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Qualitétssicherung im Gesundheitswesen
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- Einleitung

- Einleitung

Verantwortlich fur die Erstellung des Qualitatsberichts

‘ Funktion Quialitéats- und Risikomanagerin
Titel, Vorname, Name Frau E. Purps

Telefon 03364/54-3710

Fax 03364/54-3705

‘ E-Mail Elke.Purps@khehst.de

Verantwortlich fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

‘ Funktion Geschaftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Herr T. Frohne
Telefon 03364/54-3701

Fax 03364/54-3705
“E-Mail Till.Frohne @khehst.de

Weiterfuhrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.khehst.de
Link zu weiterfihrenden Informationen: http://www.khehst.de

Link Beschreibung
http://www.khehst.de
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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

vielen Dank fur Ihr Interesse an unserer Tagesklinik in Beeskow.

Der Ihnen vorliegende Bericht umfasst das Jahr 2020. Dieser Bericht hat eine gesetzlich vorgegebene
Struktur und ist Teil der Gesamtberichterstattung der Stadtisches Krankenhaus Eisenhittenstadt GmbH.

Die Tagesklinik in Beeskow ist Teil der Stadtisches Krankenhaus GmbH und beriicksichtigt die méglichst
wohnortnahe Versorgung.

Auf Basis einer humanitaren und wissenschaftlich begriindeten Grundhaltung, die den Menschen in einer
angestrebten Einheit von Biologischem, Psychischem und Sozialem betrachtet und daraus folgend eine
multifaktoriellen Genese psychischer Erkrankungen sieht, setzen wir auf die Férderung gesunder
Maoglichkeiten der uns anvertrauten Patienten.

Selbstbestimmung, Eigenverantwortlichkeit und Wirde des Einzelnen stehen im Vordergrund. Die
therapeutische Beziehung ist Basis unserer Behandlungen. Als Grundlage fir alle Mitarbeiter werden
Empathie, Kompetenz, Verstandnis, Toleranz, Verlasslichkeit vorausgesetzt.

Eine personelle Behandlungskontinuitat, die wir Uber das Bezugstherapeutensystem erreichen wollen, ist
eine weitere wesentliche Voraussetzung fiir den therapeutischen Beziehungsaufbau.

Im Jahr 2020 ist es uns erneut gelungen, unser Qualitditsmanagementsystem nach der DIN EN ISO
9001:2015, Re- zertifizieren zu lassen. Das verdeutlicht, dass die Aktivitdten des QM mit hohen
Anforderungen an jeden einzelnen Mitarbeiter verbunden sind. Durch die standige Reflexion der
Arbeitsprozesse gelingt es, trotz schwieriger Rahmenbedingungen, notwendige Verbesserungen fur die uns
anvertrauten Patienten zu erreichen.

Wir danken allen Patientinnen und Patienten, Kooperationspartnern, niedergelassenen Arzten, Einweisern,

ambulanten Einrichtungen, interessierten Blrgern und unseren Mitarbeitern, die die positiven Ergebnisse
durch Lob- und Hinweise aktiv mitgestalten.

Fur Rickfragen oder weitere Informationen bitten wir Sie, Kontakt mit uns aufzunehmen. (krankenhaus-
eisenhuettenstadt@khehst.de).

Weitere Informationen erhalten Sie uber:

Internet www.khehst.de
Klinikflyer

personliche Ansprachen an das medizinische Personal
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA im Méarz 2020 kurzfristig reagiert und die
Inhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitatssicherungs-Verfahren an die besonderen
Rahmenbedingungen angepasst (Vgl. G-BA Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der
Qualitatssicherungs-Verfahren hat die Pandemie im Jahr 2020 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in
Krankenhdusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr
2020 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
Krankenh&usern fur das Berichtsjahr 2020 transparent dar und erfullen damit eine wichtige Aufgabe fir
Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhausname Stadtisches Krankenhaus Eisenhuttenstadt GmbH
Hausanschrift Friedrich-Engels-Stral3e 39

15890 Eisenhiittenstadt
Zentrales Telefon 03364/54-50
Fax 03364/54-3705
Zentrale E-Mail krankenhaus-eisenhuettenstadt@khehst.de
Postanschrift Postfach 7255
15890 Eisenhiittenstadt
Institutionskennzeichen 261200286
Standortnummer (alt) 99
URL http://www.khehst.de

Arztliche Leitung
Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Arztlicher Leiter
Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. D. Hinz
Telefon 03364/54-3151
Fax 03364/54-3158
E-Mail Dirk.Hinz@khehst.de

Pflegedienstleitung
Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion Pflegedienstleiterin

Titel, Vorname, Name Frau A. Hirsch

Telefon 03364/54-3420

Fax 03364/54-3705

E-Mail Andrea.Hirsch@khehst.de
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Verwaltungsleitung
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

‘ Funktion Verwaltungsleiter

Titel, Vorname, Name Herr U. Jahnisch

‘Telefon 03364/54-3707

Fax 03364/54-3705

E-Mail Udo.Jaehnisch@khehst.de

Allgemeine Kontaktdaten des Standortes

‘ Standortname: Stadtisches Krankenhaus Eisenhuttenstadt GmbH
Hausanschrift: Schitzenstralle 28B
15848 Beeskow
Telefon: 03366/52028-10
Fax: 03366/52028-21
‘ E-Mail: krankenhaus-eisenhuettenstadt@khehst.de
Postanschrift: SchitzenstralRe 28B
15848 Beeskow
‘ Institutionskennzeichen: 261200286
Standortnummer aus dem 772455
Standortregister:
\ Standortnummer (alt) 02
URL.: http://www.khehst.de
Arztliche Leitung
‘ Funktion Arztlicher Leiter
Titel, Vorname, Name Herr Dr. med. D. Hinz
Telefon 03364/54-3151
Fax 03364/54-3158
“E-Mail Dirk.Hinz@khehst.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Pflegedienstleitung
Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

‘ Funktion Pflegedienstleiterin

Titel, Vorname, Name Frau A. Hirsch

Telefon 03364/54-3423

Fax 03364/54-3705

‘ E-Mail Andrea.Hirsch@khehst.de

Verwaltungsleitung
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

‘ Funktion Verwaltungsleiter

Titel, Vorname, Name Herr U. Jahnisch

Telefon 03364/54-3707

Fax 03364/54-3705
“E-Mail Udo.Jaehnisch@khehst.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name Stadtisches Krankenhaus Eisenhuttenstadt GmbH
Art Offentlich
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Trifft nicht zu.
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie
Psychiatrie
Psychiatrisches Krankenhaus Ja
Regionale Ja

Versorgungsverpflichtung

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
Wer kann in die Tagesklinik kommen?
Das Angebot richtet sich an Erwachsene, die unter psychischen Erkrankungen wie Depressionen,

Angststorungen, Psychosen, Personlichkeitsstérungen und psychosomatischen Stérungen leiden. Eine
Einweisung kann Uber den behandelnden Hausarzt/Psychiater erfolgen.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Aufgenommen werden Patienten in der Regel nach telefonischer Anmeldung und einem Vorgesprach in der
Tagesklinik.

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MPO3 Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MPO8 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP59 Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP63 Sozialdienst

MP40 Spezielle Entspannungstherapie

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP68 Zusammenarbeit mit stationéren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP27 Musiktherapie

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot

NM49 Informationsveranstaltungen fir Patientinnen http://www.khehst.de
und Patienten
NM60 Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Funktion Sozialarbeiter

Titel, Vorname, Name Frau A. Krippner- Dohnke
Telefon 03364/5438-87

Fax 03364/5438-67

E-Mail andrea.dohnke @khehst.de
A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

BF14
BF26
BF16
BF24

Arbeit mit Piktogrammen
Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

Diatische Angebote
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BF25 Dolmetscherdienst

BFO8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFO09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aul3en)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fur Besucherinnen und Besucher

BF32 Raumlichkeiten zur religidsen und spirituellen Besinnung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen
HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleger
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

HB21 Altenpflegerin, Altenpfleger
HBO3 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin und Physiotherapeut
HBO06 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

A-9 Anzahl der Betten

Die Tagesklinik verfiigt tber 20 Behandlungspétze.
Betten
Betten 0

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle
Vollstationare Fallzahl 0

Teilstationare Fallzahl 133
Ambulante Fallzahl 0

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,75

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1,75

Nicht Direkt 0

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,75

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 1,75

Nicht Direkt 0

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

Anzahl: 0

A-11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wdchentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
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Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 2,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Stationar 2,7
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 2,7
Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,75

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 1,75

Nicht Direkt 0

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,75

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 1,75

Nicht Direkt 0

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

‘ Funktion Qualitats- und Risikomanagement
Titel, Vorname, Name Frau E. Purps

Telefon 03364/54-3710

Fax 03364/54-3705

'E-Mail Elke.Purps@khehst.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Arztlicher Leiter, Betriebsratsvorsitzende, Personalleiterin,
Funktionsbereiche Pflegedienstleiterin, Qualitats- und Risikomanagerin,
Sachgebietsleiterin Allgemeine Verwaltung sowie der
Verwaltungsleiter
Tagungsfrequenz des guartalsweise
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person
‘ Angaben zur Person Entspricht den Angaben zum Qualitaitsmanagement
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Verantwortliche Person fir das klinische Risikomanagement

Funktion Quialitats- und Risikomanagement
Titel, Vorname, Name Frau E. Purps

Telefon 03364/54-3710

Fax 03364/54-3705

E-Mail Elke.Purps@khehst.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Ja - Wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement
Steuerungsgruppe
Beteiligte Abteilungen / Arztlicher Leiter, Betriebsratsvorsitzende, Personalleiterin,
Funktionsbereiche Pflegedienstleiterin, Qualitats- und Risikomanagerin,
Sachgebietsleiterin Allgemeine Verwaltung sowie der
Verwaltungsleiter
Tagungsfrequenz des guartalsweise
Gremiums
A-12.2.3 Instrumente und MafRhahmen
Nr. Instrument bzw. Mallhahme Zusatzangaben
RMO1 Ubergreifende Qualitats- und/oder Name: QM- Portal
Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM- Datum: 01.02.2019
Dokumentation) liegt vor
RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und
Schulungsmalnahmen
RMO04 Klinisches Notfallmanagement Name: Krankenhausalarmplan
Datum: 05.06.2020
RMO05 Schmerzmanagement Name: Expertenstandard

"Schmerzmanagement" in der Pflege
Datum: 03.09.2019

RMO06 Sturzprophylaxe Teil der QM/RM-Dokumentation (gemafn
RMO01)
Name: QM- Portal
Datum: 01.02.2019

RMO7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Name: QM- Portal
Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard Datum: 17.02.2020
Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

RMO08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden Name: Dienstanweisung "Dokumentation
Maflinahmen von Fixierungen und Isolierungen”
Datum: 11.11.2017
RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden Name: Dienstanweisung zum Errichten,
Fehlfunktionen von Geréaten Betreiben und Anwenden von

Medizinprodukten
Datum: 21.09.2018
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RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinaren - Palliativbesprechungen
Fallbesprechungen/-konferenzen - Qualitatszirkel
RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbégen
RM13 Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs-  Name: Verfahrensanweisung
und Patientenverwechselungen "Patientenarmbander”
Datum: 22.04.2020
RM17 Standards fur Aufwachphase und postoperative  Name: Pflegempfehlungen zur
Versorgung Uberwachung im Aufwachraum und zur
Ubernahme von Patienten
Datum: 01.06.2018
RM18 Entlassungsmanagement Name: Expertenstandard
"Entlassungsmanagement in der Pflege"
Datum: 03.04.2020
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem
Internes Fehlermeldesystem Ja
Regelmalige Bewertung Ja
Tagungsfrequenz des guartalsweise
Gremiums
Verbesserung

Patientensicherheit

Nr. Instrument und MaRnahme

IFO1 Dokumentation und
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem Fehlermeldesystem

liegen vor

Interne Auswertungen der
eingegangenen Meldungen

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

IFO2

IFO3 jahrlich

Zusatzangaben
13.06.2018

guartalsweise

A-12.2.3.2

Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem
Ubergreifendes Ja
Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des
Gremiums

guartalsweise
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Instrument und MalRnahme

EF02 CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl (Personen) Kommentar

Krankenhaushygienikerinnen und 1 Das Krankenhaus hat einen

Krankenhaushygienikern Beratungsvertrag, im Sinne der
Hygiene- und Infektionspravention in
med. Einrichtungen (MedHygV),
abgeschlossen.

Hygienebeauftragte Arztinnen und 4
hygienebeauftragte Arzte
Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen 2

und Fachgesundheits- und Krankenpfleger
Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
fur Hygiene und Infektionspravention
»Hygienefachkrafte“ (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 23 zusatzlich sind Hygienebeauftragte in
der Abteilung Physiotherapie, ZSVA
und MVZ benannt

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des jahrlich
Gremiums

Vorsitzende oder Vorsitzender der Hygienekommission

Funktion Vorsitzender der Hygienekommission
Titel, Vorname, Name Dr. med. Dirk Hinz

Telefon 03364/54-3150

Fax 03364/54-3158

E-Mail intensivmedizin@khehst.de
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1  Vermeidung gefaRkatheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage
‘ Der Standard liegt vor Ja
Der Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion
b) Adaquate Ja

Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle

‘ c) Beachtung der Einwirkzeit Ja
d) Weitere Hygienemal3hahmen

‘ - sterile Handschuhe Ja
- steriler Kittel Ja
‘ - Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz Ja
\ - steriles Abdecktuch Ja
Standard durch Ja
Geschaftsfihrung/Hygienekom
. autorisiert

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen

Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor Ja
Standard durch Ja
Geschaftsfuhrung/Hygienekom

. autorisiert

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja
Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja
Geschaftsfuhrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe
Der Standard liegt vor Ja
1. Der Standard thematisiert insbesondere

a) Indikationsstellung zur Ja
Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Ja
Antibiotika
c) Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe

2. Standard durch Ja

Geschéftsfuhrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe bei Ja
operierten Patienten
strukturiert GUberprift

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel

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) Meldung/Dokumentation  Ja
bei Verdacht auf postoper.
Wundinfektion

Standard durch Ja
Geschaftsfihrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.3.2.4 Handedesinfektion
Handedesinfektionsmittelverbrauch

‘ Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja
\ - Handedesinfektionsmittelverbrauch 38,80 ml/Patiententag
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen
\ - Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 130,70 ml/Patiententag
\ Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Ja

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

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

Informationsmanagement far Ja
MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening (aktuelle
RKI-Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA / MRE / Noro- Ja
Viren

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 20/35



A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
Nr. Instrument und MaBhahme Zusatzangaben Kommentar
HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- HAND-KISS Fur CDAD und MRSA wird
Infektions-Surveillance-System ITS-KISS monatlich KISS analog
(KISS) des nationalen OP-KISS ausgewertet
Referenzzentrums fir Surveillance
von nosokomialen Infektionen
HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, Name: Teilnahme
nationalen oder internationalen am regionalen
Netzwerken zur Pravention von MRSA-Netzwerk
nosokomialen Infektionen Oder-Spree
Jahrliche
Teilnahme am
KISS-
Erfahrungsaustaus
ch
HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und 4x jahrlich
Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen
HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) ,Aktion Zertifikat Bronze
Saubere Hande" (ASH)
A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingeftihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang
mit mindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang
mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die
Beschwerdefuihrerinnen oder Beschwerdefiihrer
sind schriftlich definiert

Kommentar / Erlauterungen

Lobe, Kritiken und Hinweise fir
Verbesserungen kénnen von jedem
Patienten mindlich, auf einem
standardisierten Formular oder
anonym mitgeteilt werden. Dartiber
hinaus sind auch Mitteilungen Gber
den elektronischen Postweg mdglich.

Eine verbindliche
Verfahrensanweisung ist etabliert.
RegelmaRige Auswertungen finden
statt.

Ja

Ja

Ja Der Umgang mit miindlichen
Beschwerden ist in einer

Verfahrensanweisung geregelt.

In der bestehenden
Verfahrensanweisung ist die
Bearbeitung von schriftlichen
Beschwerden geregelt.

Zeitziele der Ruckmeldungen sind mit
3 Tagen nach Eingang der
Beschwerde angegeben (aul3er
Wochenende und Feiertage).

Ja

Ja
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Regelmalige Einweiserbefragungen

‘ Durchgefihrt Ja
Link http://www.khehst.de
Kommentar Auch die Einweiser nutzen den Weg der telefonischen oder

schriftlichen Rickmeldungen.

Regelmalige Patientenbefragungen

‘ Durchgefiuhrt Ja
Link http://www.khehst.de
Kommentar Die Ergebnisse der fortlaufenden Patientenbefragungen werden fur

alle Mitarbeiter zuganglich im QM- Portal dargestellt.

Anonyme Eingabemaoglichkeit von Beschwerden

‘Méglich Ja
Link http://www.khehst.de

Kommentar Anonyme Meldungen sind méglich und werden erfasst. Sie flie3en in
die regelméafigen Auswertungen ein.

Ansprechpersonen fur das Beschwerdemanagement
Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

‘ Funktion Qualitats- und Risikomanagerin
Titel, Vorname, Name Frau E. Purps

‘Telefon 03364/54-3710

Fax 03364/54-3705

‘ E-Mail Elke.Purps@khehst.de

Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement

‘ Funktion Arztlicher Qualitatsmanagementverantwortlicher
Titel, Vorname, Name Dr. med. D. Hinz

Telefon 03364/54-3151

Fax 03364/54-3158

'E-Mail Dirk.Hinz@khehst.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

‘ Link zum Bericht http://www.khehst.de
Kommentar Die Ansprechbarkeit ist jederzeit gegeben. Zusténdigkeiten sind
geregelt.
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Patientenfirsprecherinnen oder Patientenflirsprecher

Patientenflirsprecherin oder Patientenflirsprecher

Funktion Patientenfuersprecherin

Titel, Vorname, Name Frau |. Kowalewski

Telefon 03364/54-3719

Fax 03364/54-3705

E-Mail Patientenfuersprecher@khehst.de

Zusatzinformationen zu den Patientenflirsprecherinnen oder Patientenfirsprechern

Kommentar Die Patientenfursprecherin ist jeden Donnerstag in der Zeit von 15.00
Uhr bis 16.00 Uhr im Haus. Ergebnisse von eingehenden Hinweisen
flieRen in die Gesamtbewertung ein.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-125.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - Arzneimittelkommission
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die sich

regelmafiig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?

A-125.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fir das Gremium bzw. fir die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person ubertragen: Ja

Angaben zur Person

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstandige Position fir das Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit

Verantwortliche Person AMTS

Funktion Leitende Apothekerin

Titel, Vorname, Name Frau C. Friedow

Telefon 03364/5439-61

Fax 03364/5439-63

E-Mail constanze.friedow@khehst.de
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A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
Pharmazeutisches Personal Anzahl (Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 2
Weiteres pharmazeutisches Personal 2

Erlauterungen

Die Belieferung des Standortes in Beeskow erfolgt durch die Apotheke in Eisenhittenstadt. ‘

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Instrumente und MalRnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf
den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine
Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei
Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren
Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung
typischer Risikosituationen. Zuséatzlich kdnnen bewahrte MalRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen
aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich
bereits auseinandergesetzt, bzw. welche MalBhahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte
koénnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese: Dargestellt werden kdnnen Instrumente und Mal3nahmen
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 urspringlichen Medikation des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung
angepassten Medikation.

Medikationsprozess im Krankenhaus: Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden
Teilprozessen ausgegangen:

Arzneimittelanamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung
— Dokumentation — Therapieliiberwachung — Ergebnisbewertung. Dargestellt werden kdnnen 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 Ressourcenabwagungen. Auzerdem kénnen Angaben zur Unterstlitzung einer zuverlassigen
Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

Entlassung: Dargestellt werden kénnen insbesondere die Malinahmen der Krankenh&user, 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.
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Nr.
AS06

ASO05

AS12

AS13

AS08

Instrument bzw. MaRnahme

SOP zur guten Verordnungspraxis

Prozessbeschreibung fir einen

optimalen Medikationsprozess (z. B.
Arzneimittelanamnese — Verordnung

— Patienteninformation —
Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung —
Dokumentation —
Therapieliberwachung —
Ergebnisbewertung)

Mafnahmen zur Minimierung von

Medikationsfehlern

Mafnahmen zur Sicherstellung einer
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach

Entlassung

Bereitstellung eines oder mehrerer

elektronischer

Arzneimittelinformationssysteme (z.
B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®,
Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)

Zusatzangaben

Name: Checkliste
Arzneimitteltherapiesicherheit
Letzte Aktualisierung:
07.04.2018

Name: Checkliste zur
Arzneimitteltherapiesicherheit
vom Aktionsbundnis flr
Patientensicherheit

Letzte Aktualisierung:
07.04.2018

- Fallbesprechungen
- MalRnahmen zur Vermeidung
von Arzneimittelverwechslung

- Aushéandigung von
arzneimittelbezogenen
Informationen fir die
Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Patientin oder des Patienten
im Rahmen eines (ggdf.
vorlaufigen) Entlassbriefs

- Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung von
Entlassrezepten

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Erlauterungen
siehe AS 05

weitere
Verfahrensanweisu
ngen:

- die 10 "R" Regel,
- "Sichere
Medikation"

- Verkehr mit
Arzneimitteln
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Gerate Umgangssprachliche 24h Kommentar
Bezeichnung verfugbar
AAO08 Computertomograph Schichtbildverfahren im Ja Nutzung der
(CT) Querschnitt mittels Untersuchungsmethoden
Rontgenstrahlen der radiologischen
Praxis im Krankenhaus.
AA10 Elektroenzephalographie Hirnstrommessung Nein Interdisziplinére
gerat (EEG) Nutzung:
Anzahl: 1 Geréat
AA22 Magnetresonanztomogra Schnittbildverfahren mittels Nein Die Nutzung der
ph (MRT) starker Magnetfelder und Untersuchungsmethoden
elektromagnetischer erfolgt in der
Wechselfelder Radiologischen Praxis
im
Krankenhaus und ist
durch einen
Kooperationsvertrag
geregelt.
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemal § 136¢

Absatz 4 SGB V

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses
Zugeordnete Notfallstufe Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Erfullung der Voraussetzungen des Moduls Nein
der Spezialversorgung

Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe flihrt

Erfullung der Voraussetzungen der Notfallstufe

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

Verfligt das Krankenhaus Uber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Nein
Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde?
Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaf § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Ja

Alternative 2 SGB V in den vertragséarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden?
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen

B-1 Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie TK Beeskow

B-1.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Der mehrdimensionale Diagnose- und Behandlungsprozess, der biologische, psychologische und soziale
Faktoren fur die Auslosung psychischer Erkrankungen bericksichtigt, fordert entsprechende biologische,
einschlief3lich psychopharmakologische, psychotherapeutische und soziotherapeutische
Interventionsebenen in einem individuellen Behandlungskonzept. Dieses orientiert sich an den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Neurologie und den
Leitlinien der American Psychiatric Association und wird in einem individuellen Behanldungsplan erarbeitet.
Die Behandlung erfolgt mit einem multiprofessionellem Team bestehend aus:

Arzten, Psychologen, Pflegepersonal, Ergo- und andere Spezialtherapeuten sowie Sozialarbeitern.

In dem sozialpsychiatrischen Rahmen sind biologische, einschlie3lich pharmakologische,
psychotherapeutische und soziotherapeutische Konzepte integriert.

Besonders fur chronisch Kranke ist in den Fragen des Wohnens und der Weiterbetreuung die
Zusammenarbeit mit komplementéaren Einrichtungen notwendig.

Die Einbeziehung von Angehdrigen, Bezugspersonen in den diagnostischen und therapeutischen Prozess
ist selbstverstandlich.

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie TK
Beeskow

Fachabteilungsschliissel 2960

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. univ. K. Uebelhack
Telefon 03364/54-3851

Fax 03364/54-3867

E-Mail psychiatrie@khehst.de
StralRe/Nr SchiitzenstralRe 28B
PLZ/Ort 15848 Beeskow
Homepage http://www.khehst.de

Ansprechpartner fir die genannten Bereiche sind:

Oberarztin Frau B. Maciejewska; PTK in Beeskow
Oberarztin Frau S. Schulz-Hartmann
verantwortliche Leitungskréfte/Pflege:
Psychiatrische Tagesklinik:

Herr A. Grohme in Beeskow

Psychiatrische Institutsambulanz:

Frau G. Unruh in Beeskow
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B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemald DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit Kommentar

/ Fachabteilung

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen Die affektiven Stérungen
umfassen:
Depressionen,
Manie oder bipolare
Stérungen im Sinne eines
wechselnden Krankheitsbildes
zwischen dem Pol Depression
und dem Pol Manie.
Bei unipolaren Depressionen
wird eine
Schlafentzugstherapie
angeboten.

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Diagnostik:

Stérungen ausfuhrliche medizinisch-
psychiatrische
Untersuchungen,
testpsychologische
Untersuchungen,
eventuell weiterfiihrende
radiologische
Untersuchungen.
Neben der medikamenttsen
Therapie werden u.a.
Aktivierungstrainingsmafinah
men und kognitives Training
durchgefuhrt.

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und Einzelphysiotherapie,
somatoformen Stdrungen Entspannungstraining,

Gestaltungstherapie,
Gruppenpsychotherapie,
Krankengymnastik,
Bewegungstherapie,
Kunsttherapie,
psychosomatisch-
psychodynamische
Diagnostik, psychotherap.
Begleitung, medikamentdse
Behandlung, Physiotherapie,
Stressbewaltigung
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VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und umfassende erganzende
Verhaltensstorungen MalRnahmen (Erhebung der

Angaben uber die
Vorgeschichte und Entw. der
Personlichkeitsstruktur), ggf.
spezielle testpsychol.
Verfahren
Psychotherapie, Pharmakoth.
der begleitenden, meist zur
Behandlung fuhrenden
psychischen Stérungen;
Verhaltensth./psychodynamisc
he Behandlung

VPO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Einzel- und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen Gruppengesprachsth.,

Entzugssyndrom bei Med.-
abhangigkeit, Konsum von
illeg. Drogen aller Art, Ergo- u.
Bewegungsth., medik.
Entzugsbehandlungen,
Mitbeh. somatischer
Erkrankungen,
Psychodiagnostik,
Psychoedukation,
psychovegetatives
Entzugssyndrom,
Suchterkrankungen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und  Geneseerhebung, Diagn.
wahnhaften Stérungen Malnahmen mit testpsych.,

korperl.-neurolog. Unters.,
Labor, Konsiliartatigkeit im
Haus (Behandlung von
Schmerzpat., psychoonkolog.
Betreuung) und KH Beeskow
Psychopharmakoth., Einzel- u.
Gruppenpsychoedukation,
Ergo-, Kunst-, Physioth.,
Sozial- und Psychoth.

VP12 Spezialsprechstunde Gedachtnissprechstunde,
offenes Atelier "Lust auf
Kunst",
Konsiliartatigkeit fur alle
Kliniken des Krankenhauses
sowie der Krankenhauser in
Beeskow und Bad Saarow

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Fallzahlen ‘

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 133
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl = Umgangssprachliche Bezeichnung
1 F32 42 Depressive Episode
2 F33 37 Rezidivierende depressive Stérung
3 F41 20 Andere Angststérungen
4 F43 6 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
5 F40 5 Phobische Stérungen
6 F31 4 Bipolare affektive Storung
7 F60 4 Spezifische Personlichkeitsstérungen
8 FO6 <4 Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit
9 F10 <4 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
10 F19 <4 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen
B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
Dieser Bereich wurde nicht ausgefillt.
B-1.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 9-649 1440 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen
2 9-607 123 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
3 9-980 28 Behandlung von Erwachsenen in Einrichtungen, die im

Anwendungsbereich der Psychiatrie-Personalverordnung liegen,
Allgemeine Psychiatrie

4 9-984 10 Pflegebedurftigkeit

5 9-981 <4 Behandlung von Erwachsenen in Einrichtungen, die im
Anwendungsbereich der Psychiatrie-Personalverordnung liegen,
Abhéngigkeitskranke

6 9-982 <4 Behandlung von Erwachsenen in Einrichtungen, die im

Anwendungsbereich der Psychiatrie-Personalverordnung liegen,
Gerontopsychiatrie

B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Trifft nicht zu.
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.

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: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 1,75

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Direkt 1,75

Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 0

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,75

Ambulant 0
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 1,75
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 0

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Kommentar

Schwerpunktkompetenzen)

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie B. Maciejewska
S. Schulz-Hartmann

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Dieser Bereich wurde nicht ausgefillt.

B-1.11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,7

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,7

Nicht Direkt 0

Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation
Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,75

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 1,75

Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 0
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Quialitatssicherung
C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengesttitzten einrichtungsibergreifenden

Qualitatssicherung nach 8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaR § 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 § 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 fur mindestmengenrelevante Leistungen kénnen im Berichtsjahr 2020 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 fir das Prognosejahr

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

C-5.2.1a Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

C-5.2.1b Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefillt.

C-5.2.1c Erlaubnis der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde zur Sicherstellung
der flichendeckenden Versorgung (8§ 136b Abs. 5 SGB V)

Dieser Bereich wurde nicht ausgefullt.

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

Trifft nicht zu.
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
Nr. Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)
1 Facharztinnen und Fachéarzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 1
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)
1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 1
11.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 1
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
c-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG
Dieser Bereich wurde nicht ausgefllt.
Cc-8.2 Schichtbezogener Erfillungsgrad der PpUG

Dieser Bereich wurde nicht ausgefillt.
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