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- Einleitung

Funktion Geschaftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Schwedhelm Thomas

Telefon 0461/816-2270

Fax 0461/816-2012

E-Mail thomas.schwedhelm@malteser.org
Verantwortlich fir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts
Funktion Geschaftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Thomas Schwedhelm

Telefon 0461/816-2270

Fax 0461/816-2012

E-Mail thomas.schwedhelm@malteser.org

Weiterfihrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.katharinen-hospiz.de
Link zu weiterfihrenden Informationen:



mailto:thomas.schwedhelm@malteser.org?subject=
mailto:thomas.schwedhelm@malteser.org?subject=
http://www.katharinen-hospiz.de/




A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA u.a. im Marz 2020
kurzfristig reagiert und die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher
Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (Vgl.
G-BA-Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren
hat die Pandemie im Jahr 2021 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in
Krankenh&usern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den Qualitatsberichten
im Berichtsjahr 2021 wider. So kénnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen
deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen
direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer mdglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das
Leistungsgeschehen in den Krankenhausern fur das Berichtsjahr 2021 transparent dar
und erflllen damit eine wichtige Aufgabe fur Patientinnen und Patienten sowie die
zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhaus
Krankenhausname Katharinen Hospiz am Park

Hausanschrift

Zentrales Telefon
Fax

Zentrale E-Mail
Postanschrift

Institutionskennzeichen

Standortnummer aus dem
Standortregister

Standortnummer (alt)
URL

Muhlenstral3e 1
24937 Flensburg

0461/50323-0
0461/50323-23
info@katharinen-hospiz.de

MuhlenstrafRe 1
24937 Flensburg

510106392
772898000

00

http://www.katharinen-hospiz.de



mailto:info@katharinen-hospiz.de?subject=
http://www.katharinen-hospiz.de/

Arztliche Leitung

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung

Arztlicher Leiter
Dr. Hermann Ewald
0461/50323-12
0461/50323-23

hermann.ewald@katharinen.hospiz.de

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Verwaltungsleitung

Gaschaftsfuhrerin/Hospizleiterin
Claudia Toporski

0461/50323-13

0461/50323-23
claudia.toporski@katharinen.hospiz.de

Funktion
Titel, Vorname, Name

Geschaftsfiuhrer
Thomas Schwedhelm

Telefon 0461/816-2220

Fax 0461/816-2012

E-Mail thomas.schwedhelm@katharinen.hospiz.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name Katharinen Hospiz am Park gGmbH

Art Freigemeinniitzig
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Trifft nicht zu.
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

Trifft nicht zu.


mailto:hermann.ewald@katharinen.hospiz.de?subject=
mailto:claudia.toporski@katharinen.hospiz.de?subject=
mailto:thomas.schwedhelm@katharinen.hospiz.de?subject=

A-5

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Die Palliativmedizin stellt die einzige Fachabteilung des Krankenhauses dar.

Nr.
MPO3

MPO4
MP0O9

MP17

MP24
MP25
MP27
MP32

MP64
MP39

MP42
MP47
MP48
MPO6
MP15
MP18
MP37
MP40
MP51
MP68

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar
Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare Diverse
Beratungsangebote,

insbesondere Seelsorge.
Atemgymnastik/-therapie

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von
Sterbenden

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

Manuelle Lymphdrainage
Massage
Musiktherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Spezielle Angebote fir die Offentlichkeit

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Palliativpflege
Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopéadietechnik

Warme- und Kalteanwendungen

Basale Stimulation
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
FuRreflexzonenmassage

Schmerztherapie/-management

Spezielle Entspannungstherapie

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit stationéren
Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege



A-6

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

NMO02
NMO09

NM40

NM49

NM42
NM66

NM69

NM68

A-7

A-7.1

Ein-Bett-Zimmer Kosten pro Tag: 0,00 €

Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich méglich)

Empfangs- und Begleitdienst fiir
Patientinnen und Patienten sowie
Besucherinnen und Besuchern
durch ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

Seelsorge

Beriicksichtigung von
besonderen
Ernahrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)

Information zu weiteren nicht-
medizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher,
WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

Abschiedsraum

Aspekte der Barrierefreiheit

Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Funktion Geschaftsfuhrerin

Titel, Vorname, Name Claudia Toporski

Telefon 0461/50323-0

Fax 0461/50323-23

E-Mail claudia.toporski@katharinen-hospiz.de



mailto:claudia.toporski@katharinen-hospiz.de?subject=

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en)

BFO02 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

BF11 Besondere personelle Unterstiitzung

BFO5 Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fir sehbehinderte oder blinde
Menschen

BF24 Diatische Angebote

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

BF32 Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre
Trifft nicht zu.
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Trifft nicht zu.
A-9 Anzahl der Betten

Betten 6
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl 143

Teilstationéare Fallzahl 0

Ambulante Fallzahl 0

Fallzahl 0

stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses



A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 5

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 1
Ambulant 4
Direkt 5
Nicht Direkt

Davon Fachérztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkréfte: 4

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 1
Ambulant 3
Direkt 4
Nicht Direkt 0

Belegarztinnen und Belegéarzte (nach 8 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31.
Dezember des Berichtsjahres




Anzahl: 0
A-11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 18,8

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 9,7

Ambulant 9,1

Direkt 18,8

Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Trifft nicht zu.
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP16 - Musiktherapeutin und Musiktherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,1

Personal aufgeteilt nach:



Stationar 0,1 Externes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulant 0
Direkt 0
Nicht Direkt 0,1 Externes Beschaftigungsverhaltnis

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,39

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 0,39
Ambulant 0
Direkt 0,39

Nicht Direkt 0



A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion Geschéftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Thomas Schwedhelm

Telefon 0461/816-2270

Fax 0461/816-2012

E-Mail thomas.schwedhelm@katharinen-hospiz.de
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Arztliche und hospizliche Leitung
Funktionsbereiche
Tagungsfrequenz des bei Bedarf
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person Keine Person benannt

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Ja - Wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement
Steuerungsgruppe
Beteiligte Abteilungen / Arztliche und hospizliche Leitung

Funktionsbereiche

Tagungsfrequenz des bei Bedarf
Gremiums


mailto:thomas.schwedhelm@katharinen-hospiz.de?subject=

A-12.2.3 Instrumente und MalRnahmen

RMO01 Ubergreifende Qualitats- und/oder Name:
Risikomanagement-Dokumentation Qualitatsmanagementhandbuch
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor Datum: 13.04.2016

RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und
SchulungsmalRnahmen

RMO03 Mitarbeiterbefragungen

RMQ7 Nutzung eines standardisierten Konzepts Teil der QM/RM-Dokumentation
zur Dekubitusprophylaxe (z.B. (gemal RM01)
~Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in Name:
der Pflege®) Qualitatsmanagementhandbuch

Datum: 13.04.2016

A-12.2.3.1  Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Nein
Fehlermeldesystem

IFO2 Interne Auswertungen der "bei Bedarf"
eingegangenen Meldungen

A-12.2.3.2  Teilnahme an einrichtungstbergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Nein
Fehlermeldesystem

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal
Krankenhaushygienikerinnen und 1 Die Person ist bei den
Krankenhaushygienikern Tragerkrankenh&usern
beschatftigt.
Hygienebeauftragte in der Pflege 1

Hygienekommission Nein
eingerichtet



A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1  Vermeidung gefalRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, wodurch ein
standortspezifischer Standard fir zentrale Venenverweilkatheter nicht notig ist.

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Nein

Der Standard liegt vor Am Standort werden keine Operationen durchgefiihrt

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion

b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen
Bedingungen

c) Antiseptische Ja
Behandlung von
infizierten Wunden

d) Prifung der weiteren  Ja
Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

e) Nein
Meldung/Dokumentation

bei Verdacht auf

postoper. Wundinfektion

Standard durch Ja
Geschaftsfuhrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert



A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 28,00 ml/Patiententag
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Keine Intensivstation
vorhanden
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Teilweise

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern
(MRE)

Standardisierte Information Nein
(MRSA) erfolgt z. B. durch
Flyer MRSA-Netzwerke

Informationsmanagement Nein
fir MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Nein
Aufnahmescreening

(aktuelle RKI-

Empfehlungen)

Mit von MRSA / MRE / Ja
Noro-Viren



A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Nein
Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, Nein
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement

(Beschwerdestimulierung,

Beschwerdeannahme,

Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit mindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Nein
Beschwerdefiihrerinnen oder
Beschwerdefiihrer sind schriftlich definiert

Durchgefihrt Nein

Durchgefihrt Nein

Maoglich Nein

Ansprechpersonen fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Geschéftsfuhrerin
Titel, Vorname, Name Claudia Toporski
Telefon 0461/50323-13
Fax 0461/50323-23

E-Mail claudia.toporski@katharinen-hospiz.de



mailto:claudia.toporski@katharinen-hospiz.de?subject=

Link zum Bericht

Kommentar

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die

sich regelmaRig zum

Thema

Arzneimitteltherapiesicherh

eit austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fur das Gremium bzw. fir die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person tbertragen: Nein

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
Apothekerinnen und Apotheker 1
Weiteres pharmazeutisches Personal 1

Das pharmazeutische Personal stammt vom externen Malteser Krankenhaus St. Franzisku-
Hospital

A-12.5.4 Instrumente und MalRhahmen

Die Instrumente und MaflRhahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit
Fokus auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren
Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationéren
Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und Malinhahmen adressieren Strukturelemente, z. B.



besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur
Sicherung typischer Risikosituationen. Zuséatzlich kénnen bewéhrte Malinahmen zur
Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt bzw.
welche MaRRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kdnnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern,
dargestellt werden:

Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MalBnahmen zur Ermittlung der bisherigen
Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieRenden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfugbare Medikation (Hausliste), sowie zur
Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation des Patienten als auch der fur die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

Medikationsprozess im Krankenhaus:

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen:
Arzneimittelanamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapietiberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MalRnahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, z.B. bezlglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit
der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen u.A.) und Ressourcenabwéagungen. AuBerdem konnen Angaben zur
Unterstlitzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw.
—verabreichung gemacht werden.

Entlassung:

Dargestellt werden kénnen insbesondere die MaRnahmen der Krankenhauser, 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.



AS13 Mafinahmen zur Sicherstellung einer - Aushéandigung des
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Medikationsplans
Entlassung - bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe
oder Ausstellung von
Entlassrezepten
A-13 Besondere apparative Ausstattung
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA

gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Zugeordnete Notfallstufe Nichtteilnahme an der strukturierten
Notfallversorgung

Erfullung der Voraussetzungen des Nein
Moduls der Spezialversorgung

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemal 8 6 Abs. 3 der
der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaR § 75 Absatz 1 b Satz 2 Nein
Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung

eingebunden?



B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-1 Palliativmedizin

B-1.1 Allgemeine Angaben Palliativmedizin

Fachabteilung Palliativmedizin
Fachabteilungsschlissel 3752
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Funktion Arzrlicher Leiter

Titel, Vorname, Name Dr. Hermann Ewald

Telefon 0461/50323-12

Fax 0461/50323-23

E-Mail hermann.ewald@katharinen-hospiz.de
StralRe/Nr Muhlenstral3e 1

PLZ/Ort 24937 Flensburg

Homepage http://www.katharinen-hospiz.de
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Zielvereinbarung geman Ja

DKG

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Palliativmedizin
B-1.5 Fallzahlen Palliativmedizin

Vollstationare Fallzahl 143

Teilstationare Fallzahl 0


mailto:hermann.ewald@katharinen-hospiz.de?subject=

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

1 Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
2 C50 15 Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mamma]
3 C61 10 Bdsartige Neubildung der Prostata
4 C25 9 Bdsartige Neubildung des Pankreas
5 C16 6 Bosartige Neubildung des Magens
6 Cc71 6 Bosartige Neubildung des Gehirns
7 C20 5 Bosartige Neubildung des Rektums
8 C56 5 Bdsartige Neubildung des Ovars
9 150 5 Herzinsuffizienz
10 C15 4 Bosartige Neubildung des Osophagus
B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
B-1.7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
-———
9-984 135 Pflegebedurftigkeit
B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
Trifft nicht zu.
B-1.9 Ambulante Operationen nach 8 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter Nein
D-Arzt-Zulassung vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein
vorhanden
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.



Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 5

Personal aufgeteilt nach:

Stationar 1
Ambulant 4
Direkt 5
Nicht Direkt
Anzahl stationare Félle je stationdre Vollkraft: 143

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkréaften

Anzahl Vollkrafte: 4

Personal aufgeteilt nach:

1

Stationar

Ambulant 3
Direkt 4
Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 143



Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 18,8

Personal aufgeteilt nach:

Stationéar 9,7
Ambulant 9,1
Direkt 18,8
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 14,74227

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschlisse

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein



C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung nach 8 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Im Krankenhaus werden keine Leistungen der externen Qualitatssicherung erbracht.

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.[1] Ergebnisse der Qualitatssicherung fur das Krankenhaus

C-1.2.[1] A.l Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung
durch den Strukturierten Dialog bedirfen oder fiir die eine Bewertung durch
den Strukturierten Dialog bereits vorliegt

Dieser Bereich wurde nicht ausgefllt.

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemal § 112 SGB V

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) nach 8§ 137f SGB V

Trifft nicht zu.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.

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

Die Fallzahlen fir mindestmengenrelevante Leistungen kdnnen im Berichtsjahr 2021
von der COVID-19-Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschrankt
bewertbar.



C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
C-521 Leistungsberechtigung flr das Prognosejahr
C-5.2.1.a Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbénde der Krankenkassen

und der Ersatzkassen

Trifft nicht zu.
C-5.2.1.b Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)
C-5.2.1.c Erlaubnis der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde zur

Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung (8 136b Absatz 5a SGB V)
Trifft nicht zu.

C-6 Umsetzung von Beschlussen zur Qualitatssicherung nach 8§ 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Trifft nicht zu.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach §
136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Es liegen keine entsprechenden Regelungen zur Fortbildung nach § 137 SGB V vor.

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen 0
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 0
unterliegen
1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 0
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG

C-8.2 Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG



D-2

D-4

D-6

Qualitatsmanagement

Qualitatspolitik

Qualitatsziele

Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Instrumente des Qualitatsmanagements

Qualitditsmanagement-Projekte

Bewertung des Qualitatsmanagements



