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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhduser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmaRig strukturierte
Qualitdtsberichte iiber das Internet zu ver6ffentlichen. Die Berichte dienen der Information von Patientinnen und Patienten
sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten. Krankenkassen kénnen Auswertungen vornehmen und fiir Versicherte
Empfehlungen aussprechen. Krankenhdusern eroffnen die Berichte die Moglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitadt
darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitdtsberichte der Krankenhduser ist der § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V. Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschliisse iiber Inhalt, Umfang und Datenformat des Qualitidtsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitdtsbericht der Krankenhduser in einer maschinenverwertbaren Version vorliegen
soll. Diese maschinenverwertbare Version in der Extensible Markup-Language (XML), einer speziellen Computersprache, kann
normalerweise nicht als FlieRtext von Laien gelesen, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (z.B.
Internet-Klinikportalen) genutzt werden.

Suchmaschinen bieten die Mdéglichkeit, auf Basis der Qualitdtsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitdtsinformationen der Krankenhduser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies ermdglicht z.B. den Patientinnen
und Patienten eine gezielte Auswahl eines Krankenhauses fiir ihren Behandlungswunsch.

Mit dem vorliegenden Referenzbericht des G-BA liegt nun eine fiir Laien lesbare Version des maschinenverwertbaren
Qualititsberichts (XML) vor, die von einer Softwarefirma automatisiert erstellt und in eine PDF-Fassung umgewandelt wurde.
Das hat den Vorteil, dass samtliche Daten aus der XML-Version des Qualitdtsberichts nicht nur iiber Internetsuchmaschinen
gesucht und ggf. gefunden, sondern auch als FlieBtext eingesehen werden kdnnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen
jedoch nicht der chronologischen Lektiire von Qualitatsdaten oder dazu, sich umfassend iiber die Leistungen von
Krankenh&dusern zu informieren. Vielmehr knnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den Referenzberichten des G-BA die
Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt priifen bzw. erganzen.

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

Der maschinenverwertbare Qualitdtsbericht wird vom Krankenhaus in einer Computersprache verfasst, die sich nur sehr
bedingt zum fliissigen Lesen eignet. Daher wurden im vorliegenden Referenzbericht des G-BA Erganzungen und
Umstrukturierungen fiir eine bessere Orientierung und erhdhte Lesbarkeit vorgenommen. Alle Passagen, die nicht im
originaren XML-Qualitdatsbericht des Krankenhauses oder nicht direkt in den G-BA-Regelungen zum Qualitdtsbericht der
Krankenhduser enthalten sind, wurden — wie hier — durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Das blaue Minuszeichen ,,-“ bedeutet, dass an dieser Stelle im XML-Qualitatsbericht keine Angaben gemacht wurden. So kann
es beispielsweise Fdlle geben, in denen Angaben nicht sinnvoll sind, weil ein bestimmter Berichtsteil nicht auf das
Krankenhaus zutrifft. Zudem kann es Fille geben, in denen das Krankenhaus freiwillig erginzende Angaben zu einem Thema
machen kann, diese Moglichkeit aber nicht genutzt hat. Es kann aber auch Fille geben, in denen Pflichtangaben fehlen.

Diese und weitere Verstindnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich hdaufig durch einen Blick in die

Ausfiillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhiuser kliren (www.g-ba.de).


www.g-ba.de
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- Einleitung

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: netfutura GmbH
Produktname: promato QBM
Version: 3.0

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitidtsberichts

Position: Qualitdtsmanagement

Titel, Vorname, Name: Riidiger Knorr

Telefon: 07134/75-6350

E-Mail: r.knorr@klinikum-weissenhof.de

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts

Position: Geschiftsfiihrerin

Titel, Vorname, Name: Anett Rose-Losert

Telefon: 07134/75-4020

E-Mail: A.Rose-Losert@klinikum-weissenhof.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.klinikum-weissenhof.de/

Link zu weiterfiihrenden Informationen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhausname: Klinikum am Weissenhof
Hausanschrift: Weissenhof 1

74189 Weinsberg
Postanschrift: Weissenhof null

74189 Weinsberg
Institutionskennzeichen: 260811078
URL: http://www.klinikum-weissenhof.de
Telefon: 07134/75-0
E-Mail: info@klinikum-weissenhof.de

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Arztlicher Direktor
Dr. med. Matthias Michel
07134/751720

m.michel@klinikum-weissenhof.de

Position: Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name: Birgit Karl

Telefon: 07134/751720

E-Mail: b.karl@klinikum-weissenhof.de

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Kaufmannische Direktor / stv. Geschiftsfiihrer

Andreas Breitmayer

07134/754020

a.breitmayer@klinikum-weissenhof.de

Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Am Gesundbrunnen 20-26

74078 Heilbronn
Am Gesundbrunnen 20-26

74074 Heilbronn

Institutionskennzeichen: 260811078
Standortnummer: 771710000
URL: http://www.klinikum-weissenhof.de
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Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Arztlicher Direktor
Dr. med. Matthias Michel
07134/75-1720

m.michel@klinkum-weissenhof.de

Pflegedirektorin
Birgit Karl
07134/75-1720

b.karl@klinkum-weissenhof.de

Kaufminnischer Direktor / stv. Geschiftsfiihrer

Andreas Breitmayer

Telefon: 07134/75-4020

E-Mail: a.breitmayer@klinkum-weissenhof.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustrédgers

Name: Klinikum am Weissenhof

Art:

A-3 Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum:
Lehrkrankenhaus:

Name Universitadt:

Universitdt Heidelberg
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo1 Akupressur Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewahrleistet.

MPo02 Akupunktur

MPo03 Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPo4 Atemgymnastik/-therapie Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewahrleistet.

MPo5 Spezielle Angebote zur Betreuung von Sduglingen und Kleinkindern

MPo08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung tiber Sozialdienst

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP12 Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder) Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewihrleistet.

MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und Diabetiker

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege Bezugspflege

MP18 FuRreflexzonenmassage Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewahrleistet.

MP21 Kindsthetik Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewihrleistet.

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie Kunsttherapie

MP24 Manuelle Lymphdrainage als konsiliarische Leistung im
Angebotsspektrum

MP25 Massage Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewahrleistet.

MP26 Medizinische FuRpflege Vermittlung von externen
Dienstleistern

MP27 Musiktherapie
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie Bei Bedarf iiber Hauptstandort
gewdhrleistet. Es werden
Leistungen in den Bereich
Manualtherapie angeboten.

MP31 Physikalische Therapie/Bidertherapie Elektrotherapie,
Ultraschalltherapie,
Magnetfeldtherapie werden nach
individueller Indikationsstellung
liber die Physiotherapie des
Hauptstandortes gewdhrleistet.

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder als konsiliarische Leistung im
Gruppentherapie Angebotsspektrum
MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches

Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik Bei Bedarf iiber Hauptstandort
gewahrleistet

MP37 Schmerztherapie/-management MedikamentGse
Schmerzbehandlung

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und
Patienten sowie Angehorigen

MP40 Spezielle Entspannungstherapie z.B. PMR, Traumreise,
Atementspannung

MP41 Spezielles Leistungsangebot von Hebammen/Entbindungspflegern liber Kooperation

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik Es besteht eine Kooperation mit

einem regionalen Sanitdtshaus,
das die Beratung der Patienten
und die Lieferung der Hilfsmittel
vor Ort bereitstellt

MP48 Warme- und Kalteanwendungen

MP51 Wundmanagement

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP53 Aromapflege/-therapie

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MP60 Propriozeptive neuromuskulire Fazilitation (PNF) Nach individueller
Indikationsstellung iiber die
Physiotherapie des
Hauptstandortes gewahrleistet.

MP63 Sozialdienst

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit
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Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP65 Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien Teilnahme am Projekt "Stark im
Sturm"
A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NM69 Information zu weiteren Aufenthaltsraum, W-LAN, TV,
nichtmedizinischen Spiele, Tischkicker (Infrastruktur
Leistungsangeboten des SLK, z.B. Bankautomat, Cafe,
Krankenhauses (z. B. Fernseher, Bickerei, etc. )

WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen fiir 2.B. Stationsfiihrung vor
Patientinnen und Patienten Aufnahme, Vorgesprache

NMé60 Zusammenarbeit mit Paritdtische Selbsthilfebiiro
Selbsthilfeorganisationen kommt zur Vorstellung alle 2

Monate

NM66 Beriicksichtigung von besonderen
Erndhrungsbedarfen

NM68 Abschiedsraum iiber Kooperation mit SLK-

Klinikum HN sichergestellt

Patientenzimmer

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NMos Mutter-Kind-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

~N
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Leitung Casemanagement

Titel, Vorname, Name: Michael Theune

Telefon: 07134/75-4035

Fax: 07134/75-4099

E-Mail: m.theune@klinikum-weissenhof.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

iche und organisatorische Maf3nahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
dtseinschrankungen

BFo6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen Behinderten-WC
BFo08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF11 Besondere personelle Unterstiitzung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitdatseinschrankungen

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergrofRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten RR-Manschetten, Kérperwaage
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KrpergroRe

BF21 Hilfsgerate zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und Toiletten fiir Ubergewicht
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe vorhanden

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht  iiber Kooperation mit externen
oder besonderer Korpergrof3e Sanitdtshaus sichergestellt

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste

Referenzbericht zum Qualitidtsbericht 2024 gemadR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 8
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF26 Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus in begrenztem Umfang vorhanden

BF30 Mehrsprachige Internetseite

BF31 Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung)

BF32 Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung liber Kooperation mit SLK-
Klinikum steht eine Kapelle zur
Verfiigung

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen oder
Patienten mit schweren Allergien

BF24 Didtische Angebote

Bauliche und organisatorische Manahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Sehbehinderungen oder Blindheit

BFo1 Kontrastreiche Beschriftungen in erhabener Profilschrift und/oder Kontrastreiche Beschriftung
Blindenschrift/Brailleschrift

BFo2 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener erhabene Profilschrift
Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

BFos Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder ~ Boden-
blinde Menschen Leitsysteme/Blindenleitsysteme

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39 ,Informationen zur Barrierefreiheit* auf der Internetseite des Uber Veroffentlichung des
Krankenhauses gesetzlichen Qualitatsberichts auf
der Homepage sichergestellt,
sonst keine gesonderte
Informationen

BF40 Barrierefreie Eigenpriasentation/Informationsdarbietung auf der
Krankenhaushomepage
BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme u.a. Stationsklingel

Organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder
Gehorlosigkeit

BF13 Ubertragung von Informationen in leicht verstindlicher, klarer Sprache

Referenzbericht zum Qualitidtsbericht 2024 gemadR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 9
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Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder

Gehorlosigkeit

BF35 Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen
Anzeigen
BF37 Aufzug mit visueller Anzeige

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

BF14 Arbeit mit Piktogrammen SLK-Leitsystem
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahite

wissenschaftliche Titigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen
FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) RegelmaRige Betreuung von
studierenden und Farmulanten im
Rahmen der Tatigkeit als
akademisches Lehrkrankenhaus
FLo4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universititen
FLO8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
HBo1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und zusdtzlich Ausbildungsplatze fiir
Krankenpfleger Psychologen im Praktikum,
Praktikantenpldtze verschiedener
Fachrichtungen
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner zusatzlich Ausbildungsplatze fiir
Psychologen im Praktikum,
Praktikantenpldtze verschiedener
Fachrichtungen
HB20 Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. zusatzlich Ausbildungsplatze fiir
Psychologen im Praktikum,
Praktikantenpldtze verschiedener
Fachrichtungen
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 24
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A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationire Fallzahl: 165
Teilstationdre Fallzahl: o]
Ambulante Fallzahl: 0
Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB): 0
A-1 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,08

Personal mit direktem 2,08
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 2,08
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,25

Personal mit direktem 1,25
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,25

Belegdrztinnen und Belegarzte

Anzahl (o}
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Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung o]

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung o]
A-1.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 10,11

Personal mit direktem 10,1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 10,11
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis
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Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]
Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0,84
Personal mit direktem 0,84

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,84

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung o]
A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie

und Psychosomatik

A-1.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,88

Personal mit direktem 0,88
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,88
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt) 1,4

Personal mit direktem 1,4
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 1,4

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)

Anzahl (gesamt) 0,23

Personal mit direktem 0,23
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,23
Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 0,8
Personal mit direktem 0,8

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,8
A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe
Anzahl (gesamt) 2,50
Personal mit direktem 2,50

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 2,50

SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt) 1,40

Personal mit direktem 1,40
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00 ,
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 1,40

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter
Anzahl (gesamt) 0,80

Personal mit direktem 0,80
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,80

SP31 Gymnastik- und Tanzpadagogin und Gymnastik- und Tanzpidagoge

Anzahl (gesamt) 0,90

Personal mit direktem 0,90
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,90
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SP54 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Anzahl (gesamt) 0,80

Personal mit direktem 0,80
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,80

SP58 Psychotherapeutin und Psychotherapeut in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Abs. 3, Nr. 3

PsychThG)

Anzahl (gesamt) 0,08

Personal mit direktem 0,08
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,08
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-121 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Position: Leitung Qualititsmanagment

Titel, Vorname, Name: Riidiger Knorr

Telefon: 07134/75-6350

E-Mail: r.knorr@klinikum-weissenhof.de
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Koordinierungsgruppe "QM" (u.a. Mitglieder: QM-Beauftragte der
Funktionsbereiche: Kliniken/Bereiche, Personalrat, Organisationsentwicklung, IT) . Sitzung monatlich.

Steuerungsgruppe QM: Mitglieder: Geschiftsleitung, zentrales
Qualitatsmanagement, jahrlich, im Rahmen der Geschiftsleitungssitzung statt.
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Dr. Matthias Michel

Telefon: 07134/75-1700

E-Mail: m.michel@klinikum-weissenhof.de
A-12.2,2 Lenkungsgremium Risikomanagement

Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Jour fixe mit Medizindirektion, Jour fixe mit Stabstelle QM; Bei Bedarf Einbezug der
Funktionsbereiche: Geschaftsleitung mit Meinung und zur Entscheidungen fiir Vorgehen
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.2.3 Instrumente und MaRnahmen Risikomanagement
RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation ~ RM-Handbuch vom 15.06.2023

(QM/RM-Dokumentation) liegt vor
RMo2 RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmaRRnahmen
RMo3 Mitarbeiterbefragungen

RMo4 Klinisches Notfallmanagement Es gibt verschiedene
Verfahrensanweisungen und
Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: VA Vitaler Notfall vom
17.10.2023

RMosg Schmerzmanagement Es gibt verschiedene
Verfahrensanweisungen und
Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: VA Schmerzmanagement
vom 20.07.2023

RMo6 Sturzprophylaxe Es gibt verschiedene
Verfahrensanweisungen und
Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: VA Sturzprophylaxe vom
16.05.2023

RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe Es gibt verschiedene
(z.B. ,Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege*) Verfahrensanweisungen und

Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: VA Dekubitusprophylaxe
vom 23.05.2023

RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen Es gibt verschiedene
Verfahrensanweisungen und
Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: VA ZwangsmaRnahmen
Erwachsenenpsychiatrie vom
14.06.2023
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RMo9 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten Es gibt verschiedene
Verfahrensanweisungen und
Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: VA Nicht medizinischer
Notfall vom 05.10.2023

RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Qualitdtszirkel Beispiele:
Fallbesprechungen/-konferenzen Qualitdtszirkel zu psychiatrischen
und vitalen Notfdllen, Suizide,
Zwang, Sterbefille.
Fallbesprechungen im Rahmen der
Arztekonferenzen

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Intervention bei
Patientenverwechselungen Medikamentengabe (z.B.

i.m-Injektion) und MaRnahme zur
Pravention von
Patientenverwechslungen (z.B.
4-Augen-Prinzip beim
Medikamentenstellen). VA Richten
und Anwenden von
Medikamenten vom 12.08.2022

RM18 Entlassungsmanagement Es gibt verschiedene
abteilungsspezifische
Verfahrensanweisungen und
Ablaufbeschreibungen zu den
Themen des Risikomanagements,
die sich in einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess befinden.
Beispiel: Konzept
Entlassungsmanagement vom
31.05.2023

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: monatlich

MaRnahmen: Die eingereichten CIRS- Meldungen werden anonymisiert bearbeitet. Die Mitarbeiter
werden kontinuierlich, mit dem Hinweis auf Anonymitat und Wichtigkeit eines
Fehlermeldesystems, aufgefordert CIRS- Meldungen abzugeben.
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Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 19.06.2023
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich

IFo3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem  quartalsweise
Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: monatlich

_ Erliuterung

EFo03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat,
Bundesarztekammer

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: jahrlich

Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Matthias Michel

Telefon: 07134/75-1700

E-Mail: m.michel@klinikum-weissenhof.de
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Hygienepersonal Anzahl
(Personen)
Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 Vertrag mit externem Facharzt
fiir Hygiene und

Umweltmedizin

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 2
Hygienefachkrifte (HFK) 3
Hygienebeauftragte in der Pflege 47
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefilRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie
Antibiotikatherapie
Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst: ja

Am Standort werden keine Operationen durchgefiihrt, wodurch ein standortspezifischer Standard zur perioperativen

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja

Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittel-kommission oder  ja
die Hygienekommission autorisiert

Hygienische Hindedesinfektion (vor, ggf. wihrend und nach dem Verbandwechsel) ja

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Ar-beitstechniken (No- ja
Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
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A-12.3.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 2,67
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

keine Intensivstation,
wodurch eine Angabe
des
Hindedesinfektionsm
ittelverbrauchs auf
Intensivstationen
nicht moglich ist.

A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)
Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion ja

durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten liegt vor ja
(standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren,

wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am Standort an

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI- ja
Empfehlungen

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) des nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen

HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

HMo4 Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde*
(ASH)
HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu

hygienebezogenen Themen

HAND-KISS nur in der Klinik fir
Gerontopsychiatrie

Teilnahme am MRE-
Netzwerk Heilbronn
Teilnahme am WWW-
Netzwerk der ZfP's
Weinsberg, Wiesloch
und Winnenden
Teilnahme am Treffen
der ZfP-Baden-
Wiirttemberg-Gruppe

Teilnahme (ohne
Zertifikat)

quartalsweise Teil der Onboarding-
Schulung,
quartalsweise
Angebot im Rahmen
der Internen
Fortbildung,
Schwerpunkt wurde
auf stations- und
bereichs-spezifische
Fortbildungen gelegt
(auf Anfrage und bei
Bedarf). Halbjihrliche
Termine zur
Lebensmittelschulung
und Folgebelehrung.
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept ja
zum Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen  ja
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen ja
Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder ja
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden ja
Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt ja
Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt nein

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Qualitditsmanagement

Titel, Vorname, Name: Riidiger Knorr

Telefon: 07134/75-6350

E-Mail: r.knorr@klinikum-weissenhof.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement
Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

werden regelmaRig durchgefiihrt. In der
Erwachsenenpsychiatrie quartalsweise
Stichtagsbefragungen. In der Klinik fiir
Kinder - und Jugendliche kontinuierliche
Entlassungsbefragung (Kinder- und
Jugendliche sowie Angehérige)

derzeit werden alternative Losungen zur
Einweiser-Befragung erarbeitet, weil die
bisherigen Befragungen, u.a. aufgrund
der Einweisungsstrukturen, keine validen
bzw. aussagekriftige Ergebnisse
lieferten.
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Bundesausschuss
Position: Patientenfiirsprecher
Titel, Vorname, Name: Thomas Brodhag
Telefon: 07134/75-7300
E-Mail: t.brodhag@klinikum-weissenhof.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemdoglichkeiten

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MaRnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel,
Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern.
Eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche Umsetzung dieser MaRnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen
Routine in einem interdisziplinaren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

Das zentrale Gremium oder eine zentrale Arbeitsgruppe, das oder die sich regelmaRig zum Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht, ist die Arzneimittelkommission.

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

Die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit ist eine

eigenstandige Position.

Position: Leitender Apotheker

Titel, Vorname, Name: Dr. Wolfgang Lanzner

Telefon: 07134/2700

E-Mail: w.lanzner@klinikum-weissenhof.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 5

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 4

Erliuterungen: Die Zentralapotheke am Standort Weinsberg versorgt neben den weiteren Standorten des

Klinikums noch die Zentren fiir Psychiatrie in Wiesloch und Winnenden.

A-12.5.4 Instrumente Maf3nahmen AMTS

Die Instrumente und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdaren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und Mafnahmen adressieren Strukturelemente, zum Beispiel besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich konnen bewahrte MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt bzw. welche Malinahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MaRnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese),
der anschlieRenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfiigbare Medikation (Hausliste),
sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fiir die

Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus
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Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung —
Ergebnisbewertung. Dargestellt werden konnen hierzu Instrumente und MaRnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
zum Beispiel beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstindigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhiltnisses, Vertraglichkeit (inklusive potenzieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwigungen. AuRerdem kdnnen Angaben zur Unterstiitzung einer
zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden konnen insbesondere die MaRnahmen der Krankenhduser, die sicherstellen, dass eine strukturierte und
sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die
angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und
Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Allgemeines

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Aufnahme ins Krankenhaus

AS03 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

Workflow in der Elektronischen Patientenakte 17.02.2024

Aufnahme ins Krankenhaus

AS04 Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von Patientenstammdaten
oder Medikationsplan, Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fiir Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASO5 Prozessbeschreibung fiir einen optimalen Medikationsprozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung -
Ergebnisbewertung)

u.a. VA Richten und Anwenden von Medikamenten 12.08.2022

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis

VA Verordnungspraxis 14.12.2022

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASo7 Maglichkeit einer elektronischen Verordnung, das heift strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder Priparatename),
Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)
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Medikationsprozess im Krankenhaus

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Vorhandensein von elektronischen Systemen zur Entscheidungsunterstiitzung (z.B. Meona®, Rpdoc®, AIDKlinik®, ID
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma)

MediQ, MMI, Orbis, ORBIS-Medikation inkl. Flycicle

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus
AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung
Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernihrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)

Orbis Medication (vielerlei Funktionen z.B. zeigt Warnhinweise und Informationen, welche aktiv bearbeitet werden, Cave-
Meldungen usw.

AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Aushandigung von arzneimittelbezogenen Informationen fiir die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung der
Patientin oder des Patienten im Rahmen eines (ggf. vorldufigen) Entlassbriefs

Aushdndigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

GemaR Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Privention von und Intervention bei
Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und
Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder
hilfsbediirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, addquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu
verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroRe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Lésungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und
intervenierende MaRRnahmen festzulegen. Dies kénnen unter anderem Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspline oder umfassende
Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und Interventionsmafinahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen

ualititsmanagements vorgesehen?: ja
g g J

Kommentar:

A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

GemaR Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben sich
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Privention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt
und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefihrdungsanalyse) und — der GréRe und
Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MaRnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem
Abschnitt geben Krankenhduser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemaR Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung
mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualititsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und
Jugendlichen aufweisen.

Versorgung Kinder Jugendliche
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Beschreibung Datum der
letzten
Uberpriifung
SKo1 Informationsgewinnung zur
Thematik
SKo2 Fortbildungen der

Mitarbeiter/-innen
SKo3 Aufklarung

SKo4 Verhaltenskodex mit Regeln zum
achtsamen Umgang mit Kindern
und Jugendlichen

SKos Altersangemessene
Beschwerdemdglichkeiten

SKo6 Spezielle Vorgaben zur
Personalauswahl

z.B. wird ein erweitertes Fiihrungszeugnis gefordert.

SKo7 Sonstiges Ausweitung der Partizipativen Elemente in der

Krankenhausbehandlung.

SKo8 Interventionsplan Verbindliches
Verfahren zum Vorgehen in
Kinderschutzfillen und
insbesondere beim Verdacht auf
(sexuelle) Gewalt

SKo9 Sonstiges
SK10 Handlungsempfehlungen zum

Umgang/ zur Aufarbeitung
aufgetretener Fille

19.01.2024

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im nein iiber den Hauptstandort
(x) Querschnitt mittels gewibhrleistet
Rontgenstrahlen
AA10 Elektroenzephalographie- Hirnstrommessung nein iiber den Hauptstandort
geritt (EEG) (X) gewihrleistet
AA43 Elektrophysiologischer Messplatz zur Messung nein iiber den Hauptstandort

Messplatz mit EMG, NLG,
VEP, SEP, AEP

feinster elektrischer
Potenziale im
Nervensystem, die durch
eine Anregung eines der
fiinf Sinne hervorgerufen
wurden

gewabhrleistet
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A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiR § 136c Absatz
45SGBYV

Alle Krankenhduser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber
hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern im
entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschldge finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlige. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Die Notfallstufe ist noch nicht vereinbart.

Die Notfallstufe oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

Das Krankenhaus verfiigt iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus

eingerichtet wurde: nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaR § 75 Absatz 1b Satz 3 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsdrztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden: nein
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Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Psychosomatik/Psychotherapie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
"Psychosomatik/Psychotherapie”

Fachabteilungsschliissel: 3100

Art: Psychosomatik/Psy-
chotherapie

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Thomas Miiller-Tasch
Telefon: 07134/75-1820
E-Mail: t.mueller-tasch@klinikum-weissenhof.de
Anschrift: Weissenhof 1
74189 Weinsberg
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
Diagnostik und Therapie von Intelligenzstorungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Psychosomatische Komplexbehandlung
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B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationire Fallzahl: 165

Teilstationdre Fallzahl: o]

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
Ambulanzart: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V(AM™)
Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen (VP_03)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérungen (VP_04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren (VP_o5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (VP_06)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Storungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend (VP_09)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,08

Personal mit direktem 2,08
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,08
Fille je Vollkraft 79.32692
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,25

Personal mit direktem 1,25
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,25
Fille je Vollkraft 132,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQs51 Psychiatrie und Psychotherapie

AQ53 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF27 Naturheilverfahren
ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 10,11

Personal mit direktem 10,11
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 10,11
Fille je Anzahl 16,32047
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
Anzahl (gesamt) 0,84
Personal mit direktem 0,84

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,84
Fille je Anzahl 196,42857

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQ2o0 Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP24 Deeskalationstraining

B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,88

Personal mit direktem 0,88
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,88
Falle je Anzahl 187,50000

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt) 1,40

Personal mit direktem 1,40
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,40
Falle je Anzahl 117,85714
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Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

0,23

0,23

0,00

0,00

0,23

717,39130

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

0,80

0,80

0,00

0,00
0,80

206,25000
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1SGB V

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl
reich tionsrate Datensitze
von Standort

Herzschrittmacher-Implantation (09/1) o o
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel o] o]
(09/2)

Herzschrittmacher-Revision/-System- 0 0

wechsel/-Explantation (09/3)

Implantierbare o] (0]
Defibrillatoren-Implantation (09/4)

Implantierbare o] 0
Defibrillatoren-Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare o] o]
Defibrillatoren-Revision/-Systemwech-
sel/-Explantation (09/6)

Karotis-Revaskularisation (10/2) o o
Gynikologische Operationen (15/1) 0 )
Geburtshilfe (16/1) o o
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit o] o]
osteosynthetischer Versorgung (17/1)

Mammachirurgie (18/1) o o
Cholezystektomie (CHE) o o
Dekubitusprophylaxe (DEK) 31 100 o
Herzchirurgie (HCH) o o}
Zaehlleistungsbereich Offen (o] HCH (o]

chirurgische Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_CHIR)

Zaehlleistungsbereich (o] HCH 0
Koronarchirurgische Operationen

(HCH_KC)

Zaehlleistungsbereich (o] HCH (o]

Offen-chirurgische
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)

Zaehlleistungsbereich (o] HCH 0
Kathetergestiitzte
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) o o
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Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl

reich tionsrate Datensitze
von Standort

Zaehlleistungsbereich (o] HEP (o]
Hiiftendoprothetik:

Hiiftendoprothesenimplantation

(HEP_IMP)

Zaehlleistungsbereich (o] HEP (o]
Hiiftendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

Herztransplantation, o] (0]
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-

herzen (HTXM)

Zaehlleistungsbereich (o] HTXM (o]

Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM_MKU)

Zaehlleistungsbereich o] HTXM o]
Herztransplantation (HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorgung (KEP) o o
Zaehlleistungsbereich o] KEP o]

Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplantation
(KEP_IMP)

Zaehlleistungsbereich (o] KEP (o]
Knieendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS) o o
Lebertransplantation (LTX) o o
Lungen- und 0 0
Herz-Lungentransplantation (LUTX)

Neonatologie (NEO) o o
Nierenlebendspende (NLS) o o
Perkutane Koronarintervention und (o] (o]

Koronarangiographie (PCI_LKG)

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) o o
transplantation (PNTX)

I Qualititsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt

LA Qualititsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschrankt zur Veréffentlichung geeignet
bewertet wurden
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
durch Druck eine nicht wegdriickbare R6tung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen* des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitdtsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: ,,Methodische Grundlagen* des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Einheit
Bundesergebnis 1,06
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,07
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Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRnahmen

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0-38,39

155

(0]

0,1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,45 (95. Perzentil)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
R10

unverandert

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen und Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: ,,Methodische Grundlagen* des IQTIG,
Kapitel 15

%

0-242

155

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Sentinel Event
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdandert
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
unverdandert

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben.

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez

DeQS

Nein

In Ergdnzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, ergiinzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,01

0,01 - 0,01

(0]

0-242

155

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe geschadigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schidigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 3)

TKez

DeQS

Nein

In Ergdnzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,06

0,06 - 0,06

(0]

0-242

155

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut und/oder an der
darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase,
oder zu einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust.
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

TKez

DeQS

Nein

In Ergdnzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,35

0,35-0,35

(0]

0-242

155

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Klinik fiir Psychosomatische Medizin

C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemdR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V eine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart.

GemaR seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden QualititssicherungsmaRnahmen (Leistungsbereiche)

teil:
MRE ja
C-3 Qualititssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
Vv
C-6.1 Strukturqualitidtsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber Manahmen zur
Qualitdtssicherung zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur gemaR § 136

Absatz 1Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser darzustellen (QSFFx-RL):

+ Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitdt in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern fiir die Versorgung von Patientinnen und

Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die Mindestanforderungen
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sind am Standort zu erfiillen.

Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jahrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der

Mindestvorgaben an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu iibermitteln. Nichterfiillungen

einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjahrig unverziiglich zu melden, ebenso

wie deren Wiedererfiillung.

» Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet

wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir

Qualitiitssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu iibermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir

die im Folgenden dargestellten Angaben.

C7

Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGB V

_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

1

Anzahl Fachdrzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 4
Jugendlichenpsychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach
"Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz 1Satz 1

Nummer 1SGB V" unterliegen.

Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen 3
Fiinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 3
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Zihler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitdtssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V
darzustellen (Richtlinie iiber die Ausstattung der stationiren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir
die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal — PPP-RL). Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame
Bundesausschuss in der PPP-RL gemdR § 136a Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung festgelegt. Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fiir das fiir die Behandlung erforderliche
Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die Mindestvorgaben sind gemaR § 2
Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. GemaR der Definition der PPP-RL kann ein
Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist. Fiir das Berichtsjahr
2024 gilt im ersten und zweiten Quartal ein Umsetzungsgrad von 95 % und im dritten und vierten Quartal ein
Umsetzungsgrad von 90 %.

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q1]
1. Quartal
C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q1]

Beleg zur Erfiillung nicht (vollstindig) gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q1]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Qi]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q1]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q1]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q1]

Bezeichnung der Station Station PSMN6

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 24
Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung P2 = Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q1]

Behandlungsbereich P1 = Psychosomatik - Psychotherapie

Behandlungsumfang 132

Behandlungsbereich P2 = Psychosomatik - Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

Behandlungsumfang 1639

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q1]

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)

[Qi]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Psychosomatik) [Q1]:

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q1]

Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 1082
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1033
Umsetzungsgrad 95,46
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Berufsgruppe Pflegefachpersonen

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 2136
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3000
Umsetzungsgrad 140,44

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 549
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1143
Umsetzungsgrad 208,37

Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 430
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 546
Umsetzungsgrad 126,91

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 205
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 223
Umsetzungsgrad 108,91

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 196
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 206
Umsetzungsgrad 105,47
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q1]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Psychosomatik) [Q1]: nein

Kurzfristig stark erhdhte Anzahl von Behandlungstagen (Psychosomatik) [Q1]: nein
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Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Psychosomatik) [Q1]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernidchsten Quartal wieder einhilt (Psychosomatik) [Q1]:

nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q2]
2. Quartal
C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q2]

Beleg zur Erfiillung nicht (vollstindig) gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q2]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q2]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q2]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q2]

Bezeichnung der Station Station PSMN6

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 24
Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung P2 = Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q2]

Behandlungsbereich P1 = Psychosomatik - Psychotherapie

Behandlungsumfang 77

Behandlungsbereich P2 = Psychosomatik - Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

Behandlungsumfang 2168

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Qz2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q2]

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)

[Qa]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Psychosomatik) [Q2]:

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q2]

Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 1396
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 935
Umsetzungsgrad 66,98
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Berufsgruppe Pflegefachpersonen

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 2715
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2749
Umsetzungsgrad 101,25

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 701
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1017
Umsetzungsgrad 145,1

Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 545
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 526
Umsetzungsgrad 96,4

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 264
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 209
Umsetzungsgrad 79,32

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten

Mindestpersonalausstattung Stunden 256
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 274
Umsetzungsgrad 107,39
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q2]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Psychosomatik) [Q2]: nein

Kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen (Psychosomatik) [Q2]: nein

Referenzbericht zum Qualitidtsbericht 2024 gemadR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 55



Wiy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

\\\Iu/ ”
(/

g\
Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Psychosomatik) [Q2]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernichsten Quartal wieder einhilt (Psychosomatik) [Q2]:

nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q3]
3. Quartal
C-9.2 Volistéindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q3]

Beleg zur Erfiillung nicht (vollstindig) gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q3]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q3]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q3]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q3]

Bezeichnung der Station Station PSMN6

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 24
Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung P2 = Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q3]

Behandlungsbereich P1 = Psychosomatik - Psychotherapie

Behandlungsumfang 1

Behandlungsbereich P2 = Psychosomatik - Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

Behandlungsumfang 2257

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q3]

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)

(3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Psychosomatik) [Q3]: ja

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q3]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1428
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1375
Umsetzungsgrad 96,27
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Berufsgruppe Pflegefachpersonen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2748
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2908
Umsetzungsgrad 105,83

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 712

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1036

Umsetzungsgrad 145,51

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 551

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 546

Umsetzungsgrad 99,19

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 270
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 246
Umsetzungsgrad 91,34

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 264
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 281
Umsetzungsgrad 106,62
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q3]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Psychosomatik) [Q3]: nein

Kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen (Psychosomatik) [Q3]: nein
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Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Psychosomatik) [Q3]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernichsten Quartal wieder einhilt (Psychosomatik) [Q3]:

nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q4]
4. Quartal
C-9.2 Volistéindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q4]

Beleg zur Erfiillung nicht (vollstindig) gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q4]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q4]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q4]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q4]

Bezeichnung der Station Station PSMN6

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 24
Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung P2 = Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q4]

Behandlungsbereich P1 = Psychosomatik - Psychotherapie

Behandlungsumfang 46

Behandlungsbereich P2 = Psychosomatik - Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

Behandlungsumfang 2198

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q4]

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)

[Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Psychosomatik) [Q4]: ja

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q4]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1397
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1334
Umsetzungsgrad 95,47
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Berufsgruppe Pflegefachpersonen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2697
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2971
Umsetzungsgrad 110,15

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 698

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 666

Umsetzungsgrad 95,45

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 541

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 740

Umsetzungsgrad 136,84

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 264
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 457
Umsetzungsgrad 173,08

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 257
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 249
Umsetzungsgrad 96,9
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q4]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Psychosomatik) [Q4]: nein

Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Psychosomatik) [Q4]: nein
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Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Psychosomatik) [Q4]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernichsten Quartal wieder einhilt (Psychosomatik) [Q4]:

nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemafs den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, miissen die dort
vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitdt erfiillen. Der Medizinische Dienst
iberpriift die Umsetzung der relevanten Qualititsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfinglich erfiillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieflich von Leistungserbringern angewendet
werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.
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Diagnosen zu B-1.6

F33.2

F32.2
F33.1
F32.1
F50.2
F40.01
F40.1
Fa1.0
F40.2
F40.8
F41.1
F42.0
F42.1
F42.2
F43.1
F43.2
F43.8
F44.4
F45.0
F45.1
F45.30
F45.33
F45.40
F45.41
F45.8
F50.00
F50.1
F50.8

F50.9

65

23

10

4

4

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
Mittelgradige depressive Episode

Bulimia nervosa

Agoraphobie: Mit Panikstorung

Soziale Phobien

Panikstdrung [episodisch paroxysmale Angst]

Spezifische (isolierte) Phobien

Sonstige phobische Stérungen

Generalisierte Angststorung

Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang

Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]

Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

Posttraumatische Belastungsstorung

Anpassungsstorungen

Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung

Dissoziative Bewegungsstorungen

Somatisierungsstorung

Undifferenzierte Somatisierungsstorung

Somatoforme autonome Funktionsstorung: Herz und Kreislaufsystem
Somatoforme autonome Funktionsstorung: Atmungssystem
Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
Sonstige somatoforme Stérungen

Anorexia nervosa, restriktiver Typ

Atypische Anorexia nervosa

Sonstige Essstorungen

Essstorung, nicht niher bezeichnet
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F60.31
F60.6
F63.8
F84.5
F90.0

F94.0

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Prozeduren zu B-1.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ
Angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstorung

Sonstige abnorme Gewohnheiten und Storungen der Impulskontrolle
Asperger-Syndrom

Einfache Aktivitdats- und Aufmerksamkeitsstérung

Elektiver Mutismus
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenhduser. Die Krankenhduser stellen diese Daten zum
Zweck der Veroffentlichung nach § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V und den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemaf § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V iiber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten
Qualititsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiduser (Regelungen zum Qualitidtsbericht der
Krankenhiuser, Qb-R) zur Verfiigung. Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gibt die
Daten unverandert und ungepriift wieder. Fiir die Richtigkeit, Vollstindigkeit und Aktualitdt der Inhalte kann
keine Gewdhr iibernommen werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die Geschaftsstelle des G-BA nicht
verpflichtet, libermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu iiberwachen oder nach Umstdnden zu
forschen, die auf eine rechtswidrige Tat hinweisen. Verpflichtungen zur Entfernung oder Sperrung der Nutzung
konkreter Informationen nach den allgemeinen Gesetzen bleiben hiervon unberiihrt. Eine diesbeziigliche Haftung
ist jedoch erst ab dem Zeitpunkt der Kenntnis einer konkreten Rechtsverletzung maoglich. Bei Bekanntwerden von
entsprechenden Rechtsverletzungen wird die Geschaftsstelle diese Informationen umgehend entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch

impressum health & science communication oHG (impressum.de).

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 66


www.g-ba.de
impressum.de

