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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhauser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet,
regelmafig strukturierte Qualitatsberichte Gber das Internet zu veroffentlichen. Die Berichte dienen der
Information von Patientinnen und Patienten sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten.
Krankenkassen kénnen Auswertungen vornehmen und fir Versicherte Empfehlungen aussprechen.
Krankenhausern eréffnen die Berichte die Mdglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitat darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitatsberichte der Krankenhauser ist der § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V.
Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschlisse Uber Inhalt, Umfang und
Datenformat des Qualitatsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitatsbericht der Krankenhduser in einer
maschinenverwertbaren Version vorliegen soll. Diese maschinenverwertbare Version in der
Extensible Markup-Language (XML), einer speziellen Computersprache, kann normalerweise nicht als
Flie3text von Laien gelesen, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (z.B.
Internet-Klinikportalen) genutzt werden.

Suchmaschinen bieten die Mdglichkeit, auf Basis der Qualitatsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitatsinformationen der Krankenhauser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies ermdglicht
z.B. den Patientinnen und Patienten eine gezielte Auswahl eines Krankenhauses fir ihren
Behandlungswunsch.

Mit dem vorliegenden Referenzbericht des G-BA liegt nun eine fir Laien lesbare Version des
maschinenverwertbaren Qualitatsberichts (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 Qualitatsberichts nicht nur Gber Internetsuchmaschinen gesucht und ggf. gefunden, sondern
auch als FlieRtext eingesehen werden kénnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen jedoch nicht der
chronologischen Lektire von Qualitatsdaten oder dazu, sich umfassend Uber die Leistungen von
Krankenhausern zu informieren. Vielmehr kénnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den
Referenzberichten des G-BA die Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt prifen bzw.
erganzen.

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

Der maschinenverwertbare Qualitatsbericht wird vom Krankenhaus in einer Computersprache verfasst,
die sich nur sehr bedingt zum flissigen Lesen eignet. Daher wurden im vorliegenden Referenzbericht
des G-BA Erganzungen und Umstrukturierungen fiir eine bessere Orientierung und erhohte Lesbarkeit
vorgenommen. Alle Passagen, die nicht im originaren XML-Qualitatsbericht des Krankenhauses oder
nicht direkt in den G-BA-Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenh&user 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 Félle geben, in denen Angaben nicht sinnvoll sind, weil ein
bestimmter Berichtsteil nicht auf das Krankenhaus zutrifft. Zudem kann es Falle geben, in denen das
Krankenhaus freiwillig ergdnzende Angaben zu einem Thema machen kann, diese Mdglichkeit aber
nicht genutzt hat. Es kann aber auch Falle geben, in denen Pflichtangaben fehlen.

Diese und weitere Verstandnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich haufig durch
einen Blick in die Ausfillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

klaren (www.g-ba.de).
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- Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitiatsberichts

Position: Qualitatsmanagementbeauftragter
Titel, Vorname, Name: Patricia Feger

Telefon: 0781/9192-481

Fax: 0781/9192-231

E-Mail: patricia.feger@web.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Position: Kaufmannischer Direktor

Titel, Vorname, Name: Schneiderchen Karlheinz

Telefon: 0781/9192-101

Fax: 0781/9192-126

E-Mail: karlheinz.schneiderchen@mediclin.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des http://www klinik-lindenhoehe.de
Krankenhauses:
Link zu weiterfihrenden Informationen: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts
A1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:
Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

URL:
Telefon:
E-Mail:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

MediClin Klinik an der Lindenhohe

Bertha-von-Suttner-Stralie 1
77654 Offenburg
260832870

http://www klinik-lindenhoehe.de
0781/9192-0
info.lindenhoehe@mediclin.de

Chefarztin der Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Dr. med. Andrea Temme

0781/9192-201

0781/9192-231

andrea.temme@mediclin.de

Chefarztin der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
fur Kinder und Jugendliche

Dr. med. Reta Pelz
0781/9192-220
0781/9192-299
reta.pelz@mediclin.de

Stationsleitung

Stefan Banger

0781/9192-0
Stefan.Banger@mediclin.de

Kaufmannischer Direktor

Karlheinz Schneiderchen
0781/9192-101

0781/9192-126
karlheinz.schneiderchen@mediclin.de
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Standort dieses Berichts

Krankenhausname:
Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
Standortnummer alt:
URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Rastatt

EngelstralRe 37
76437 Rastatt
260832870

773057000
XX
http://www klinik-lindenhoehe.de

Chefarztin der Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
fur Kinder und Jugendliche

Dr. med. Reta Pelz
0781/9192-220
0781/9192-299
reta.pelz@mediclin.de

Leitung Pflege- und Erziehungsdienst
Dipl. Pflegewirtin Mahnaz Nadjie
0781/9192-240
nadjie.mahnaz@mediclin.de

Kaufmannischer Direktor
Schneiderchen Karlheinz

Telefon: 0781/9192-101

Fax: 0781/9192-126

E-Mail: karlheinz.schneiderchen@mediclin.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: MediClin GmbH & Co. KG, Zweigniederlassung Offenburg

Art: privat

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Ja

Name Universitat: Universitatsklinikum Freiburg
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A4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Psychiatrisches Krankenhaus: Ja
Regionale Versorgungsverpflichtung: Ja
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot M

MPO02 Akupunktur

MPO3 Angehdérigenbetreuung/-beratung/-seminare Die Angehorigenbetreuung
findet in Form einer Gruppe,
unter Leitung einer
Pflegefachkraft, unserer PIA
sowie der Leitung unseres
Sozialdienstes unter
arztlicher Beteiligung ,14-
tagig statt. Sie richtet sich an
alle Angehoérigen unserer
stationar, teilstationar sowie
ambulant behandelten
Patienten.

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung Um den Ubergang in den
Berufsalltag zu erleichtern,
bieten wir entsprechende
Beratungsgesprache mit
Sozialarbeitern an. Die
bestehenden Kontakte
unserer Mitarbeiter zu
unterstitzenden
Einrichtungen sind hier auch
sehr forderlich.

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie Die Schwerpunkte der
Therapie liegen im
gymnastisch-sportlichen und
spielerischen Bereich,sind
aber je nach Gruppe auch
variabel. Das Programm
beinhaltet aktivierende
Bewegungsubungen mit und
ohne Gerat. Ubungen zur
Achtsamkeit mittels
ferndstlicher
Bewegungstibungen
erganzen das
Basisprogramm.

MP14 Diat- und Ernahrungsberatung Zur Vorbeugung von
Gewichtszunahmen bieten
wir die Schulung
.Psychoedukation
Ernahrung und Bewegung"
an. Hier wollen wir unseren
Patienten bewusst machen,
dass eine Verbesserung der
Ernadhrungsweise und
regelmaRige Bewegung ein
Beitrag zur Stabilisierung im
individuellen
Krankheitsverlauf sind.
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m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot M

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie Das Basisangebot findet
immer stérungsspezifisch
statt. Die zugrunde liegende
kompetenzzentrierte
Vorgehensweise, in der
vorhandene Ressourcen
genutzt und die Patientinnen
und Patienten stabilisiert
werden sollen, wird in Bezug
auf die unterschiedlichen

Krankheitssymptome
angepasst.
MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Unsere Patienten haben
Nursing/Bezugspflege immer eine feste

Bezugspflegeperson, sowie
einen Vertreter, der den
Patienten kontinuierlich
wahrend des gesamten
Aufenthalts begleitet und
unterstitzt.

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung Patienten, die an einer
Inkontinenz leiden,
bekommen wahrend ihres
Aufenthaltes ein
ausfuhrliches
Verhaltenstraining durch
Beratung und Schulung.

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapi  Die Kunsttherapie arbeitet
e mit dem Medium des

bildnerischen Gestaltens.
Generelle Voraussetzung flr
die Teilnahme an der
Therapie ist nicht das
Vorhandensein
kunstlerischer Fertigkeiten,
sondern die Bereitschaft der
Patientinnen und Patienten,
sich auf eine breite Palette
an Techniken einzulassen.

MP24 Manuelle Lymphdrainage Hierzu beauftragen wir
ausgebildetes Fachpersonal
mit der entsprechenden
Zusatzausbildung in
manueller Lymphdrainage
im Ortenau Klinikum.
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m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot M

MP27 Musiktherapie Durch das weite Spektrum
an unterschiedlichen
Instrumenten kann die Arbeit
unserer Musikthera-peuten
beim Patienten diagnostisch
und therapeutisch hilfreich
wirken. Die Therapie fuhren
wir im Einzelsetting und als
Gruppentherapie durch.

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Die Mitarbeiter unserer
Gruppentherapie Physiotherapie erganzen
das Behandlungsangebot
mit den folgenden
Therapien:

Bewegungstherapie, Sport,
Krankengymnastik,
Hockergymnastik, Walking,
Atem/Haltung, Trommeln &
Tanzen, Ferndstliche
Bewegungsubungen,
Therapeutischer
Spaziergang, Riickenschule,
Klettergruppe.

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches Es finden regelmaRig
Leistungsangebot/Psychosozialdienst psychotherapeutische

Einzelgesprache statt. Dabei
ist die psychotherapeutische
Hauptmethode die
Verhaltens- und kognitive
Therapie. Es finden
ebenfalls psychodynamische
Methoden Anwendung.

MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik Wird regelmaRig in der
Gruppe angeboten
schwerpunktmafig in der
Gerontopsychiatrie.
Patienten aller anderen
Stationen kénnen
teilnehmen.

MP37 Schmerztherapie/-management Einer unserer Facharzte
fuhrt die Zusatzbezeichnung
.Spezielle Schmerztherapie".
Im Rahmen unserer
ambulanten Versorgung in
unserer Institutsambulanz
bieten wir hier nach
Vereinbarung eine spezielle
Sprechstunde an.

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen
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m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot M

MP40 Spezielle Entspannungstherapie Es werden regelmafig
Gruppen zur
Entspannungstherapie nach
Jacobson (PMR) angeboten.
Hier sollen die Patienten
lernen, sich selbst zu
entspannen. Viele
Jugendliche kommen mit
Gewalterfahrungen in unsere
Klinik. Im Rahmen des
Coolness Trainings setzen
sie sich mit dem Thema
Gewalt auseinander.

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik Rollstiihle, Gehhilfen und
Dekubitus-Matratzen stehen
den Patienten im Bedarfsfall

zur Verfligung.
MP48 Warme- und Kalteanwendungen
MP51 Wundmanagement
MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen Wahrend des

Klinikaufenthaltes vermitteln
wir unseren Patienten den
Kontakt zu den jeweilig
relevanten
Selbsthilfegruppen wie
beispielsweise dem
Kreuzbund Offenburg.
Regelmalig findet ein
Informationsaustausch
zwischen den
Selbsthilfegruppen und
unserer Klinik statt.

MP53 Aromapflege/-therapie

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung Psychische Erkrankungen
fihren zu einer zum Teill
massiv reduzierten
Belastungsfahigkeit.
Belastungserprobungen
dienen einer gestuften, den
individuellen Fahigkeiten der
Patienten angepassten
Adaptation an ihre soziale
Umgebung und
Leistungsanforderungen.

MP59 Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Mit Papier und Bleistift oder
Training/Konzentrationstraining mit Unterstlitzung eines
Computers I6sen die
Patienten Aufgaben, um
Aufmerksamkeit,
Konzentration und
Gedachtnis zu trainieren.
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot M

MP63 Sozialdienst Jede Station hat eine
zugeordnete
Sozialdienstmitarbeiterin. Bei
allen Patienten wird die
Sozialanamnese erhoben
und Fragen und Probleme
werden bearbeitet.

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

MP65 Spezielles Leistungsangebot fur Eltern und Familien

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

Loistngsangebot | Link __________ Kommentar ____

NM69 Information zu weiteren
nicht-medizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B.
Fernseher, WLAN, Tresor,
Telefon, Schwimmbad,
Aufenthaltsraum)

Angebote fiir schulpflichtige Patienten, Patientinnen und deren Kinder

Loistngsangebot | Link __________ Kommentar ____

NM63 Schule im Krankenhaus

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

Loistngsangebot | Link ___________ Kommentar ___

NM42 Seelsorge/spirituelle Auf Wunsch kénnen wir
Begleitung Kontakt mit einem
Seelsorger herstellen.

NM49 Informationsveranstaltungen Regelmafig finden auf den
fur Patientinnen und Stationen
Patienten Informationsveranstaltungen
fur Patienten statt.
NM60 Zusammenarbeit mit Unsere Patienten haben die

Selbsthilfeorganisationen

Médglichkeit sich
Unterstiitzung bei
Selbsthilfeorganisationen zu
holen wie beispielsweise der
"Club Regenbogen" oder
beim "Kreuzbund" zu holen.
Hierbei werden sie auch vom
Sozialdienst unterstuitzt.
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Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM66 Berucksichtigung von
besonderen
Ernahrungsbedarfen

Patientenzimmer

Loistungsangebot

NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Fir Patienten, die die
Nasszelle Wahlleistung "Unterkunft" in

Anspruch nehmen, bieten
wir diese besondere

Leistung an.
NM10 Zwei-Bett-Zimmer
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrdchtigung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre
Forschung, akademische Lehre und weitere
ausgewadhlte wissenschaftliche Tatigkeiten
FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Privatdozent Prof. Dr. Ulrich

Universitaten Frommberger
FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und
Universitaten

FLO7 Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-
wissenschaftlichen Studien

FLO8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher
Journale/Lehrblcher

FLO9 Doktorandenbetreuung

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

m Ausbildung in anderen Heilberufen M

HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Wir sind Ausbildungspartner
Krankenpfleger des Ortenau Klinikums

Offenburg, der St.
Josefsklinik in Offenburg und
von Altenpflegeschulen in
der Region. Im Verbund mit
weiteren MediClin-Kliniken
bilden wir seit 2014 auch
selbst Gesundheits- und
Krankenpfleger aus.
(Lahr,Achern,Oberkirch,Soz.
Berufe,Heilerzieher)

HBO02 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und Gesundheits- Wir ermdglichen es
und Kinderkrankenpfleger Auszubildenden ihre
praktischen Einsatze auf
unseren Stationen / unserer
Tagesklinik der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zu
absolvieren.

HBO6 Ergotherapeutin und Ergotherapeut Hier arbeiten wir mit
Einrichtungen in Freiburg
und Hausach zusammen
und bieten Praktikumsplatze
an.

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
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A-9 Anzahl der Betten

Betten: 0

A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationare Fallzahl: 43
Ambulante Fallzahl: 1351

Fallzahl der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung (StaB): 0

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,87

Personal mit direktem 3,87
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 2,52
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1,35

maRgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit
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davon Fachiérztinnen und Fachéarzte (ohne Belegarzte) in Vollkraften

Anzahl (gesamt) 3,04

Personal mit direktem 3,04
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 2,52
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,52

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 0

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1,74

Personal mit direktem 1,74
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung 1,74

malfdgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die keiner

Fachabteilung zugeordnet sind
Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0
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A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 1,56

Personal mit direktem 1,56
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,59
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,97

Kinder- und Jugendlichen-psychotherapeutinnen und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten
Anzahl (gesamt) 1,41

Personal mit direktem 1,41
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 1,41
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wéhrend der praktischen

Tatigkeit (gemaR § 8 Absatz 3, Nr.3 PsychThG)

Anzahl (gesamt) 0,59

Personal mit direktem 0,59
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,59
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0
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Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt) 0,98
Personal mit direktem 0,98

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,49
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,49

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen

Anzahl (gesamt) 0,52

Personal mit direktem 0,52
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,32
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,21

A114 Spezielles therapeutisches Personal

SP05 Ergotherapeutin und Ergotherapeut
Anzahl (gesamt) 0,98

Personal mit direktem 0,98
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,49
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,49
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SP06 Erzieherin und Erzieher
Anzahl (gesamt) 242

Personal mit direktem 2,42
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 2,42

SP13 Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut

Anzahl (gesamt) 0,67

Personal mit direktem 0,67
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,34
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,34

SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe
Anzahl (gesamt) 1,56

Personal mit direktem 1,56
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,59
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,97

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter
Anzahl (gesamt) 0,52

Personal mit direktem 0,52
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,32
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,21
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SP43 Medizinisch-technische Assistentin fiir Funktionsdiagnostik und Medizinisch-technischer

Assistent fiir Funktionsdiagnostik (MTAF)

Anzahl (gesamt) 0,62

Personal mit direktem 0,62
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,62
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

SP54 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut

Anzahl (gesamt) 1,41

Personal mit direktem 1,41
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 1,41
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

SP58 Psychotherapeutin und Psychotherapeut in Ausbildung wahrend der praktischen

Tatigkeit (gemaR § 8 Abs. 3, Nr. 3 PsychThG)
Anzahl (gesamt) 0,59

Personal mit direktem 0,59
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,59
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-121 Qualitatsmanagement

A-1211 Verantwortliche Person
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Position: Kaufmannischer Direktor
Titel, Vorname, Name: Karlheinz Schneiderchen
Telefon: 0781/9192-101
Fax: 0781/9192-126
E-Mail: karlheinz.schneiderchen@mediclin.de

A-121.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Klinikleitung

Funktionsbereiche: Qualititsmanagementbeauftragte
Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.21 Verantwortliche Person Risikomanagement
Position: Kaufmannischer Direktor

Titel, Vorname, Name: Karlheinz Schneiderchen

Telefon: 0781/9192-101

Fax: 0781/9192-126

E-Mail: karlheinz.schneiderchen@mediclin.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium Ja

eingerichtet:

Beteiligte Abteilungen Klinikleitung

Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: jahrlich
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A-12.23

Instrumente und MaBnahmen Risikomanagement

_ Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

RMO1

RM02
RM04

RMO05

RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

RM10

RM12
RM18

A-12.2.3.1

Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-
Dokumentation (QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmaflinahmen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege*)

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinaren
Fallbesprechungen/-konferenzen
Verwendung standardisierter Aufklarungsboégen

Entlassungsmanagement

AR_KAL_Risikomanagemen
t vom 01.08.2022

PR Medizinischer Notfall
vom 11.09.2020

Dok-PED Extpertenstandard
akuter Schmerz/chronischer
Schmerz vom 25.08.2020

Dok-PED Expertenstandard
Sturzprophylaxe. Fihren
eines Sturzprotokolls und
Statistik vom 30.04.2020

Dok-PED Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe vom
24.08.2020

Qualitatsstandard 1.
Isolierung: letzte
Aktualisierung: 05.03.2018
2. Fixierung vom 16.11.2021

Lenkung fehlerhafter -
defekter Medizingerate vom
23.01.2018

Qualitatszirkel

Dok-PED Expertenstandard
Entlassmanagement vom
25.08.2020

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:

Tagungsfrequenz:

Malnahmen:

bei Bedarf

Entlassmanagement nach gesetzlichen Vorgaben
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Instrument bzw. MaBnahme letzte Aktualisierung /
Tagungsfrequenz
IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang 30.10.2018
mit dem Fehlermeldesystem liegen vor
IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich
IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum jahrlich

Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung
von Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

A-12.23.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungstbergreifenden
Fehlermeldesystemen:
Tagungsfrequenz: monatlich

m Erlauterung

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

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: halbjéhrlich

Vorsitzender:

Position: Hygienefachkraft

Titel, Vorname, Name: Edina Breithaupt-Menzer

Telefon: 0781/473-308

E-Mail: edina.breithaupt-menzer@mediclin.de
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Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1

Hygienefachkrafte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 1
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.21 Vermeidung gefidBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-123.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt nicht vor.

Am Standort werden keine Operationen durchgefihrt, wodurch ein standortspezifischer Standard zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe nicht nétig 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- Ja
kommission oder die Hygienekommission autorisiert

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem Ja
Verbandwechsel)

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden Ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage Ja
Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative teilweise
Wundinfektion
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A-12324 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch Nein
stationsbezogen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 3
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Es wurde kein

Handedesinfektio
nsmittelverbrauch
auf
Intensivstationen
erhoben.

A-123.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung Ja
oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt
z.B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Ja
Patienten liegt vor (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 Ja
aktuellen RKI-Empfehlungen

Es erfolgen regelmaflige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Ja
Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten

A-123.26 Hygienebezogenes Risikomanagement

m Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Erlauterungen

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions- MRSA-KISS
Surveillance-System (KISS) des nationalen
Referenzzentrums fiir Surveillance von
nosokomialen Infektionen

HMO05 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und
Sterilisation von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu hygienebezogenen Themen
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A-124 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erlduterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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 fir die Riickmeldung an die
Beschwerdeflhrer oder Beschwerdefiihrerinnen sind
schriftlich definiert

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen
durchgefiihrt

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen
durchgefiihrt

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Kaufmannischer Direktor
Titel, Vorname, Name: Karlheinz Schneiderchen

Telefon: 0781/9192-101
Fax: 0781/9192-126

Ja Dies wird von unserer
Qualitatsbeauftragten Evelyn
Stamm verwaltet. Hierzu haben
die Patienten die Moglichkeit ihr
Lob oder Beschwerde in einem
eigens daflr vorgesehenen
Briefkasten an der Rezeption
abgeben.

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

E-Mail: karlheinz.schneiderchen@mediclin.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Kommentar: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin
Position: Patientenfiirsprecherin
Titel, Vorname, Name: Liane Karden-Krauf}
Telefon: 0781/9192-151
E-Mail: karden-krauss@web.de
Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin
Kommentar: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemaoglichkeiten
Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen
Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen
Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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A-125 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.51 Verantwortliches Gremium AMTS

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

Die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherheit entspricht der verantwortlichen Person des Qualitdtsmanagements.

Position: Kaufmannischer Direktor

Titel, Vorname, Name: Karlheinz Schneiderchen

Telefon: 0781/9192-101

Fax: 0781/9192-126

E-Mail: karlheinz.schneiderchen@mediclin.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 0

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0

Erlduterungen: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-12.5.4 Instrumente MaBnahmen AMTS

Die Instrumente und MalRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus
auf den typischen Ablauf des Medikations-prozesses bei der stationaren 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. Zusatzlich kbnnen 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
MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Allgemeines

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen
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Medikationsprozess im Krankenhaus

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

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Gerite Umgangssprachliche | 24h
Bezeichnung verfiigbar

Computertomograph Schichtbildverfahren im Ja Bei vielen

(CT) Querschnitt mittels Ersterkrankungen,

(X) Roéntgenstrahlen insbesondere bei
depressiven und
psychotischen
Patienten, aber auch
bei Patienten mit
Demenz und anderen
Stoérungen, werden bei
Bedarf CTs im Ortenau
Klinikum durchgefihrt.

AA10 Elektroenzephalographi Hirnstrommessung Ja

egeratt (EEG)

(X)

AA22 Magnetresonanztomogr Schnittbildverfahren Ja Verfahren ohne Einsatz
aph (MRT) mittels starker von Roéntgenstrahlen.

(X) Magnetfelder und Diese Untersuchung

elektro-magnetischer
Wechselfelder

wird in Einzelfallen in
Kooperation mit einer

niedergelassenen
Praxis und in seltenen
Fallen dem Klinikum
Mittelbaden
durchgefiihrt.

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA
gemalR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im
Notfall. Dartiber 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 erfillen, durch
Vergutungszuschlage finanziell unterstutzt werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der
drei Stufen nicht erfillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System
von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der
Gesetzgeber Abschlage vor.

A-141 Teilnahme an einer Notfallstufe
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A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-143 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Krankenhauser und selbststandig gebietsarztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie
und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, die nicht in das DRG-Verglitungssystem einbezogen sind

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

Das Krankenhaus verfigt tiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder

an dem Krankenhaus eingerichtet wurde: Nein

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

Vereinigung eingebunden: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen
B-1 Tagesklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik
B-1.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Tagesklinik

fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik"

Fachabteilungsschlissel: 3000

Art: Tagesklinik fir
Kinder- und
Jugendpsychiatrie,

Psychotherapie und
Psychosomatik

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt:

Position: Chefarztin der Klinik flr Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
fur Kinder und Jugendliche

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Reta Pelz

Telefon: 0781/9192-220

Fax: 0781/9192-299

E-Mail: reta.pelz@mediclin.de

Anschrift: Engelstralte 37
76437 Rastatt

URL: http://www klinik-lindenhoehe.de

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung geman §135¢c SGB V: Ja

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie
_ Medizinische Leistungsangebote M

VR02 Native Sonographie

VRO03 Eindimensionale Dopplersonographie
VR04 Duplexsonographie

VR10 Computertomographie (CT), nativ
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ
VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

m Medizinische Leistungsangebote M

VPO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

VPO7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstorungen
VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

VP11 Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation
psychischer, psychosomatischer und entwicklungsbedingter
Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter

VP15 Psychiatrische Tagesklinik

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 43

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefuhrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Ambulanzart:

Kommentar:

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AM02)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstdrungen
durch psychotrope Substanzen (VP01)

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (VP02)

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen (VP03)

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (VP04)

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren (VPQ5)

Diagnostik und Therapie von Persdnlichkeits- und
Verhaltensstérungen (VPO06)

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VPQ7)
Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen (VP08)

Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend (VP09)

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im
Sauglings-, Kindes- und Jugendalter (VP11)

Psychosomatische Komplexbehandlung (VP13)

Psychiatrische Tagesklinik (VP15)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht
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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
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiihrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,87

Personal mit direktem 3,87
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 2,52
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1,35
Falle je Vollkraft 0,00000

mafgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit

davon Facharztinnen und Fachéarzte (ohne Belegarzte) in Vollkraften

Personal mit direktem 3,04
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 2,52
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,52

Falle je Vollkraft 0,00000

Belegarztinnen und Belegarzte
Anzahl 0

Falle je Anzahl
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin
AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr___ Zusatz Woterbildung Kommentar

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1,74

Personal mit direktem 1,74
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 1,74
Falle je Anzahl 0,00000

malfdgebliche tarifliche 40,00
Wochenarbeitszeit
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQO1
PQO02
PQO04
PQO05
PQ10

PQ13
PQ14
PQ20

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher
akademischer Abschluss

Bachelor

Diplom
Intensiv- und Anasthesiepflege
Leitung einer Station/eines Bereichs

Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

e Zusstzqualikation Kommentar

ZP01
ZP02
ZP06
ZP08
ZP13
ZP20
ZP24
ZP25

Basale Stimulation
Bobath
Ernahrungsmanagement
Kinasthetik
Qualitdtsmanagement
Palliative Care
Deeskalationstraining

Gerontopsychiatrie
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B-1.11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 1,56

Personal mit direktem 1,56
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,59
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,97

Falle je Anzahl 0,00000

Kinder- und Jugendlichen-psychotherapeutinnen und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten
Anzahl (gesamt) 1,41

Personal mit direktem 1,41
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 1,41
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

Falle je Anzahl
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Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wéhrend der praktischen

Tatigkeit (gemaR § 8 Absatz 3, Nr.3 PsychThG)

Anzahl (gesamt) 0,59

Personal mit direktem 0,59
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,59
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0

Falle je Anzahl

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt) 0,98
Personal mit direktem 0,98

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,49
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,49

Falle je Anzahl 0,00000

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen
Anzahl (gesamt) 0,52

Personal mit direktem 0,52
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten 0,32
Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung 0,21

Falle je Anzahl 0,00000
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C Qualititssicherung
C1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten

einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Leisungsbereich DeQS Dokumen- | Anzahl
tationsrat | Datensatz
e e Standort
Herzschrittmacher-Implantation 0 0 In diesem
(09/1) Leistungsbereich
wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Herzschrittmacher- 0 0 In diesem
Aggregatwechsel (09/2) Leistungsbereich

wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Herzschrittmacher-Revision/- 0 0 In diesem
Systemwechsel/-Explantation Leistungsbereich
(09/3) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Implantierbare Defibrillatoren- 0 0 In diesem
Implantation (09/4) Leistungsbereich

wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Implantierbare Defibrillatoren- 0 0 In diesem
Aggregatwechsel (09/5) Leistungsbereich

wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Implantierbare Defibrillatoren- 0 0 In diesem
Revision/-Systemwechsel/- Leistungsbereich
Explantation (09/6) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.
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Dokumen- | Anzahl
bereic | tationsrat | Datensitz

Leisungsbereich DeQS

e e Standort
Karotis-Revaskularisation (10/2) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Gynakologische Operationen 0 0 In diesem
(15/1) Leistungsbereich
wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Geburtshilfe (16/1) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit 0 0 In diesem

osteosynthetischer Versorgung Leistungsbereich

(17/1) wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Mammachirurgie (18/1) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Dekubitusprophylaxe (DEK) (Datens (Datenschut 0

chutz) Z)

Herzchirurgie (HCH) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Zaehlleistungsbereich Offen 0 HCH 0 In diesem

chirurgische Leistungsbereich

Aortenklappeneingriffe wurde keine

(HCH_AK_CHIR) dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Zaehlleistungsbereich 0 HCH 0 In diesem

Kathetergestutzte Leistungsbereich

Aortenklappeneingriffe wurde keine

(HCH_AK_KATH) dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Zaehlleistungsbereich 0 HCH 0 In diesem

Koronarchirurgische Operationen Leistungsbereich

(HCH_KC) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Dokumen- | Anzahl

bereic | tationsrat | Datensitz

e e Standort
Huftendoprothesenversorgung 0 0 In diesem
(HEP) Leistungsbereich
wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Zaehlleistungsbereich 0 HEP 0 In diesem
Huftendoprothetik: Leistungsbereich
Huftendoprothesenimplantation wurde keine
(HEP_IMP) dokumentationspflic

htige Leistung

erbracht.
Zaehlleistungsbereich 0 HEP 0 In diesem
Huftendoprothetik: Wechsel und Leistungsbereich
Komponentenwechsel (HEP_WE) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Herztransplantation, 0 0 In diesem
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst Leistungsbereich
herzen (HTXM) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Zaehlleistungsbereich 0 HTXM 0 In diesem
Herzunterstitzungssysteme/Kunst Leistungsbereich
herzen (HTXM_MKU) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Zaehlleistungsbereich 0 HTXM 0 In diesem
Herztransplantation (HTXM_TX) Leistungsbereich

wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Knieendoprothesenversorgung 0 0 In diesem
(KEP) Leistungsbereich
wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Zaehlleistungsbereich 0 KEP 0 In diesem
Knieendoprothetik: Leistungsbereich
Knieendoprothesenimplantation wurde keine
(KEP_IMP) dokumentationspflic

htige Leistung

erbracht.
Zaehlleistungsbereich 0 KEP 0 In diesem
Knieendoprothetik: Wechsel und Leistungsbereich
Komponentenwechsel (KEP_WE) wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Dokumen- | Anzahl
bereic | tationsrat | Datensatz
e e Standort
Leberlebendspende (LLS) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Lebertransplantation (LTX) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung

erbracht.
Lungen- und Herz- 0 0 In diesem
Lungentransplantation (LUTX) Leistungsbereich

wurde keine

dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Neonatologie (NEO) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Nierenlebendspende (NLS) 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

o
o

Perkutane Koronarintervention und In diesem

Koronarangiographie (PCIl_LKG) Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

Ambulant erworbene Pneumonie 0 0 In diesem

(PNEU) Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

o
o

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) In diesem

transplantation (PNTX) Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflic
htige Leistung
erbracht.

C-1.2.[-] Ergebnisse der Qualitatssicherung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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C-2 Externe Qualitiatssicherung nach Landesrecht geméR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V eine verpflichtende
Qualitatssicherung vereinbart. Gemaf seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden
QualitatssicherungsmalRnahmen (Leistungsbereiche) teil:

Bezeichnung Teilnahme

Schlaganfall: Akutbehandlung trifft nicht zu
MRE Ja
Universelles Neugeborenen- trifft nicht zu

Hoérscreening

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1
Satz1 Nr2SGB YV

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136
Absatz 1 Satz1 Nr2 SGB V

Strukturqualitdtsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Angaben liber die Erfiillung der Personalvorgaben
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Perinatalzentren Level 1 und Level 2 haben jeweils fiir die Berichtsjahre 2017, 2018 und 2019 Angaben
Uber die Selbsteinschatzung zur Erflillung der Personalvorgaben nach Nummer .2.2. bzw. 11.2.2. Anlage
2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am klarenden Dialog gemal § 8 QFR-RL zu machen.

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-7

Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach §

136b Absatz 1 Satz1 Nr1 SGB V

m Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

1

1.1

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

Anzahl derjenigen Facharztinnen und Facharzte aus Nr. 1,
die einen Funfjahreszeitraum 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 gemaR § 3 der G-BA-Regelungen
erbracht haben [Zahler von Nr. 2]

11

11

11
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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- Diagnosen zu B-1.6

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualitatsbericht anzugebende Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

9-656

9-672

9-696.0

9-696.11

9-696.12

9-696.13

9-696.15

9-696.16

9-696.17

9-696.18

9-696.19

9-696.1a

Freiwillig im Qualitatsbericht angegebene Prozeduren

mm

7

(Datenschutz)

22

(Datenschutz)

(Datenschutz)

21

Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und
Jugendlichen

Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Keine Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 2 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 3 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 4 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 6 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 7 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 8 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 9 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 10 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 11 Therapieeinheiten
pro Woche
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mm

9-696.1b

9-696.1c

9-696.1d

9-696.1e

9-696.1f

9-696.1g

9-696.22

9-696.23

9-696.25

9-696.31

9-696.32

9-696.33

9-696.34

9-696.35

9-696.36

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

21

(Datenschutz)

28

29

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 12 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 13 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 14 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 15 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: 16 Therapieeinheiten
pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Arzte: Mehr als 16
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Arzte: Mehr als 2 bis 3
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Arzte: Mehr als 3 bis 4
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Arzte: Mehr als 5 bis 6
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 2
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 3
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 4
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 5
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 6
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 7
Therapieeinheiten pro Woche
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mm

9-696.37

9-696.38

9-696.39

9-696.3a

9-696.3b

9-696.3c

9-696.3d

9-696.3e

9-696.3f

9-696.3g

9-696.40

9-696.41

9-696.42

9-696.43

9-696.44

32

(Datenschutz)

70

20

(Datenschutz)

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 8
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 9
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 10
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 11
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 12
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 13
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 14
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 15
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: 16
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Psychologen: Mehr als 16
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Psychologen: Mehr als
0,06 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Psychologen: Mehr als 1
bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Psychologen: Mehr als 2
bis 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Psychologen: Mehr als 3
bis 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Gruppentherapie durch Psychologen: Mehr als 4
bis 5 Therapieeinheiten pro Woche
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ops-zifer | Fazahi | Bezeichrung

9-696.45

9-696.50

9-696.51

9-696.52

9-696.53

9-696.54

9-696.55

9-696.56

9-696.57

9-696.58

9-696.59

9-696.5a

9-696.5b

9-696.5¢

9-696.5d

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

68

(Datenschutz)

(Datenschutz)

48

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

15

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und

Jugendlichen: Gruppentherapie durch Psychologen: Mehr als 5

bis 6 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 1
Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 2
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 3
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 4
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 5
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 6
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 7
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 8
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 9
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 10
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 11
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 12
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 13
Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 14
Therapieeinheiten pro Woche
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9-696.5f (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und
Jugendlichen: Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 16
Therapieeinheiten pro Woche
9-984.6 (Datenschutz) Pflegebediirftigkeit: Pflegebedirftig nach Pflegegrad 1
9-084.8 (Datenschutz) Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenhauser. Die Krankenhauser
stellen diese Daten zum Zweck der Veroffentlichung nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V
und den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr.
4 SGB V Uber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur nach
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhduser (Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser, Qb-R) zur Verfigung. Die Geschéaftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gibt die Daten unverandert und ungeprift wieder. Fir die
Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitéat der Inhalte kann keine Gewahr Gbernommen
werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die Geschéaftsstelle des G-BA nicht
verpflichtet, Ubermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu Uberwachen oder nach
Umstanden zu forschen, die auf eine rechtswidrige Tat hinweisen. Verpflichtungen zur
Entfernung oder Sperrung der Nutzung konkreter Informationen nach den allgemeinen
Gesetzen bleiben hiervon unberihrt. Eine diesbezlgliche Haftung ist jedoch erst ab dem
Zeitpunkt der Kenntnis einer konkreten Rechtsverletzung moglich. Bei Bekanntwerden von
entsprechenden Rechtsverletzungen wird die Geschéaftsstelle diese Informationen umgehend
entfernen.

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

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch die
Gesundheitsforen Leipzig GmbH (www.gesundheitsforen.net).
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