Sterben und Tod

Jeder Patient wird zusétzlich zum eventuellen Vorhandensein einer Patientenverfligung bei der Auf-
nahme gefragt, ob er im Falle eines Herz-Kreislaufstillstand eine kardiopulmonale Wiederbelebung
wiinscht. Dieser Wunsch ist in der Dokumentation unmittelbar ersichtlich und wird im Notfall berick-
sichtigt.

In den sehr seltenen Féllen, bei denen ein Sterbeprozess absehbar ist, wird mit Angehérigen/Bevoll-
machtigten und nach Maoglichkeit mit dem Patienten geklart, ob der betroffene Patient in der
Brabenderklinik in einem Einzelzimmer bleiben, in ein Krankenhaus verlegt oder in die bisherige
Wohnumgebung zuriickkehren mochten. Mit den Betroffenen erfolgt ein arztliches Gesprach und
wenn gewlinscht, wird eine seelsorgerische Begleitung vermittelt.

Patienten, die unerwartet versterben, werden zum Abschiednehmen fiir die Angehérigen in ein Ein-
zelzimmer verlegt, das so ausgestattet ist, dass ein wirdevoller Abschied in ruhiger Atmosphare
moglich ist. Eventuellen bisherigen Mitpatienten werden ebenfalls Hilfsangebote gemacht sowie ver-
starkte pflegerisch und arztlich Betreuung zuteil.

8.3 Rehabilitationsziele und Therapieplanung

Ziel ist es, die Selbststandigkeit und Lebensqualitat der Patienten zu verbessern, indem individuelle
Beeintrachtigungen in einem multiprofessionellen Team aus Arzten, Therapeuten, Pflegekréften und
Sozialarbeitern systemisch betrachtet und angegangen werden, um eine bestmaogliche Teilhabe am
nachstationaren Alltag zu ermoglichen.

Nach Erfassung und Priorisierung der nach ICF-Komponenten aufgeschlisselten Probleme werden
am Ende des arztlichen Aufnahmegesprachs zusammen mit dem Patienten realistische Ziele fir die
Dauer der stationaren Rehabilitation formuliert und ein Szenario fir die Zeit danach entworfen.
Diese Ziele werden dem interdisziplindren Team mitgeteilt und bei der Erstellung und Weiterentwick-
lung des Therapieplans beriicksichtigt. Im Rahmen der multiprofessionellen Rehabilitationsvisite
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(siehe Absatz Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) werden unter Berlicksichti-
gung des bisherigen Rehabilitationsverlaufs und der weiteren Rehabilitationsprognose wochentlich
neue Teilziele formuliert.

Nach der arztlichen Aufnahme erfolgt anhand der vorherrschenden funktionellen Problemkonstella-
tion in den ICF-Bereichen Korperfunktion/Korperstruktur, Aktivitdten, Teilhabe/Kontextfaktoren die
Zuordnung zu einem ICF-basierten Basis-Therapiekonzept, ergdnzt um individuelle Aspekte.

8.4 Konzeptkreis — Therapiestandards und -konzepte

Ein aus dem Chefarzt und Mitgliedern des therapeutischen Teams bestehender Konzeptkreis entwi-
ckelt und Gberarbeitet die in der Brabenderklinik geltenden Therapiestandards und Therapiekon-
zepte. Der Konzeptkreis tagt 1x monatlich. Therapiestandard bedeutet dabei die fiir eine bestimmte
libergeordnete Storungskonstellation standardmaRig festgelegten Therapieeinheiten und deren Fre-
guenzen, die in der Therapieplanungssoftware voreingestellt sind und vom verordneten Arzt je nach
individueller Erfordernis ergdanzt oder abgewahlt werden kénnen. Unter Therapiekonzept versteht
sich die detaillierte Erfassung und Behandlung der mit einer Gbergeordneten Stérungskonstellation
vergesellschafteten funktionellen Einschrankungen.

Therapiestandards liegen aktuell fiir folgende Krankheitskonstellationen/Storungen vor:

e Erkrankungen/Operationen der oberen Extremitat

e Erkrankungen/Operationen der unteren Extremitat

e  Wirbelsdulenerkrankungen/-Operationen

e Amputationen

e Neurologische Erkrankungen

e Kardiologische und andere internistische Erkrankungen
e QOperationen an inneren Organen

Therapiekonzepte fiir die praktische Arbeit der Physio-, Ergo- und Sprachtherapeuten liegen fir fol-
gende funktionelle Einschrankungen vor und sind im Intranet einsehbar:

Physiotherapie: (Z.n.) Lungenembolie, Amputation, Apoplex, Beckenringfraktur, Coxarthrose, Femur-
fraktur hiiftgelenksnah und distal, Frakturen der oberen Extremitat, Gonarthrose, Herzinsuffizienz,
(Z.n.) Herzklappenersatz, (Z.n.) Herztransplantation, Hiift-TEP, Interstitielle Lungenerkrankungen,
Knie-TEP, Koronare Herzerkrankung, neurodegenerative Erkrankungen, Spinalkanalstenose, Omarth-
rose, (Z.n.) Pneumonie, Obstruktive Lungenerkrankung, Wirbelsaulenfraktur, Lungenemphysem

Ergotherapie: Cerebrale Schadigung, neuropsychologische Stérung, sensomotorische Stérung, Par-
kinson-Syndrom, Demenz, Depression, Frakturen der oberen Extremitat, Erkrankungen und Verlet-
zungen der unteren Extremitat, Polyarthrose/Polyarthritis

Logopdidie: Alexie, Agraphie, Aphasie, Apraxie, Dysphagie

8.5 Konzepte fiir bestimmte geriatrie-typische Probleme

Erganzend zu den o.g. Therapiekonzepten, die Gberwiegend auf den funktionellen Stérungen basieren,
die mit der Reha-Hauptdiagnose zusammenhangen, gelten in der Brabenderklinik Konzepte zum Um-
gang mit den haufigsten geriatrie-typischen Problemen Sturz, Schmerz, Inkontinenz, Wunden, kogni-
tive Einschrankungen, Polymedikation, sensorische Beeintrachtigung (Héren, Sehen). Schmerz, Delir.
8.5.1 Sturz

Das Sturz-Konzept der Brabenderklinik umfasst
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die Erhebung des individuellen Sturzrisikos bei Aufnahme

die Sturz-Prophylaxe wahrend des gesamten Rehabilitationsverlaufs
die Erkennung und Dokumentation von Stiirzen

die Einleitung adaquater Malnahmen nach einem Sturz

die Information der Weiterbehandler bei Entlassung

Ziel ist die Vermeidung von Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen sowie der Erhalt der Mobilitat
und Selbststandigkeit.

Erhebung des Sturzrisikos im Rahmen des pflegerischen Aufnahme-Assessments
Uberpriifung von Hilfsmitteln (Gehhilfen, Rollatoren) auf Funktionstiichtigkeit
Sicherstellung geeigneter Beleuchtung, Stolperfallenbeseitigung, angepasste Schuhversor-
gung

Beachtung der Medikation (sedierende, antihypertensive, psychotrope Substanzen)
Training von Gleichgewicht und Muskelkraft im Rahmen der Therapie

Information und Schulung von Patienten und Angehorigen, z.B. zur sturzprophylaktischen
Anpassung der Wohnumgebung

arztliche Untersuchung und Dokumentation, Sturzprotokoll, statistische Auswertung der
Sturzhaufigkeit

Abklarung moglicher Ursachen (z. B. orthostatisch, medikamentos)

Festlegung individueller PraventionsmalRinahmen

Information der Angehdrigen

8.5.2 Schmerz

Das Schmerz-Konzept umfasst

die systematische Erfassung, Dokumentation und Bewertung von Schmerzen durch Arzte,
Pflege und Therapeuten bei Aufnahme und im Rehabilitationsverlauf

die kontinuierliche Uberpriifung und Anpassung der medikament&sen und nicht-medikamen-
tosen Schmerztherapie

die interdisziplindre Zusammenarbeit zur Schmerzreduktion

die Schulung von Patienten im Umgang mit Schmerz

Ziel ist eine ausreichende Schmerzlinderung zur Ermaoglichung der aktiven Teilnahme an der Rehabili-
tation und zur Steigerung der Lebensqualitat.

Initiale Schmerzeinschatzung mit NRS

RegelméRige Verlaufsdokumentation durch Pflege und Arzte

Uberpriifung der Wirksamkeit und Nebenwirkungen der Medikation

Einsatz nicht-medikamentoser Verfahren (Warme, Kalte, Entspannung, Lagerung)
Anpassung der Therapie nach arztlicher Anordnung

Einbindung von Physiotherapie, Ergotherapie und Psychologie
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8.5.3 Inkontinenz

Das Inkontinenz-Konzept umfasst
e die Erfassung von Harn- und/oder Stuhlinkontinenz

e die Ursachenabklarung
e die Entwicklung eines individuellen Kontinenzférderungsplans
e die Einbindung der Angehorigen

Ziel ist die Forderung oder Wiederherstellung der Kontinenz, die Wahrung der Wiirde und die Ver-
meidung von Hautschdaden und Infektionen.

e Anamnese und ggf. Blasen-/Stuhlprotokoll

e Uberpriifung der Trinkgewohnheiten und Toilettenzeiten

o gezieltes Toilettentraining, ggf. Anpassung von Hilfsmitteln

e Uberpriifung der Medikation auf Inkontinenz-férdernde Substanzen

e Hautschutz und Pflege bei Inkontinenz

o Information der Angehdorigen und Anleitung im Umgang mit Hilfsmitteln

8.5.4 Wunden

Das Wund-Konzept umfasst
e die Erfassung und Fotodokumentation von akuten und chronischen Wunden

e die Durchfiihrung standardisierter Wundbeurteilungen (Wundvisite)
e die Planung und Durchfilihrung adaquater Wundtherapie

e die Evaluation des Heilungsverlaufs

e die Pravention von Wundentstehung (insbesondere Dekubitus)

Ziel ist die Forderung der Wundheilung, die Vermeidung von Infektionen und die Verbesserung des
allgemeinen Wohlbefindens.

e RegelmiRige Wundinspektion durch geschultes Pflegepersonal und Arzte

o flir ausgewahlte Patienten bei komplizierten Wunden Einbindung in die wochentliche Wund-
visite mit Beteiligung der pflegerischen Wundexpertin

o Dokumentation nach standardisiertem Schema (z. B. WundgréRRe, Exsudat, Geruch)

e Aseptisches Arbeiten und hygienische Verbandswechsel

e Anwendung geeigneter moderner Verbandssysteme

e Behandlung der Grunderkrankung (z. B. Diabetes, pAVK)

e Druckentlastung und LagerungsmaRnahmen

8.5.5 Kognitive Einschréiinkungen

Das Konzept zu kognitiven Einschrankungen umfasst
e die Erfassung kognitiver Defizite bei Aufnahme

e dieindividuelle Anpassung der Therapie an die kognitive Leistungsfahigkeit
e die Forderung von Orientierung und Gedachtnis
e die Unterstiitzung der Angehorigen

Ziel ist die Erhaltung und Forderung der kognitiven Fahigkeiten, die Unterstitzung der Alltagskompe-
tenz und die Vermeidung von Uberforderung und Desorientierung.
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e Screening mit validierten Instrumenten (MMST, Uhrentest, DemTect)

e Einsatz orientierender Hilfen (Kalender, Beschilderung, Routinen)

o Angepasste Kommunikation: einfach, klar, ruhig

e Kognitive Aktivierung durch gezielte Ubungen in Ergo- und Neuropsychologie
e Schulung und Beratung der Angehdrigen

8.5.6 Polymedikation

Das Konzept Polymedikation umfasst
e die Erfassung der Gesamtmedikation bei Aufnahme

e die regelmiRige Uberpriifung auf Interaktionen und Nebenwirkungen
e die Reduktion nicht notwendiger Arzneimittel
e die Zusammenarbeit mit Hauséarzten

Ziel ist eine sichere, effektive und angepasste Medikation zur Minimierung arzneimittelbedingter Ri-
siken und Delir- oder Sturzgefahr.

o Erhebung der aktuellen Medikation einschlielRlich Selbstmedikation

e Uberpriifung bei Aufnahme auf Plausibilitdt der Eingangsmedikation und deren Dosen unter
Beachtung der bekannten Diagnosen

e RegelmaRiges Arzneimittel-Review durch Arzt im Rahmen der Visiten

e Beachtung geriatrischer Besonderheiten (z. B. STOPP/START-Kriterien)

e Reduktion potenziell inaddaquater Medikamente (PIM)

e Aufklarung von Patienten und Angehorigen Gber Einnahme und Nebenwirkungen

e Dokumentation von Anderungen und Weitergabe an nachbehandelnde Einrichtungen

8.5.7 Sensorische Beeintréichtigung (Hoéren, Sehen)

Das Konzept sensorische Beeintrachtigung umfasst
e die Erfassung von Hor- und Sehbeeintrachtigungen bei Aufnahme

e die Anpassung der Kommunikation und Umgebung an die Einschrankungen
o die Forderung der Teilhabe und Sicherheit

Ziel ist die Optimierung der Wahrnehmungsfahigkeit, die Verbesserung der Kommunikation und die
Vermeidung von Isolation, Angst oder Sturzrisiken.

e Uberpriifung des Hérvermdgens und Sehstatus bei Aufnahme

e Kontrolle und ggf. Bereitstellung von Hilfsmitteln (Brillen, Horgerate)

e Gute Beleuchtung, kontrastreiche Gestaltung, Minimierung von Larm

e Deutliche, ruhige Kommunikation in Blickrichtung des Patienten

e Einbindung von Angehdrigen zur Unterstiitzung

e Weitergabe der Information lber Einschrankungen an alle beteiligten Berufsgruppen

8.5.8 Delir
Das Delir-Konzept umfasst

e die Verhinderung der Aufnahme von Patienten mit floridem Delir
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e die Delir-Prophylaxe

e die Friherkennung eines Delirs

e den sofortigen Beginn einer Delir-Therapie

e die Informationsweitergabe (iber ein erhdhtes Delir-Risiko an die Weiterbehandler

Die Aufnahme von Patienten mit bekanntem, noch nicht ausreichend behandeltem Delir in die Reha-
bilitation ist grundsatzlich nicht moglich. Dies wird den Zuweisern kommuniziert.. In der Aufnahmesi-
tuation wird nach klinischer Untersuchung, ggf. unter Einbeziehung eines validen Delir-Detektions-
Scores (Nu-Desc) geklart, ob ein Delir vorliegt. Je nach Schweregrad entscheidet der zustandige Arzt,
ob ein Beginn der Rehabilitation moglich ist. Falls nein, wird der Patient zur Abklarung und Behandlung
des Delirs in ein geeignetes Krankenhaus verlegt, und die Angehorigen werden informiert, dass eine
Aufnahme in die Reha nicht moglich ist.

Bei bereits im Reha-Prozess befindlichen Patienten erfolgt die Delir-Prophylaxe erfolgt durch

e geregelte Tagesablaufe

e eine klar strukturierte Umgebung mit erleichterter raumlicher und zeitlicher Orientierung

e verstandliche, ibersichtlich gestaltete Therapiepldne

e eine auf die Bedirfnisse der Patienten eingehende, ruhige und geduldige Kommunikation

e Sicherstellung einer adaquaten Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme

e eine adaquate Schmerztherapie

e Sichtung der Medikationsplane auf potenziell Delir-beglinstigende Substanzen, die wenn
moglich dosis-reduziert oder abgesetzt werden

e die Moglichkeit der Mitaufnahme bzw. Besuchskontakte von Angehdrigen

Im Rehabilitationsverlauf wird pflegerisch, seitens der Therapeuten und in den drztlichen Visiten auf
Zeichen eines beginnenden Delirs geachtet, wie Wesensveranderung, Aufmerksamkeitsstérung, moto-
rische Unruhe oder Apathie. Bei Delirzeichen erfolgt eine Abklarung der gangigsten Delir-beglinstigen-
den Faktoren wie Infektion, Dehydratation, Schmerz, unerwiinschte Arzneimittelwirkung. Je nach
Schweregrad wird entschieden, ob die Delir-Therapie in der Brabenderklinik erfolgen kann, oder ob
eine Verlegung des Patienten in ein Akut-Krankenhaus erforderlich ist. In jedem Fall werden die Ange-
horigen Uber die Komplikation informiert.

Die Delir-Therapie umfasst

e Reduktion/ Ausschalten der Delir-begunstigenden Faktoren

e spezifische Therapie von z.B. Infektion, Hypoglykdmie

e Ausgleich eines eventuellen Flissigkeitsdefizits, ausreichende Flissigkeits- und Nahrungszu-
fuhr

e Einbeziehung von Angehdrigen

e addquate Schmerztherapie

e ggf addquate Arzneimitteltherapie

o ggf. Verlegung ins Akut-Krankenhaus
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Ein Uberstandenes und ausbehandeltes Delir wird im arztlichen Entlassungsbericht an prominenter
Stelle erwahnt und epikritisch gewdrdigt, um Weiterbehandler auf das vorliegende erhohte Delir-Risiko
hinzuweisen und eventuelle auslésende Faktoren zukiinftig zu vermeiden.

8.6 Dauer der Rehabilitation

Die vom Kostentrager bewilligte Reha-Dauer betragt in der Regel 21 Kalendertage. Sollte sich im Be-
handlungsverlauf herausstellen, dass der vorgegebene zeitliche Rahmen zum Erreichen der Rehabili-
tationsziele nicht ausreicht und noch kein Ubergang in eine ambulante Rehabilitationsform méglich
ist, so wird rechtzeitig (in der Regel 9 Tage vor Ablauf der genehmigten Behandlungsdauer, ein An-
trag auf Verlangerung der Kosteniibernahme fir die stationare geriatrische Rehabilitation beim Kos-
tentrager gestellt. Gleichzeitig wird fiir den Fall einer Ablehnung das Entlassmanagement durch Un-
terstlitzung des Sozialdienstes intensiviert, um die lliickenlose rehabilitative, medizinische und soziale
Weiterbetreuung des Patienten sicherzustellen. Im Falle einer sachlich ungerechtfertigten Ablehnung
erfolgt ein medizinisch begriindeter Widerspruch an den Kostentrager.

Die Mitarbeiter der Therapieplanung verarbeiten alle anamnestisch erhobenen Daten und therapeu-
tischen Leistungsanforderungen in einen mehrwochigen Behandlungsplan, welcher dem Patienten
ausgehandigt wird. Dieser Behandlungsplan wird in den Visiten supervidiert und ggf. angepasst.

8.7 Therapieangebote

8.7.1 Allgemein

Die ersten Therapien beginnen in jedem Fall am Tag nach der Aufnahme, auch am Wochenende. Fiir
neu aufgenommene Patienten stehen am Wochenende physiotherapeutische Einzeltherapien, fir
alle anderen verschiedene Gruppentherapien und Freizeitangebote zur Verfliigung, sodass auch am
Wochenende effektive Ubungen erfolgen.

8.7.2 Aktivierende Pflege

In der Brabenderklinik findet das Pflegekonzept nach Monika Krohwinkel unter Berlicksichtigung der
Aktivitaten und Erfahrungen des Lebens (AEDL) Anwendung. Ziel ist eine aktivierende Pflege unter
Einbeziehung der Bezugspersonen, um die Selbststandigkeit der zu pflegenden Person soweit wie
moglich zu erhalten, wiederherzustellen oder zu festigen.

Um eine strukturierte und einheitliche Bedarfserhebung zu gewahrleisten wird bei der Aufnahme ein
Initialassessment erhoben sowie ein Gesprach mit dem Patienten und bei Bedarf mit dessen Angeho-
rigen oder Betreuer gefiihrt. Hier wird der pflegerische Unterstiitzungsbedarf, wie auch die Anwen-
dung der pflegerischen Expertenstandards evaluiert und MalRnahmen zur Prophylaxe geplant.

Die Expertenstandards Dekubitusprophylaxe, Forderung der Harnkontinenz in der Pflege, Sturzpro-

phylaxe, Schmerzmanagement in der Pflege, Pflege bei chronischen Wunden und Mangelerndhrung
werden in der Brabenderklinik gemal Pflegeweiterentwicklungsgesetz nach § 113 SGB XI umgesetzt
und auf dem aktuellen Stand gehalten.

8.7.3 Physiotherapie

Die Physiotherapie unterstitzt den Rehabilitationsprozess im Hinblick auf Fahigkeitsstorungen im Be-
reich der Mobilitdt sowie der Muskel- und Gelenkfunktionen und der Kérperwahrnehmung. Dem Pa-
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tienten soll dadurch ein hochstmogliches Mal% an Eigenmobilitat zuriickgegeben werden. In den phy-
siotherapeutischen Einzel- und Gruppentherapien werden u. a. folgende Anwendungen durchge-

fuhrt:

Transfertraining

Stand- und Gangtraining, Terraintraining

Treppentraining

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath-Konzept)
Medizinische Trainingstherapie

Klassische Massagetherapie

Atemtherapie

Vibrax-Therapie

Krankengymnastik am Gerét (in Kleingruppen und/oder nach Einweisung in Eigentherapie)
Hilfsmitteltraining

Endoprothesentraining

Gleichgewichts- und Kérperwahrnehmungstraining

Bewegungstraining in der Gruppe (,,Hockergruppe®)

Hinflhren zur funktionellen Eigentherapie, Erarbeiten eines Heimiibungsprogramms
Manuelle Lymphdrainage mit Kompressionstherapie

Therapie im Bewegungsbad (als Einzel- und Gruppentherapie)

8.7.4 Ergotherapie

Im Rahmen der Ergotherapie werden Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) trainiert, die Unterstit-
zung durch geeignete Hilfsmittel erprobt und erlernt und ggf. entsprechende Hilfsmittelverordnun-
gen empfohlen. Motorische Defizite der oberen Extremitdt werden diagnostiziert und therapiert.
Weitere Aufgabengebiete liegen in der Aufdeckung und Mitbehandlung kognitiver Defizite (Hirnleis-
tungstraining) oder in der Therapie von Sensibilitatsstorungen. Des Weiteren erfolgt je nach Bedirf-
nissen der Patienten ein Alltags - bzw. Haushaltstraining. Die Ergotherapie erhebt die Assessments
IADL, MMS und GDS, untersucht das Bewegungsausmalf’ der oberen Extremitdten sowie die feinmo-
torischen Fahigkeiten und misst die Handkraft. Spezielle Inhalte in Einzel- und Gruppentherapien um-

fassen:

ADL-Training (Selbsthilfe, Haushalt)

Motorisch-funktionelle Therapie

Sensomotorisch-perzeptive Therapie

Neuropsychologische Therapie

Psychisch-funktionelle Therapie

Funktionelle Einzeltherapie bei Beeintrachtigung der oberen Extremitat
Gelenkschutzberatung/Luxationsprophylaxe

Hilfsmittelberatung, Hilfsmittelversorgung und Schulung an den Hilfsmitteln
Spiegeltherapie bei Phantomschmerzen nach Beinamputation
Kieselbecken

Ergotherapeutisch gefiihrte Friihstiicks- und Mittagsgruppe
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8.7.5 Physikalische Therapie

Im Rahmen der Physiotherapie kommen Techniken der physikalischen Therapie zum Einsatz, die natir-
liche Reaktionen auf duBere Reizsetzungen nutzen und Gberwiegend in analgetischer bzw. antiphlogis-
tischer Intention angewendet werden. In der Brabenderklinik stehen folgende Therapien zur Verfi-
gung:

e Waiarmeanwendung (Fango)

e Kélteanwendung

e Elektrotherapie (niederfrequente/TENS, mittel- und hochfrequente Stromstimulation, galva-
nischer Strom, Inferenzstrom, diadynamischer Strom)

e Ultraschall, auch in Kombination mit Elektrotherapie, Phonophorese

8.7.6 Logopddie

Die Mitarbeiter der Logopddie nehmen bei Bedarf noch am Aufnahmetag eine Einschatzung der
Schluckfunktion vor und sprechen ggf. Empfehlungen zu einer geeigneten Kostform (Dysphagiekost)
aus. Nach Ricksprache mit dem Arzt wird dann ein gezieltes Atem-, Stimm- und/oder Schlucktraining
in Form einer logopadischen Einzeltherapie angesetzt (z. B. bei Dysphagie und/oder Dysphonie, Dys-
arthrie und Aphasie im Rahmen neurologischer Erkrankungen, aber auch insuffizienter Atmung und
Schluckfunktion nach lberstandenen schweren Erkrankungen wie Sepsis etc. sowie oro-fazialen myo-
funktionellen Stérungen anderer Ursache). Die Logopéaden leiten auRerdem die Chorgruppe, die in mu-
siktherapeutischer Intention und zur Férderung sozialer Kontakte und Kompetenzen konzipiert wurde,
und begleiten die Friihsticks- und Mittagsgruppe bei Patienten mit Schluckstérungen.

8.7.7 Psychologie

Die psychologische Versorgung wird durch einen externen Diplom-Psychologen mit langjahriger Be-
rufserfahrung sichergestellt. Diese erfolgt in Form psychologischer Einzelgesprdche und Gruppenthe-
rapien zum Erlernen von Entspannungstechniken. Indikationen zur psychologischen Betreuung wah-
rend der Rehabilitation kdnnen sein:

e Krankheitsverarbeitung, Forderung der Motivation zum Erreichen der Rehabilitationsziele

e Erlernen von Entspannungsverfahren

e Hilfe bei Bewaltigung von Schmerz, Angst und Trauer

e Hilfe bei der Anpassung an eine neue Lebenssituation

e Angehorigengesprache

e Unterstlitzung bei der Abklarung und Einschatzung des Schweregrades psychischer Phano-
mene im Rahmen neurologischer Erkrankungen, z.B. nach Schlaganfall, bei Parkinson-Syn-
drom und bei neurodegenerativen Erkrankungen wie Demenzen.

8.7.8 Betreuungsassistenz

Im Rahmen der Betreuungsassistenz erfolgen individuelle Hilfestellungen sowie Aktivitdten wie:

e Kreativgruppe
e Herrengruppe zur Férderung sozialer Kompetenzen
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8.7.9 Seelsorge

Auf Wunsch des Patienten und der Angehorigen steht wahrend der Rehabilitationszeit seelsorgliche
Begleitung durch Kooperationspartner verschiedener Gemeinden zur Verfiigung. Der Wunsch nach
Teilnahme an Gottesdiensten wird bericksichtigt.

8.7.10 Erndihrung

Jeder Patient wird im Rahmen des Aufnahme-Assessments auf das Vorliegen einer Erndhrungssto-
rung gescreent. In Zusammenarbeit der Berufsgruppen wird dann ein Behandlungsziel formuliert
(z.B. Verhinderung weiteren Gewichtsverlusts, Erh6hung der EiweiR-/Kalzium-/Vitamin-Aufnahme
etc., Forderung einer moderaten Gewichtsabnahme). Die zu diesem Ziel filhrende Erndhrungsinter-
vention wird in der zur Verfligung stehenden Rehabilitationszeit begonnen und als Empfehlung an
die weiterbetreuenden Instanzen (Hausarzt, Angehorige, ggf. Pflegedienst) mitgeteilt. Patient und
gef. Angehorige werden UGber die Inhalte informiert und geschult.

Die dazugehorige Ernndhrungsberatung erfolgt durch eine Didtassistentin und Diabetesberaterin.
Folgende Angebote werden aktuell umgesetzt:

e Erndhrungsberatung in Einzelterminen, ggf. mit Angehérigen
e Erndhrungsvortrage
e Workshops zur vollwertigen Erndhrung im Alter (,,Das perfekte Butterbrot”)

8.7.11 Medikamentdse Therapie

Bei der arztlichen Aufnahme und in den Visiten wird regelhaft gepriift, ob die bisherige akutstationar,
haus- und facharztlich verordnete Medikation noch indiziert, plausibel und korrekt dosiert ist. Unter
Bericksichtigung geriatrie-relevanter Empfehlungen wie der PRISCUS- und FORTA-Listen werden fol-
gende Ziele verfolgt:

e Reduktion einer Polymedikation zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelneben- und
wechselwirkungen

e Reduktion der Schmerzmedikation, sobald méglich

e Vermeidung einer Dauermedikation mit Sedativa, Hypnotika, NSAR etc.

e Uberpriifung und ggf. Anpassung einer vorbestehenden gerinnungshemmenden Medikation
(ASS, OAK, NOAK, niedermolekulares und unfraktionierte Heparine etc.) zur Vermeidung von
Ubertherapie, ggf. nach Riicksprache mit z. B. dem vorbehandelnden Kardiologen

e Erreichen einer kardialen Rekompensation

e Optimierung einer Diuretkatherapie, Vermeidung von HCT und Triamteren

o  Ggf. Korrektur von Anamieparametern, Elektrolyten, Nierenfunktion, Leberfunktion etc.

e Verbesserung von Blutdruck- und Diabeteseinstellung, ggf. Korrektur einer Schilddriisendys-
funktion

Siehe hierzu auch das Konzept fiir das geriatrie-typische Phdnomen Polymedikation.

8.8 Arztliche Visiten

Mindestens zweimal in der Woche findet neben der multidisziplindren Rehabilitationsvisite eine indi-
viduelle Visite des zustdandigen Stations- oder Oberarztes statt, bei der der aktuelle Stand der Rehabili-
tation erfasst, Fragen beantwortet und ggf. Probleme identifiziert und behandelt werden.
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8.9 Multidisziplindre Rehabilitationsvisite

Neben mindestens zwei reguldren Visiten des zustdndigen Stations- oder Oberarztes findet einmal in
der Woche findet fiir jeden Patienten eine multidisziplindre Rehabilitationsvisite statt, in der in Anwe-
senheit des Chefarztes/der Chefarzt-Vertreterin, des Stations- oder Oberarztes sowie von Mitarbeitern
der Therapieabteilung und des Sozialdienstes zunachst eine wochenbezogene Dokumentation bisheri-
ger Behandlungsergebnisse unter Beriicksichtigung der ICF-Komponenten erfolgt, eine jeweils indivi-
duelle Zielsetzung formuliert und anschlieRend der Patient visitiert wird. In diesem Rahmen werden
auch die weitere Rehabilitationsprognose und das Entlassmanagement inkl. Hilfsmittelversorgung und
der voraussichtliche Entlassungstermin sowie ggf. notwendige Verlangerungsantrage besprochen. Die
Inhalte der Visite werden unmittelbar dokumentiert, Therapieplandnderungen unmittelbar digital an
die Therapieplanung weitergeleitet.

8.10 Entlass-Management

8.10.1 Allgemein

Das Entlassmanagement sichert den Ubergang von der Rehabilitationsklinik zuriick in den Alltag und
beinhaltet die Planung, Organisation der nachstationdren Versorgung. Ziel ist eine nahtlose Weiter-
versorgung, um den Rehabilitationserfolg zu sichern.

Das Entlassmanagement der Brabenderklinik beginnt bereits am Tag der Aufnahme. Unter Berick-
sichtigung der bisherigen hauslichen Versorgung und der Rehabilitationsprognose wird mit dem Pati-
enten gemeinsam die Entlassung geplant und das vorlaufige Entlassungsdatum kommuniziert. Der
Sozialdienst koordiniert mit den Angehorigen die weitere Versorgung in der bisherigen oder einer
neuen hauslichen Versorgung. Die Informationsweitergabe an den weiterbehandelnden Arzt und ggf.
die ambulante Pflege Gbernehmen der arztliche bzw. der pflegerische Dienst der Brabenderklinik.

8.10.2 Entlassbericht

Die Grundlage des Entlassberichts wird bereits am Aufnahmetag vom zusténdigen Arzt angelegt. Er
wird im Rehaverlauf vervollstandigt und enthalt abschliefend enthalt die wesentlichen medizini-
schen Informationen zu Diagnosen, Anamnese, klinischer und apparativer Diagnostik, ICF-basierten
funktionellen Einschrankungen zu Beginn und zu Ende der Rehabilitation, eine epikritische Wiirdi-
gung des Rehabilitationsverlaufs sowie erforderlichenfalls besondere sozialmedizinische Feststellun-
gen und Empfehlungen.

Im Entlassbericht werden eventuelle hier vorgenommene Arzneimittelanderungen epikritisch gewr-
digt und nachvollziehbar begriindet werden. Ein aktueller Bundeseinheitlicher Medikationsplan
(BMP) liegt dem Entlassbericht bei.

Der Entlassbericht schlieBt mit Empfehlungen zur Konsolidierung und zum Ausbau des erreichten Re-
habilitationserfolgs und ggf. zu weiterer Diagnostik, Therapie und Medikationsanpassung (z. B. Aus-
schleichen der noch erforderlichen Schmerztherapie).

Jeder Patient erhalt am Tag der Entlassung einen ausfiihrlichen vorlaufigen Entlassbericht inkl. Aus-
drucke der Labor- und ggf. Rontgen-Diagnostik sowie den BMP. In der Regel wird innerhalb einer Wo-
che nach der Entlassung der endgiiltige Entlassungsbericht an den Weiterbehandler und den Patien-
ten versandt.

Der medizinische Schreibdienst sorgt fiir Vollstandigkeit, syntaktische Korrektheit, konsistente For-
matierung sowie zeitnahen und vollstandigen Versand der Entlassberichte. Die inhaltliche Korrektur
erfolgt durch die Oberarztinnen und den Chefarzt.
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Die Digitalisierung der Patientenakte als stetig fortschreitender Prozess ist in vielen Teilbereichen be-
reits abgeschlossen, insbesondere die Medikation. Ziel der Digitalisierung ist die vollelektronische Pa-
tientenakte.

Die Archivierung der papiergebundenen und der elektronischen Akte gemaR den gesetzlichen Best-
immungen und Aufbewahrungsfristen ist sichergestellt.

8.10.3 Pflegeiiberleitung

Wird der Patient in eine erstmals bestehende oder gedanderte hausliche Pflegesituation, in eine Kurz-
zeitpflege oder eine andere Pflegeeinrichtung entlassen, so erhalt er zur Entlassung einen standardi-
sierten Pflegeliberleitungsbogen.

Durch die Konzernstrukturen der Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH kann auf ein umfangreiches
Angebot an ambulanten und stationdren Versorgungsformen zurtickgegriffen werden.

Es besteht auch ein intensiver persoénlicher Kontakt zu den Verantwortlichen der Diakonie und der
Caritas sowohl in Euskirchen als auch in der Eifel. Damit ist eine Vermittlung in zahlreiche Patienten-
und Angehdorigenselbsthilfegruppen gewahrleistet.

8.10.4 Versorgung mit Hilfsmitteln

Die Bedarfserhebung zur Hilfsmittelversorgung ist ein strukturierter Bestand des Behandlungsplans.
Bei der Aufnahme werden bereits vorhandene Hilfsmittel erfragt, um Doppelverordnungen zu ver-
meiden. Nach Mdglichkeit wird mit patienteneigenen Hilfsmitteln gelibt. Sollte sich wahrend der Re-
habilitation herausstellen, dass ein neues Hilfsmittel benotigt wird, so wird dieses rechtzeitig vor der
Entlassung verordnet und auf Wunsch durch ein kooperierendes Sanitatshaus geliefert oder dem Pa-
tienten wird das Rezept zum Einlésen in einem Sanitdtshaus nach Wahl ausgehéandigt.

8.10.5 Einbindung der Angehdrigen

Zur Forderung eines nachhaltigen Rehabilitationserfolgs auch nach der Entlassung und im Einklang
mit Artikel 1 des Klinikleitbildes und dem Patientenwunsch werden die Angehdrigen der Patienten in
den Rehabilitationsprozess mit eingebunden.

Dies beinhaltet die Moéglichkeit, bei den Anamnesegesprachen mit anwesend zu sein und die Reha-
Ziele mit zu formulieren sowie die unverziigliche Information bei Komplikationen oder verzégertem
Reha-Fortschritte. Zeitnahe Riickrufe bei Gesprachsanfragen sind gewéhrleistet (s.u.), personliche
Gesprachstermine kénnen unkompliziert vereinbart werden.

Mit Hilfe des Sozialdienstes wird die Organisation der Weiterversorgung besprochen, notwendige
Antrage bei Behorden und Kostentragern auf den Weg gebracht und entsprechende Beratungen fir
weitergehende Hilfen angeboten. Auch hier werden die Angehérigen mit eingebunden und sozial-
dienstlich beraten.

Eine Beteiligung der Angehdrigen bei den Therapien ist moglich, um zum Beispiel den Transfer zu er-
lernen. Im Bereich der Pflege kdnnen Angehdrige hier beispielsweise die Technik subkutaner Infektio-
nen oder den Umgang mit Stoma- oder Katheter-Beuteln erlernen.

Fir den Klinikaufenthalt wird ein Klinikwegweiser mit allen relevanten Informationen rund um die
Behandlung der Patienten bei Aufnahme ausgehandigt. Das geplante Entlassungsdatum wird bereits
bei Aufnahme mitgeteilt. Uber eine eventuell vom Kostentrager bewilligte Verldngerung werden Pa-
tient und Angehorige unverziglich informiert.
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Im Rahmen der Entlassvorbereitung und Hilfsmittelversorgung werden die Angehdrigen ebenfalls mit
einbezogen.

8.10.6 Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen bzw. Bevollmdichtigten

Im geriatrischen Versorgungsumfeld ist eine wertschatzende, bediirfnisangepasste Kommunikation
essenziell. Kommunikation auf Augenhohe bedeutet hierbei, dlteren Menschen mit Respekt, Empa-
thie und Anerkennung ihrer Biografie und Lebenserfahrung zu begegnen. Zentral ist die Verwendung
einer adressatengerechten, klar strukturierten und entschleunigten Sprache, die mogliche kognitive
und sensorische Einschrankungen beriicksichtigt.

Jeder Mitarbeiter stellt sich im Erstkontakt vor, erklart seine Position und Aufgabe und erldutert dem
Patienten, was als Nachstes geschieht.

Wichtige mindliche Erlauterungen werden durch Schriftmaterial erganzt. So erhélt jeder Patient eine
Aufnahmemappe mit wichtigen Hinweisen zur Rehabilitation und zum voraussichtlichen Entlassda-
tum. Zu hygienerelevanten Fragen wie Isolationspflicht gibt es Erlduterungsbogen, die zusatzlich zur
arztlichen Aufklarung ausgehandigt werden.

Anderungen des Therapieplans, Medikamentenanpassungen, die Ergebnisse der Labor- und anderer
Untersuchungen werden bei den Visiten oder je nach Dringlichkeit auBerhalb der Visiten besprochen.

Angehorige, die einen Rickrufwunsch hinterlassen, werden in aller Regel noch am gleichen Tag vom
zustandigen Arzt zurlickgerufen, um Fragen zu klaren. Die Gesprachsinhalte werden stichwortartig
protokolliert.

8.10.7 Verlegung

Bei medizinischen Komplikationen, die voraussichtlich nicht mit den Mitteln einer Rehaklinik be-
herrscht werden kénnen oder deren Behandlung den Reha-Fortschritt zu lange hinauszégern wirde,
wird nach Aufklarung des Patienten und der Angehdérigen/ Bevollmachtigten die akutstationare Ver-
legung in das nachste geeignete oder in ein vorbehandelndes Krankenhaus angestrebt.

8.10.8 Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

Im Rahmen der arztlichen Aufnahme wird die bisherige Medikation erfasst und auf Kongruenz mit
den bekannten Diagnosen Uberprift. Eventuell dabei auftretende Fragen werden zeitnah mit dem
Vorbehandler geklart. Notwendige Anpassungen und Erganzungen werden unter Berlcksichtigung
der aktuellen klinischen Situation, der bekannten Untersuchungsergebnisse und der den Patienten
betreffenden Behandlungsleitlinien nach Riicksprache mit dem und Aufklarung des Patienten vorge-
nommen.

Schriftliches Aufklarungsmaterial steht fiir zahlreiche Medikamente und medizinische Sachverhalte in
mehreren Sprachen als ausdruckbares Online-Tool von Thieme Compliance zur Verfligung.

Die rechtzeitige Versorgung mit Arzneimitteln ist durch die Kooperation mit der Apotheke am Kreis-
krankenhaus Mechernich sichergestellt, die auch regelmaRige Begehungen zum ordnungsgemaRen
Umgang mit und der Lagerung von Arzneimitteln durchfihrt.

Es bestehen verbindliche Regelungen zum Umgang mit und der Beschaffung von Arzneimitteln.

Die rechtzeitige Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln ist Teil des bei der Aufnahme beginnenden Ent-
lassmanagements und durch die kooperierenden Sanitatshauser der Umgebung gewahrleistet. Bei
weiter weg lebenden Patienten wird entweder durch Angehdérige oder durch telefonischen Kontakt
die Versorgung durch heimatnahe Sanitatshauser rechtzeitig in die Wege geleitet.
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Eine Hilfsmittelberatung erfolgt sowohl durch die Therapeuten im Rahmen der Therapien, als auch
als eigenstandige Therapieeinheit sowie im Rahmen eines Beratungsservices des kooperierenden Sa-
nitatshauses.

Aufgrund er Vorgaben des Transfusionsgesetzes erfolgen in der Brabenderklinik keine Transfusionen
von Blut- und Blutprodukten. Sofern die medizinische Notwendigkeit zu einer Transfusion besteht,
wird der Patient hierzu in ein Akutkrankenhaus verlegt.

9 Ergebnisqualitit/Bewertung der Leistung

9.1 Uberwachung und Messung der Leistung

Die Brabenderklinik nimmt alle drei Jahre am QS-Reha-Verfahren unter Tragerschaft des GKV-Spit-
zenverbandes teil. Es dient der objektiven Bewertung und Verbesserung der Rehabilitationsprozesse
durch standardisierte Datenerhebung, Vergleich und Riickmeldung an die Einrichtungen.

Ziele des Verfahren sind die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat rehabilitativer Leistun-
gen,

Transparenz gegenlber Versicherten und Kostentragern, Vergleichbarkeit der Leistungserbringer und
bei Bedarf eine Qualitatsverbesserung durch das direkte Feedback der Patienten, die Riickmeldung
der Verfahrensergebnisse vom durchfiihrenden Institut und dem Benchmarking mit anderen geriatri-
schen Rehakliniken.

Inhalte des QS-Reha-Verfahrens sind die Erhebung und Auswertung von Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat anhand von Patientenbefragungen.

Die Rehabilitationsleistung der Brabenderklinik wird systematisch tGiberwacht und gemessen, um die
Wirksamkeit und Effizienz der angebotenen MaBnahmen sicherzustellen. Dies erfolgt durch standar-
disierte Verfahren wie die Dokumentation von Behandlungszielen, Zwischen- und Abschlussbefunden
sowie regelmaRige Teambesprechungen. Erganzt wird dies durch die Erhebung patientenbezogener
Outcomes (z. B. Funktionsverbesserungen) sowie Prozesskennzahlen (z. B. Barthel-Erhebung Beginn/
Ende Reha).

9.2 Ergebnisqualitat der rehabilitativen Behandlung

Die Ergebnisqualitdt wird Gber medizinische, therapeutische und psychosoziale Parameter erfasst.
Dazu gehoren beispielsweise die Erreichung individueller Rehabilitationsziele, Verbesserung von
Funktionsstdrungen (gemessen an standardisierten Skalen) sowie Patientenzufriedenheit. Benchmar-
king mit anderen Einrichtungen ermdoglicht die externe Vergleichbarkeit.

9.3 Umgang mit Fehlern

Die Einrichtung pflegt eine offene Fehlerkultur und nutzt systematische Verfahren wie ein internes
Fehlermanagementsystem (z. B. CIRS — Critical Incident Reporting System), um sicherheitsrelevante
Ereignisse zu melden, zu analysieren und strukturell zu bearbeiten. Mitarbeitende werden zur akti-
ven Mitwirkung ermutigt und durch Fortbildungen im Bereich Risikomanagement sensibilisiert.
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9.4 KorrekturmaRhahmen

Werden Abweichungen von definierten Standards oder Qualitatszielen festgestellt, werden gezielte
KorrekturmalRnahmen eingeleitet. Diese kdnnen strukturelle, prozessuale oder personelle Anpassun-
gen umfassen. Die Wirksamkeit der Korrekturmafnahmen wird nachverfolgt und bewertet. Ziel ist
es, Fehlerquellen nachhaltig zu beseitigen und wiederkehrende Probleme zu vermeiden.

9.5 Umgang mit Riickmeldungen

Riickmeldungen von Patienten, Angehorigen und Kooperationspartnern werden teils aktiv eingeholt,
dokumentiert und systematisch ausgewertet. Instrumente wie standardisierte Patientenbefragun-
gen, Feedbackgesprache sowie Beschwerdemanagement flieRen in die kontinuierliche Qualitatsver-
besserung ein. Positives Feedback dient der Bestarkung erfolgreicher Strukturen, kritische Riickmel-
dungen werden I6sungsorientiert bearbeitet.

9.6 Datenanalyse

Daten aus Patientenakten, Fragebdgen, Evaluationen und internen Erhebungen des Controllings wer-
den regelmalig analysiert. Dabei kommen sowohl quantitative als auch qualitative Methoden zum
Einsatz. Die Analyse erfolgt auf individueller, abteilungsbezogener und einrichtungsweiter Ebene, um
Entwicklungen friihzeitig zu erkennen und gezielt zu steuern.

9.7 Interne und externe MaRnahmen zur Qualitatssicherung

In einer geriatrischen Reha-Klinik sind MaRnahmen zur Qualitatssicherung essenziell, um eine best-
mogliche Versorgung der Patienten sicherzustellen. Diese Mallnahmen lassen sich in interne und ex-
terne QualitatssicherungsmaBBnahmen unterteilen.

Interne MaRRnahmen dienen der kontinuierlichen Selbstkontrolle und Verbesserung. Zu den internen
Malnahmen zdhlen in der Brabenderklinik:

e Implementierung und stetige Weiterentwicklung eines von der BAR anerkannten Qualitats-
managementverfahrens nach §37 Abs. 3 SGB IX / Qualitatssiegel Geriatrie

e Interne Audits: regelmaRige Uberpriifung von Abldufen, Dokumentation und Prozessen
durch interne Auditoren des Qualitditsmanagements

e Teambesprechungen: interdisziplindrer Austausch zur Optimierung der Patientenversorgung

e Mitarbeiterschulungen und Fortbildungen: kontinuierliche Weiterbildung zu geriatrischen,
pflegerischen und therapeutischen Themen

e Patientenbefragungen: Riickmeldung von Patienten zur Qualitdt der Behandlung und des
Aufenthalts

e Lob- und Beschwerdemanagement: strukturiertes Erfassen, Auswerten und Beheben von Be-
schwerden in der QM-Lenkungsgruppe

e Indikatorenbasierte Qualitatsmessung: Erfassung und Analyse von Kennzahlen (z. B. Mobili-
tatszuwachs, Sturzrate und Dekubitierfassung)

Externe MaBnahmen setzen objektive Standards und dienen der Vergleichbarkeit und Transparenz,
um eine hohe Versorgungsqualitat sicherstellen. Zu den externen MaRnahmen zahlen in der Braben-
derklinik:

e Teilnahme an externen Qualitatssicherungsverfahren/Patientenbefragungen/Benchmarking:
QS-Reha-Verfahren des GKV-Spitzenverbandes
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e Zertifizierungen durch externe Stellen: Anforderungen gemall dem Qualitatssiegel Geriatrie
nach § 37 Abs. 3 SGB IX

e Externe Audits und Begehungen: Uberpriifungen durch Kostentrager, Zertifizierungsstellen,
Risikoaudits oder behordliche Begehungen

9.8 Ergebnisreflexion/Verbesserung

Ergebnisse aus Qualitdtsmessungen, internen und externen Audits und Benchmarking flieRen in in-
terne Reflexionsprozesse ein. Diese werden in Form von Ziel- und MaRnahmenplanungen, QM-Len-
kungsgruppen, strategischen Reha-Gesprachen und Qualitatszirkeln durchgefiihrt.

Ziel ist es, Erfolge zu sichern, Optimierungspotenziale zu identifizieren und MalRnahmen fir die fort-
laufende Weiterentwicklung der Versorgung zu initiieren und neue wissenschaftliche Erkenntnisse,
gesetzliche Vorgaben und Bediirfnisse der Patienten dabei einzubinden und Prozesse daraufhin anzu-
passen.

10 Hygiene

In der Brabenderklinik gilt ein hausintern erarbeiteter Hygieneplan, der mehrmals jahrlich geschult
wird.

Die Mitglieder der Hygienekommission, Krankenhaushygienikerin, Hygienefachkraft, Hygienebeauf-
tragter Arzt, Hygienebeauftragte in der Pflege und das Ausbruchmanagementteam sind benannt. Drei-
mal pro Jahr finden abteilungsiibergreifende Hygienekommissionssitzungen im Krankenhaus Mecher-
nich statt sowie mindestens einmal jahrlich und bei Bedarf hauseigene Hygienekommissionssitzungen.

Es gibt eine Ausbruch-Checkliste mit Anweisungen zur sofortigen Reaktion auf Ausbruchereignisse
auch auRerhalb der normalen Arbeitszeiten. Alle Zustandigkeiten sind klar geregelt.

Die Brabenderklinik nimmt an der Aktion Saubere Hande teil und veranstaltet regelmafRig Hygiene-
Aktionstage.

11 Nachhaltigkeit

In der Brabenderklinik wird aktuell im Rahmen des Gesamtkonzerns KKHM GmbH eine Klimaschutz-
strategie mit folgenden Kernpunkten erarbeitet:

e Strategische Integration des Themas Nachhaltigkeit in die Unternehmensfiihrung

e Reduktion von Umweltverschmutzung durch Anpassungen des Nutzerverhaltens und klimaop-
timierte Beschaffung in den Bereichen Energie, Treibhausgase, Abfall, Mobilitdt und Ernahrung

e Einbezug der Mitarbeitenden und Stakeholder

e Ausrichtung einer nachhaltigen und sozialen Unternehmensfiihrung erweitern

e Erreichung der Klimaneutralitat bis 2050

Ziel ist die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben (Europ. Green Deal, CSRD, LkSG, GHG) zum Klima-
schutz. Hierflir werden jahrlich Daten erfasst und in einem Nachhaltigkeitsbericht und in einer Klimabi-
lanz dargestellt.

Die KlimaschutzmalBnahmen der Brabenderklinik sind Teil der Nachhaltigkeitsstrategie des Unterneh-
mensverbunds Krankenhaus Mechernich GmbH und umfassen zwei Ebenen:
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e die Begrenzung eines Fortschreitens des Klimawandels und

e die Anpassung an bereits eingetretene negative Folgen.

Aus der jahrlichen Energieverbrauchsanalyse werden Ziele und MaRnahmen in der Arbeitsgruppe
Green Team abgeleitet und eine Umsetzung durch das Nachhaltigkeitsmanagement Giberwacht.

Status Quo

Erstellung einer
Treibhausgas-

bilanz

Klimaziele

Festlegung von
unternehmens-
eigenen
Klimazielen und

0>

Roadmap
MaRBnahmen
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Ableitung von
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messung

Controlling und

Steuerung der

Zielerreichung
durch KPIs

Klima-
neutralitdt

Kompensation
verbleibender
Emissionen

Leitbildern MaRnahmen

12 Zertifizierung/Siegel

Zertifiziert wird die Brabenderklinik durch die Zertifizierungsgesellschaft fiir Kliniktrager und medizini-
sche Einrichtungen zur geriatrischen Behandlung, Rehabilitation und Vorsorge Geri-Zert GmbH, heraus-
gegeben vom Bundesverband Geriatrie.

Sie vergibt das Qualitdtssiegel Geriatrie, das die Anforderungen des von der BAR anerkannten Quali-
tatsmanagementverfahren nach § 37 Abs. 3 SGB IX erfiillt.

Der Geltungsbereich umfasst die stationare geriatrische Rehabilitation.
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