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Vorwort

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

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

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

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

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

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

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

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

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

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

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: netfutura GmbH
Produktname: promato QBM
Version: 3.0

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitidtsberichts

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Bonk

Telefon: 02945/981-5623

E-Mail: diana.bonk@Iwl.org

Verantwortlich fiir die Vollstdndigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/

Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/fuer-patienten-angehoerige/die-
klinik/qualitaetsmanagement/

https://www.lwl-psychiatrieverbund.de/de/ Homepage des LWL-PsychiatrieVerbunds Westfalen (Triger
der LWL-Klinik Lippstadt)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 2
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

LWL-Klinik Lippstadt

Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
260591367

http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/
02945/981-01
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@lwl.org

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Pflegdirektor

Magnus Eggers

02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Kaufmdannischer Direktor

Brockmann Tobias

02945/981-5000

02945/981-5009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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LWL-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt

Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

LWL-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
260591367

773215000
http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/

Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Pflegdirektor

Magnus Eggers

02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Kaufmadnnischer Direktor

Tobias Brockmann

Telefon: 02945/981-5000

Fax: 02945/981-5009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

A-2 Name und Art des Krankenhaustridgers

Name: Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Miinster

Art:

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum:

Lehrkrankenhaus:

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MPo2

MPo03
MPo06
MPo08
MPo09
MP11
MP14
MP15
MP16
MP17
MP21
MP22
MP23
MP28

MP32

MP33

MP34

MP37
MP40
MP42
MP48
MP51

MP52
MP53
MP56

MP59

MP63

MP64

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

Akupunktur Ohrakupunktur, Schlafkranz
Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden
Sporttherapie/Bewegungstherapie

Diat- und Erndhrungsberatung

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege Bezugspflege
Kindsthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie
Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Priventive Leistungsangebote/Priventionskurse

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Schmerztherapie/-management

Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Warme- und Kalteanwendungen

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Aromapflege/-therapie
Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

Gedichtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 5
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Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

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

MP70

>

-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NMé60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Berlicksichtigung von besonderen Ankiindigung bei Aufnahme
Erndhrungsbedarfen notwendig

Patientenzimmer

NMo2 Ein-Bett-Zimmer

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

=)}

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7. Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintriichtigung
Position: Artlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: info@lwl-klinik-lippstadt.de

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

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

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen

BFo08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF1 Besondere personelle Unterstiitzung Begleitung von Menschen mit
Behinderungen

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitdtseinschrankungen

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

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus Mehrsprachige
Informationsmaterialien /
Aufklarungsbogen vorhanden

BF30 Mehrsprachige Internetseite Unsere Internetseite ist inklusiv
und in einfacher Sprache
verfligbar

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
bergewicht oder besonderer KorpergroRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Besonderen Bedarf bitte bei

Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe telefonischer Anmeldung /
Kontaktaufnahme anmelden

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 7
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Bauliche und organisatorische MaRBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten Besonderen Bedarf bitte bei
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KSrpergroRe telefonischer Anmeldung /
Kontaktaufnahme anmelden

BF21 Hilfsgerdte zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und Besonderen Bedarf bitte bei
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe telefonischer Anmeldung /
Kontaktaufnahme anmelden

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht  Besonderen Bedarf bitte bei
oder besonderer KorpergrofRRe telefonischer Anmeldung /
Kontaktaufnahme anmelden

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

BF24 Didtische Angebote Besondere Ernihrungsbedarfe /
didtetische Anforderungen
werden individuell beriicksichtigt

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

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

BFos5 Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder  Personelle Unterstiitzung mogl.,
blinde Menschen Bedarfsmitteilung

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39 »Informationen zur Barrierefreiheit* auf der Internetseite des https://www.inklusives-
Krankenhauses internet.lwl.org/de/so-
funktioniert-die-internetseite/
https://www.lwl-klinik-
lippstadt.de/de/ --> Button: Hilfen

BF40 Barrierefreie Eigenprisentation/Informationsdarbietung auf der https://www.inklusives-
Krankenhaushomepage internet.lwl.org/de/so-
funktioniert-die-internetseite/
https://www.lwl-klinik-
lippstadt.de/de/ --> Button: Hilfen

BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

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

BF37 Aufzug mit visueller Anzeige

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 8
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Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

BF14 Arbeit mit Piktogrammen
BF15 Bauliche MalRnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger Einzelne Angebote, z.B.
Behinderung stationseigener Garten,
stationseigene Aufziige; zusatzlich
wird grundsatzlich personelle
Unterstiitzung fiir Menschen mit
Behinderungen angeboten
BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder Im Setting der Gerontopsychiatrie.
geistiger Behinderung
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

FLO1

FLO2

FLO3

FLo4

FLo7

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewdhite

wissenschaftliche Titigkeiten

Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen

Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten

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

Prof. Dr. Bottlender: Vorlesungen
und Seminare an der
Ruhr-Universitdt-Bochum;
psychologischen + medizinische
Fakultdt, Lehrauftrag
Universitatsklinikum Bonn

A. Schlubach-Stab Untern.Entw.:
Lehrauftr.
FHOsnabriick-Pflegewi./Pflege-
man.:Qualitditsmessung auf
Basisvon Pflegestandards;
FHBielefeld-Gesundheits-
undKrankenpflege(dual):Am-
b.psych. Versorgung

Forderprogramm zur Qualifikation
beruflich Pflegender fiir
berufsqualifizierende
Weiterbildungen/ Studium
(Pflegeman.,
-wissenschaft,Fachexpertise).

Implementation of the German
Clinical Practice Guidelines on
Prevention of Coercion and
Violence — a multicentric RCT
(PreVCo),

u. a. StdB-IT—digitale Tools in
Prozessen der
Stationsdquivalenten psych.
Behandl.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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A-8.2

Ausbildung in anderen Heilberufen

HBoO1

HB19

HB20

A-9

Betten:

A-10

Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und
Krankenpfleger

Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Anzahl der Betten

147

Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl:

Teilstationire Fallzahl:

Ambulante Fallzahl:

Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB):

A-11

A-11.1

Personal des Krankenhauses

Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Generalistisch ausgelegte
Ausbildung in der LWL-Akademie
mit dem EUweit anerkannten
Abschluss zur/zum
,Pflegefachfrau/-mann";
Ausbildungsdauer: 3 Jahre;
Ausbildungsbeginn jahrlich am
1.08. und 1.10. moglich

Gemeinsam mit Hochschule
Bielefeld (HSBI): dualer
Ausbildungsgang (BSc/BA Pflege)

2384
168
34324

34

Anzahl (gesamt) 27,17

Personal mit direktem 27,17
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 6,02
Personal in der stationdren Versorgung 21,15
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

15,03

15,03

4,93

10,1

Belegarztinnen und Belegirzte

Anzahl

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V n
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 104,56

Personal mit direktem 104,56
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 4,13
Personal in der stationdren Versorgung 100,43
mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

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

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung o]

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt) 4,1

Personal mit direktem 4,1
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 4,1
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Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Pflegefachpersonen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

12,13

12,13

12,13

Pflegefachpersonen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

5,89

5.89

5,89

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

8,13

8,13

4,94

3,19
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Anzahl (gesamt) o
Personal mit direktem (o]
Beschiftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes o]
Beschaftigungsverhdltnis
Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]
A-1.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie
und Psychosomatik
A-11.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

6,88

6,88

0,12

6,76

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

5.79

5.79

0,5

5.29
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Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

2,26

2,26

2,26

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

10,85

10,85

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,29

1,29

1,29
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Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 4,96
Personal mit direktem 4,96
Beschiftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes o
Beschaftigungsverhdltnis
Personal in der ambulanten Versorgung 0,03
Personal in der stationdren Versorgung 4,93
A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPo5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

10,85

10,85

0,27

10,58

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,29

1,29

1,29
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SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe
Anzahl (gesamt) 6,88

Personal mit direktem 6,88
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,12

Personal in der stationdren Versorgung 6,76

SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt) 5.79

Personal mit direktem 5,79
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,5

Personal in der stationdren Versorgung 5,29

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter
Anzahl (gesamt) 4,31

Personal mit direktem 4,31
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,41

Personal in der stationdren Versorgung 3,9

SP26 Sozialpadagogin und Sozialpidagoge
Anzahl (gesamt) 4,96

Personal mit direktem 4,96
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,03

Personal in der stationdren Versorgung 4,93
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SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement
Anzahl (gesamt) 0,25

Personal mit direktem 0,25
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,25

SP31 Gymnastik- und Tanzpadagogin und Gymnastik- und Tanzpadagoge

Anzahl (gesamt) 1,73

Personal mit direktem 1,73
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,73
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Position: Qualitdtsmanagement-Beauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Bonk

Telefon: 02945/981-5623

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: diana.bonk@Iwl.org
A-12.1.2 Lenkungsgremium
Beteiligte Abteilungen Leitungskonferenz: Alle Abteilungsleitungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: monatlich

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

19



Gemeinsamer

Bundesausschuss
LWL-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Qualitdtsmanagement-Beauftragter

Titel, Vorname, Name: Dr. Andreas Rodel

Telefon: 02945/981-5622

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: andreas.roedel@lwl.org
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement

Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Leitungskonferenz: Alle Abteilungsleitungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.23

Instrumente und MafRnahmen Risikomanagement

RMo1

RMo2

RMo3

RMo4

RMosg

RMo6

RMo7

RMo8

RMo9

RM10

RM12

Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation

(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmafRnahmen

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

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

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

Konzept Qualititsmanagement /
Qualititssicherung (2024),
Konzept Risikomanagement (2021)
vom 19.07.2024

Verfahrensanweisung
Medizinisches Notfallmanagement
vom 19.05.2025

Verfahrensanweisung
Schmerzmanagement
(Geronto-/Allg.psychiatrie;
12-2023); Leitfaden Schmerzmittel
bei chron. Schmerzen
(Depressionsbehandlung;
09-2023) vom 22.12.2023

Handbuch Leistungskomplexe
Pflegedienst vom 21.06.2024

Handbuch Leistungskomplexe
Pflegedienst vom 21.06.2024

Dienstanweisung FeM (Fixierung,
Isolierung, Intensivierte
Betreuung; 11-2023),
Verfahrensanweisung
Nachbesprechungen von
ZwangsmaRn. (03-2023), Standard
Vermeidung FeM (02-2024) vom
06.02.2024

Verfahrensanweisung
Medizinprodukte - Umgang mit
Vorkommnissen (2022),
Verfahrensanweisung Defekte
Medizinprodukte (2024),
Dienstanweisung Elektrogerite
(2023) vom 05.02.2024

Interdisziplindre
Fallbesprechungen (Konzept
2025), Fallsupervisionen, Ethische
Fallbesprechungen
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RM18 Entlassungsmanagement Verfahrensanweisung
Entlassmanagement n. SGB V /
Entlassvorbereitung (12-2024),
Standard Entlassung
Suchtmedizin (02-2023) vom

19.12.2024
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: bei Bedarf
MaRnahmen: Installation von Gehweg/Biirgersteig vom Zugang der Hauptstrale auf das
Klinikgelande.

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 05.06.2024
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

_ Erlauterung

EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Bundesirztekammer)
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A-123 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1
Hygienefachkrifte (HFK) 3
Hygienebeauftragte in der Pflege 6

A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Bestellt gemaR
HygMedVO-NRW §5

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst:

ja
ja

ja

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

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.
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A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja

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

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-123.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 7,33
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

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

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

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

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

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

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
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A-123.2.6

Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2

HMo3

HMo4

HMo5

HMo9

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

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

Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde*
(ASH)

Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

HAND-KISS
STATIONS-KISS

MRE-Netzwerk Kreis
Soest; Hygiene-
Arbeitskreis der LWL-
Kliniken; Arbeitskreis
hygienisch-
mikrobiologisches
Labor

Teilnahme (ohne
Zertifikat)

bei Bedarf

jahrlich

Als psychiatrische
Fachklinik ist fiir uns
nur das Modul HAND-
KISS (Hindehygiene)
relevant
(http://www.nrz-
hygiene.de/surveillan
ce/kiss/hand-kiss/).

Sterilisation extern
(jahrlich Einsicht der
Qualitats- und
Validierungsdaten)
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen ja
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen ja
Beschwerden

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

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

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name: Magnus Eggers

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Beschwerden und Anregungen konnen
von Patienten und anderen Kunden
gegeniiber dem Krankenhaus selbst
(dezentrales Beschwerdemanagement)
oder aber gegeniiber unserem Trager
(zentrale Beschwerdekommission des
LWL) geduRert werden.

In unserer Verfahrensanweisung
"Meinungsmanagement" ist das gesamte
Verfahren im Beschwerdemanagement
von der Beschwerdestimulierung bis zur
Beschwerdeauswertung festgelegt.

Festgelegte Ansprechpartner fiir

Beschwerden, festgelegte Abldufe der
Entgegennahme und Bearbeitung von
Beschwerden (Verfahrensanweisung).

Festgelegte Ansprechpartner fiir
Beschwerden, festgelegte Abldufe der
Entgegennahme, Bearbeitung und
Auswertung von Beschwerden
(Verfahrensanweisung).

Festgelegtes Zeitziel
(Verfahrensanweisung).

In den Stationen werden
Meinungskarten ausgehandigt, die ohne
Angabe personlicher Daten in
"Beschwerdebriefkdsten" eingeworfen
werden konnen.

Kontinuierliche interne
Patientenbefragung sowie spezielle
Befragungen in einzelnen Abteilungen /
Stationen.

Zuweiser:innen konnen mittels QR-Code
an einer kontinuierlichen Befragung
teilnehmen. Der QR-Code befindet sich
auf jedem Entlassbrief.
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Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

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

Kommentar: In jeder Station ist ein Hauptansprechpartner fiir Beschwerden festgelegt. Der
Pflegedirektor libernimmt die Funktion einer "Ombudsperson” und steht als
libergeordneter Ansprechpartner zur Verfiigung. Ein Beschwerdebericht wird fiir

interne Zwecke erstellt.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemaglichkeiten

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

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

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

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

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

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

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

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@lwl.org
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 4

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 2

Erliuterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-12.5.4 Instrumente MaBnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdaren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, zum Beispiel besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusdtzlich konnen bewdhrte 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 MaRRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte kénnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

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

Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

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

- Entlassung

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

Allgemeines

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

AS02 Vorhandensein adressatengerechter und themenspezifischer Informationsmaterialien fiir Patientinnen und
Patienten zur ATMS z. B. fiir chronische Erkrankungen, fiir Hochrisikoarzneimittel, fiir Kinder

Aufnahme ins Krankenhaus

ASo3 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASo5 Prozessbeschreibung fiir einen optimalen Medikationsprozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung -
Ergebnisbewertung)

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

SOP im QM-Handbuch der Hausapotheke

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

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

, Amondis-Bestellprogramm

Lauer-Taxe, Rote-Liste, MediQ-Interaktionsprogramm, Amondis-Bestellprogramm, Fachinfo-Service, ID Pharma-Check

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernihrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)
Patientenindividuelle digitale Beratung zwischen Arzt/Arztin und Apotheke

Standard Medikamentenmanagement 2024-06-26
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AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen
Aushdndigung des Medikationsplans
bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

Adherence-Training fiir bestimmte Patientengruppen
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

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

ualititsmanagements vorgesehen?: ja
J

Kommentar:

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

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

Versorgung Kinder Jugendliche

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AA10 Elektroenzephalographie- Hirnstrommessung nein Hirnstrommessung
geritt (EEG) (X)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiB § 136c Absatz
4SGBV

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
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Keine Teilnahme an einer Notfallstufe.

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: nein

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

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

B-1 Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie

B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Abteilung Psychiatrie und
Psychotherapie”

Fachabteilungsschliissel: 2900

Art: Abteilung Psychiatrie

und Psychotherapie

Arztliche Leitung

Leitende Arztin/Leitender Arzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:
Anschrift:

URL:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Anschrift:

URL:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:
Anschrift:

URL:

Chefarzt

Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Im Hofholz 6
59556 Lippstadt

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Chefarztin

Dr. med. Petra Hunold

02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Im Hofholz 6
59556 Lippstadt

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Chefarzt

Dr. med. Sascha Dargel

02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Im Hofholz 6
59556 Lippstadt

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Position:

Titel, Vorname, Name:

Chefirztin

Helene Unterfenger

Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
Anschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Position: Chefarzt

Titel, Vorname, Name:

Stefan Kiihnhold

Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
Anschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldaren Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuldren Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen

Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen

Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Spezialsprechstunde

Schmerztherapie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPoO Stationsidquivalent Behandlung (StaB)

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstorungen

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

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

Spezialsprechstunde

Psychiatrische Tagesklinik

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationire Fallzahl: 2384

Teilstationire Fallzahl: 168

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

symptomatisch, wenn klinisch
bedeutsame
Verhaltensauffalligkeiten
vorliegen

primar nur Autismus-Spektrum-
Storungen

fiir "Menschen mit
problematischen
Suchtmittelkonsum einschlieflich
Personen mit dem Vorliegen einer
weiteren psychischen Erkrankung"

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar: Ambulante Behandlung iiber die LWL-Institutsambulanz Lippstadt (in Lippstadt-
Kernstadt, Hausadresse: Am Nordbahnhof 15, 59555 Lippstadt)

Ambulanzart: Heilmittelambulanz nach § 124 Abs. 3 SGB V (Abgabe von Physikalischer Therapie,
Podologischer Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und
Ergotherapie)(AM16)

Kommentar:

Ambulanzart: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo2)

Kommentar: Ambulante Behandlung iiber die LWL-Institutsambulanz Lippstadt (in Lippstadt-
Kernstadt, Hausadresse: Am Nordbahnhof 15, 59555 Lippstadt)

Ambulanzart: Vor- und nachstationire Leistungen nach § 115a SGB V(AM)

Kommentar:

Substitutionsambulanz

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar: (§31Abs. 2 Arzte-ZV i.V. m. § 5 Abs. 1BMV-A)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

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

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 3
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B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 27,17

Personal mit direktem 27,17
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 6,02
Personal in der stationdren Versorgung 21,15
Fdlle je Vollkraft 112,71867
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 15,03

Personal mit direktem 15,03
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 4,93
Personal in der stationdren Versorgung 10,1
Falle je Vollkraft 236,03960

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ42 Neurologie

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 38
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo9 Geriatrie
ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung
ZF73 Psychotherapie

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 104,56

Personal mit direktem 104,56
Beschéaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 4,13
Personal in der stationdren Versorgung 100,43
Fille je Anzahl 23,73792
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt) 4,1

Personal mit direktem 4,1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 4,1
Falle je Anzahl 581,46341
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Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

12,13

12,13

)
12,13

196,53751

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

Medizinische Fachangestellte

0
5.89

404,75382

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

8,13

8,13

4,94
3,19

747,33542
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQo1 Bachelor

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQo6 Master

PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQi3 Hygienefachkraft

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitdatsmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

ZP24 Deeskalationstraining
ZP34

ZP35

ZP36
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B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

0,12

6,76

352,66272

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

5.79

5.79

0,5

5,29

450,66162

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

Nr.3 PsychThG)
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fdlle je Anzahl

2,26

2,26

0o
2,26

1054,86725
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Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

10,85

10,85

0,27
10,58

225,33081

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1,29

1,29

)
1,29

1848,06201

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,03
4,93

483,56997
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

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

Herzschrittmacher-Implantation (09/1) o o
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 0 0
(09/2)

Herzschrittmacher-Revision/-System- 0 0

wechsel/-Explantation (09/3)

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

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

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

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

Mammachirurgie (18/1) o o
Cholezystektomie (CHE) o o
Dekubitusprophylaxe (DEK) 18 100,00 18
Herzchirurgie (HCH) o o
Offenchirurgische 0 HCH o]
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Koronarchirurgische Operation o] HCH o]
(HCH_KC)

Offenchirurgische o] HCH o]
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)

Kathetergestiitzte 0 HCH 0
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) o o
Hiiftendoprothetik: o] HEP o]
Hiiftendoprothesenimplantation

(HEP_IMP)

Hiiftendoprothetik: Wechsel und (o] HEP (o]

Komponentenwechsel (HEP_WE)
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Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl

reich tionsrate Datensitze
von Standort

Herztransplantation, 0 o]
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunst- 0 HTXM 0
herzen (HTXM_MKU)

Herztransplantation (HTXM_TX) o HTXM o
Knieendoprothesenversorgung (KEP) 0 )
Knieendoprothetik: o] KEP 0
Knieendoprothesenimplantation

(KEP_IMP)

Knieendoprothetik: Wechsel und 0 KEP 0
Komponentenwechsel (KEP_WE)

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

Neonatologie (NEO) o o
Nierenlebendspende (NLS) o o
Perkutane Koronarintervention und o] 0

Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Nieren- und Pankreas- 0 0
(Nieren-)transplantation (PNTX)

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

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

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

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

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

Einheit
Bundesergebnis 1,06
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,07
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRnahmen

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,44
0,08 - 2,51

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

cpoenerg

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,45 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

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

TKez
DeQS
Nein

In Ergdnzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,35

0,35- 0,35

0,00

0,00 - 0,16

2439

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

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

TKez
DeQS
Nein

In Ergdnzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,06

0,06 - 0,06

0,00

0,00 - 0,16

2439

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis-Bezug zu Infektionen

TKez
DeQS

Nein

In Ergdnzung zu Qualitdtsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusitzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitdt statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,01
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01 - 0,01

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen und Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

O/O

0,00

0,00 - 0,00

0,00

0,00 - 0,16

2439

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Sentinel Event
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

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

vereinbart.

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

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

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
\'/
C-6.1 Strukturqualititsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

Absatz 1Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser darzustellen (QSFFx-RL):
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Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitdt in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die Mindestanforderungen
sind am Standort zu erfiillen.

Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jihrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der
Mindestvorgaben an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu iibermitteln. Nichterfiillungen
einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjahrig unverziiglich zu melden, ebenso
wie deren Wiedererfiillung.

Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet
wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu iibermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir

die im Folgenden dargestellten Angaben.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGBV
_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)
1 Anzahl Fachdrzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 26

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

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen 8
Fiinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 6
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Zihler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

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

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

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: ja

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

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 17
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
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Bezeichnung der Station ALTo3

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 21
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 30
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

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

Schwerpunkt der Behandlung G = Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp B = fakultativ geschlossene Station

Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Behandlungsbereich A1 = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 7120

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 1219

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 880

Behandlungsbereich G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 398

Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 1635

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 1867

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 1393

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q1]

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

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 7435
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 6753
Umsetzungsgrad 90,83
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 36435
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 33081
Umsetzungsgrad 90,79

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1939
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 4446
Umsetzungsgrad 229,29
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 3817
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3466
Umsetzungsgrad 90,8

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 58



iy,

me

Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

\\“h; &
(/

LWL-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Berufsgruppe
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1068
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1437
Umsetzungsgrad 134,55

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Berufsgruppe
Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpidagogen
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2962
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3032
Umsetzungsgrad 102,36
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Kurzfristig stark erhdhte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndchsten Quartal wieder einhalt
(Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q2]

2. Quartal

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 59



iy,

me

Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

\\\")I &
(/

LWL-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Lippstadt

C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q2]

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: ja

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

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 17
Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Bezeichnung der Station ALTo3

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 21
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 30
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
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Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

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

Schwerpunkt der Behandlung G = Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0

Stationstyp B = fakultativ geschlossene Station
Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Behandlungsbereich A1 = Aligemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 6670

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 1265

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1420

Behandlungsbereich G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 486
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Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 1292

Behandlungsbereich S1= Abhidngigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 2222

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 1308

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Qz2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q2]

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

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q2]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 7455
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 7484
Umsetzungsgrad 100,39
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Berufsgruppe Pflegefachpersonen

Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 35589
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 31167
Umsetzungsgrad 87,57

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2104

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3419

Umsetzungsgrad 162,5

Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 4021

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3033

Umsetzungsgrad 75,43

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Berufsgruppe
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 1067

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1367

Umsetzungsgrad 128,12

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und
Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpidagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 3046

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2812

Umsetzungsgrad 92,32

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

Kurzfristig stark erhdhte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
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Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndchsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: ja

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
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Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 17

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Bezeichnung der Station ALTo3

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 21
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 10
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

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

Schwerpunkt der Behandlung G = Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie
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Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0

Stationstyp B = fakultativ geschlossene Station
Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Behandlungsbereich A1 = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 6696

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 1098

A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 1213

Behandlungsbereich G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 578

Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 1314

Behandlungsbereich G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 60

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 2507

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 912

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qs]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 7275
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 6976
Umsetzungsgrad 95,89
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 34337
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 31623
Umsetzungsgrad 92,1
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2032
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 4300
Umsetzungsgrad 211,61
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 3920
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3867
Umsetzungsgrad 98,65

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1052
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1240
Umsetzungsgrad 117,87

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2935
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2736
Umsetzungsgrad 93,22
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q3]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: ja

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 17
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
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Bezeichnung der Station ALTo3

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 21
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 10
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

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

Schwerpunkt der Behandlung G = Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp E = elektive offene Station

Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen
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Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 18

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0

Stationstyp B = fakultativ geschlossene Station
Schwerpunkt der Behandlung S = Konzeptstation fiir Suchterkrankungen
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Behandlungsbereich A1 = Aligemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 6734

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 900

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1102

G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 511

Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 174

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 2507

Behandlungsbereich S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 781

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]
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C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q4]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qa4]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 6926
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 6901
Umsetzungsgrad 99,64
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 32252
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 29289
Umsetzungsgrad 90,81

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1915
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 4750
Umsetzungsgrad 248,04
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Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 3720
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3770
Umsetzungsgrad 101,34

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1001
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1336
Umsetzungsgrad 133,47

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2790
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2514
Umsetzungsgrad 90,11
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Kurzfristig stark erhdhte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

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

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

F10.2

F33.2

F11.2
F32.2
F20.0
F32.1
F33.1

F19.2

Fo7.8

F43.2
F60.31

F13.2

F25.1

F14.2
F22.0
Fos5.8
F25.2

F33.3

F12.2

F15.2

Fos.1
F06.3
G30.8

F31.2

F25.0

446

396

273
235
208
147
135

80

72

68

55

43

38
36
33
32
32

24

23

23

22
22
21

20

19

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhdngigkeitssyndrom

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: Abhdngigkeitssyndrom
Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Paranoide Schizophrenie

Mittelgradige depressive Episode

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode

Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Abhingigkeitssyndrom

Sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund
einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns

Anpassungsstorungen
Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ

Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhangigkeitssyndrom

Schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv

Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain: Abhangigkeitssyndrom
Wahnhafte Stérung

Sonstige Formen des Delirs

Gemischte schizoaffektive Storung

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide:
Abhangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien,
einschlieRlich Koffein: Abhangigkeitssyndrom

Delir bei Demenz
Organische affektive Stérungen
Sonstige Alzheimer-Krankheit

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen
Symptomen

Schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch
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F31.4 19 Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome

F10.0 17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

F20.1 17 Hebephrene Schizophrenie

F31.6 16 Bipolare affektive Storung, gegenwartig gemischte Episode

F43.1 14 Posttraumatische Belastungsstorung

F62.0 14 Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

G30.1 14 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

F19.5 12 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und

Konsum anderer psychotroper Substanzen: Psychotische Storung

F32.3 1 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F41.0 n Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]

F12.5 10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide: Psychotische
Storung

F23.0 10 Akute polymorphe psychotische Storung ohne Symptome einer Schizophrenie

F69 10 Nicht ndher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltensstorung

F06.2 9 Organische wahnhafte [schizophreniforme] Stérung

F20.5 9 Schizophrenes Residuum

F23.1 9 Akute polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie

F31.1 7 Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische
Symptome

F60.30 7 Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Impulsiver Typ

Fo7.0 6 Organische Personlichkeitsstorung

F10.4 6 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit
Delir

F31.5 6 Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode mit

psychotischen Symptomen

F41.1 6 Generalisierte Angststérung

F43.0 6 Akute Belastungsreaktion

F20.6 5 Schizophrenia simplex

F31.3 5 Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode

F41.2 5 Angst und depressive Stérung, gemischt
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Fos.0

F15.5

F19.0

F23.3
G10
G30.0
Fo1.1
Fo1.9
Fo3
Foé6.0
F06.4

F06.8

Fo7.2

F10.1

F10.3

F10.5

F10.6

F10.7

F10.8

F11.0

F11.3

F11.8

F12.8

F14.5

F15.0

4

4

4
4

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

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Delir ohne Demenz

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien,
einschlieRlich Koffein: Psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Akute Intoxikation [akuter
Rausch]

Sonstige akute vorwiegend wahnhafte psychotische Storungen

Chorea Huntington

Alzheimer-Krankheit mit frithem Beginn

Multiinfarkt-Demenz

Vaskuldre Demenz, nicht naher bezeichnet

Nicht ndher bezeichnete Demenz

Organische Halluzinose

Organische Angststorung

Sonstige naher bezeichnete organische psychische Storungen aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit

Organisches Psychosyndrom nach Schadelhirntrauma

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Schadlicher Gebrauch
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Restzustand und
verzogert auftretende psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Sonstige psychische und
Verhaltensstorungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Entzugssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Sonstige psychische und
Verhaltensstorungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide: Sonstige
psychische und Verhaltensstérungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain: Psychotische St6rung

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien,
einschlieRlich Koffein: Akute Intoxikation [akuter Rausch]
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F15.8

F16.2

F19.1

F19.3

F19.8

F20.2
F20.3
F20.4
F20.9
F21
F23.2
F23.8
F25.8
F29
F30.1
F30.2
F31.0
F31.9
F32.0
F32.9
F33.0
F33.9
F40.01
F40.1
F41.9
F42.0

F42.1

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien,
einschlieRlich Koffein: Sonstige psychische und Verhaltensstérungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Halluzinogene:
Abhangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Schadlicher Gebrauch

Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Entzugssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Sonstige psychische und
Verhaltensstorungen

Katatone Schizophrenie

Undifferenzierte Schizophrenie

Postschizophrene Depression

Schizophrenie, nicht niher bezeichnet

Schizotype Storung

Akute schizophreniforme psychotische Stérung

Sonstige akute voriibergehende psychotische Stérungen
Sonstige schizoaffektive Stérungen

Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose

Manie ohne psychotische Symptome

Manie mit psychotischen Symptomen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig hypomanische Episode
Bipolare affektive Storung, nicht niher bezeichnet

Leichte depressive Episode

Depressive Episode, nicht naher bezeichnet

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode
Rezidivierende depressive Storung, nicht niher bezeichnet
Agoraphobie: Mit Panikstorung

Soziale Phobien

Angststorung, nicht naher bezeichnet

Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang

Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]
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F42.2
F43.9
F44.5
F45.0
F45.34
F45.40
F45.41
F50.01
F50.08
F60.1
F60.9
F61

F79.1

F84.0
F84.5
F90.1

F95.2

G20.11

G20.90

G31.82

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

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Prozeduren zu B-1.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

Reaktion auf schwere Belastung, nicht ndher bezeichnet
Dissoziative Krampfanfille

Somatisierungsstorung

Somatoforme autonome Funktionsstorung: Urogenitalsystem
Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
Anorexia nervosa, aktiver Typ

Sonstige und nicht naher bezeichnete Anorexia nervosa
Schizoide Personlichkeitsstorung

Personlichkeitsstorung, nicht naher bezeichnet

Kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen

Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung,
die Beobachtung oder Behandlung erfordert

Frithkindlicher Autismus

Asperger-Syndrom

Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens

Kombinierte vokale und multiple motorische Tics [Tourette-Syndrom]

Primares Parkinson-Syndrom mit miRiger bis schwerer Beeintrachtigung: Mit
Wirkungsfluktuation

Primares Parkinson-Syndrom, nicht naher bezeichnet: Ohne
Wirkungsfluktuation

Lewy-Korper-Krankheit
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Disclaimer

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

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

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch

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

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

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

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

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

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

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

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

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

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

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

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: netfutura GmbH
Produktname: promato QBM
Version: 3.0

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitidtsberichts

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Bonk

Telefon: 02945/981-5623

E-Mail: diana.bonk@Iwl.org

Verantwortlich fiir die Vollstdndigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/

Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/fuer-patienten-angehoerige/die-
klinik/qualitaetsmanagement/

https://www.lwl-psychiatrieverbund.de/de/ Homepage des LWL-PsychiatrieVerbunds Westfalen (Triger
der LWL-Klinik Lippstadt)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 2
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

LWL-Klinik Lippstadt

Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
260591367

http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/
02945/981-01
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@lwl.org

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Pflegdirektor

Magnus Eggers

02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Kaufmdannischer Direktor

Tobias Brockmann

02945/981-5000

02945/981-5009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

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

Krankenhausname:

Hausanschrift:

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

Am Nordbahnhof 15
59555 Lippstadt

Postanschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt
Institutionskennzeichen: 260591367
Standortnummer: 772948000
URL: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/fuer-patienten-angehoerige/die-

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

klinik/tageskliniken/

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
Pflegedienstleitung

Position: Pflegdirektor

Titel, Vorname, Name:

Magnus Eggers

Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Kaufmannischer Direktor

Brockmann Tobias

Telefon: 02945/981-5000

Fax: 02945/981-5009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name: Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Miinster

Art: offentlich

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 4
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo02 Akupunktur

MPo03 Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPo08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP28 Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie

MP33 Priventive Leistungsangebote/Priventionskurse

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP53 Aromapflege/-therapie

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MP59 Gedichtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives

Training/Konzentrationstraining

MP63 Sozialdienst
A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Beriicksichtigung von besonderen Ankiindigung bei Aufnahme
Erndhrungsbedarfen notwendig
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

e und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

BFo08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF1 Besondere personelle Unterstiitzung Begleitung von Menschen mit
Behinderungen

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitdtseinschrankungen

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

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus Mehrsprachige
Informationsmaterialien /

Aufklarungsbogen vorhanden

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 6
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF30 Mehrsprachige Internetseite Unsere Internetseite ist inklusiv
und in einfacher Sprache
verfligbar

Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrof3e oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten Besonderen Bedarf bitte bei
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe telefonischer Anmeldung /
Kontaktaufnahme anmelden

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

BF24 Didtische Angebote Besondere Erndhrungsbedarfe /
didtetische Anforderungen
werden individuell beriicksichtigt

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

BFos5 Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder  Personelle Unterstiitzung mogl.,
blinde Menschen Bedarfsmitteilung

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39 »Informationen zur Barrierefreiheit* auf der Internetseite des https://www.inklusives-
Krankenhauses internet.lwl.org/de/so-
funktioniert-die-internetseite/
https://www.lwl-klinik-
lippstadt.de/de/ Button --> Hilfen

BF40 Barrierefreie Eigenprisentation/Informationsdarbietung auf der https://www.inklusives-
Krankenhaushomepage internet.lwl.org/de/so-
funktioniert-die-internetseite/
https://www.lwl-klinik-
lippstadt.de/de/ Button --> Hilfen

BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

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

BF37 Aufzug mit visueller Anzeige

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 7



iy,

me

Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

\\\"II &
(/

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-9 Anzahl der Betten

Betten: 0

A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationdre Fallzahl: 137
Ambulante Fallzahl: 0
Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB): 0
A-1 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,6

Personal mit direktem 0,6
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,6
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,6

Personal mit direktem 0,6
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,6

Belegarztinnen und Belegirzte

Anzahl 0

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung (o]

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung (o]

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 9
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 2,72

Personal mit direktem 2,72
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 2,72
mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

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

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung o]

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0,5

Personal mit direktem 0,5
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,5
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Anzahl (gesamt) o
Personal mit direktem (o]
Beschiftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes o]
Beschaftigungsverhdltnis
Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]
A-1.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie
und Psychosomatik
A-11.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,31

0,31

0,31

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,08

1,08

1,08
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Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt) 1,25
Personal mit direktem 1,25

Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,25
Personal in der stationdren Versorgung 1
A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPo5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut
Anzahl (gesamt) 1,25

Personal mit direktem 1,25
Beschéaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,25

Personal in der stationdren Versorgung 1

SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl (gesamt) 0,31

Personal mit direktem 0,31
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,31
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SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt) 1,08

Personal mit direktem 1,08
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,08

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl (gesamt) 0,5

Personal mit direktem 0,5
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,5
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
Position: Qualitdtsmanagement-Beauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Bonk
Telefon: 02945/981-5623
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: diana.bonk@Iwl.org
A-12.1.2 Lenkungsgremium
Beteiligte Abteilungen Leitungskonferenz: Alle Abteilungsleitungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Qualitdtsmanagement-Beauftragter

Titel, Vorname, Name: Dr. Andreas Rodel

Telefon: 02945/981-5622

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: andreas.roedel@lwl.org
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement

Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Leitungskonferenz: Alle Abteilungsleitungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.23

Instrumente und MafRnahmen Risikomanagement

RMo1

RMo2

RMo3

RMo4

RMosg

RMo6

RMo7

RMo8

RMo9

RM10

RM12

Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation

(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmafRnahmen

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

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

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

Konzept Qualititsmanagement /
Qualititssicherung (2024),
Konzept Risikomanagement (2021)
vom 19.07.2024

Verfahrensanweisung
Medizinisches Notfallmanagement
vom 19.05.2025

Verfahrensanweisung
Schmerzmanagement
(Geronto-/Allg.psychiatrie;
12-2023); Leitfaden Schmerzmittel
bei chron. Schmerzen
(Depressionsbehandlung;
09-2023) vom 22.12.2023

Handbuch Leistungskomplexe
Pflegedienst vom 21.06.2024

Handbuch Leistungskomplexe
Pflegedienst vom 21.06.2024

Dienstanweisung FeM (Fixierung,
Isolierung, Intensivierte
Betreuung; 11-2023),
Verfahrensanweisung
Nachbesprechungen von
ZwangsmaRn. (03-2023), Standard
Vermeidung FeM (02-2024) vom
06.02.2024

Verfahrensanweisung
Medizinprodukte - Umgang mit
Vorkommnissen (2022),
Verfahrensanweisung Defekte
Medizinprodukte (2024),
Dienstanweisung Elektrogerite
(2023) vom 05.02.2024

Interdisziplindre
Fallbesprechungen (Konzept
2025), Fallsupervisionen, Ethische
Fallbesprechungen

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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RM18 Entlassungsmanagement Verfahrensanweisung
Entlassmanagement n. SGB V /
Entlassvorbereitung (12-2024),
Standard Entlassung
Suchtmedizin (02-2023) vom

19.12.2024
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: bei Bedarf
MaRnahmen: Hauptstandort Klinik Lippstadt: Installation von Gehweg/Biirgersteig vom Zugang der

HauptstraRe auf das Klinikgelande.

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 05.06.2024
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

_ Erlauterung

EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Bundesirztekammer)
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A-123 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1
Hygienefachkrifte (HFK) 3
Hygienebeauftragte in der Pflege 1

A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Bestellt gemaR
HygMedVO-NRW §5

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst:

ja
ja

ja

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

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.

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

17



Gemeinsamer
Bundesausschuss

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja

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

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-123.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 4,56
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

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

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

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

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

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

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

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

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 18



Gemeinsamer
Bundesausschuss

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

A-123.2.6

Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2

HMo3

HMo4

HMo5

HMo9

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

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

Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde*
(ASH)

Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

HAND-KISS
STATIONS-KISS

MRE-Netzwerk Kreis
Soest; Hygiene-
Arbeitskreis der LWL-
Kliniken; Arbeitskreis
hygienisch-
mikrobiologisches
Labor

Teilnahme (ohne
Zertifikat)

bei Bedarf

jahrlich

Als psychiatrische
Fachklinik ist fiir uns
nur das Modul HAND-
KISS (Hindehygiene)
relevant
(http://www.nrz-
hygiene.de/surveillan
ce/kiss/hand-kiss/).

Sterilisation extern
(jahrlich Einsicht der
Qualitats- und
Validierungsdaten)
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen ja
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen ja
Beschwerden

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

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

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name: Magnus Eggers

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Beschwerden und Anregungen konnen
von Patienten und anderen Kunden
gegeniiber dem Krankenhaus selbst
(dezentrales Beschwerdemanagement)
oder aber gegeniiber unserem Trager
(zentrale Beschwerdekommission des
LWL) geduRert werden.

In unserer Verfahrensanweisung
"Meinungsmanagement" ist das gesamte
Verfahren im Beschwerdemanagement
von der Beschwerdestimulierung bis zur
Beschwerdeauswertung festgelegt.

Festgelegte Ansprechpartner fiir

Beschwerden, festgelegte Abldufe der
Entgegennahme und Bearbeitung von
Beschwerden (Verfahrensanweisung).

Festgelegte Ansprechpartner fiir
Beschwerden, festgelegte Abldufe der
Entgegennahme, Bearbeitung und
Auswertung von Beschwerden
(Verfahrensanweisung).

Festgelegtes Zeitziel
(Verfahrensanweisung).

In den Stationen werden
Meinungskarten ausgehandigt, die ohne
Angabe personlicher Daten in
"Beschwerdebriefkdsten" eingeworfen
werden konnen.

Kontinuierliche interne
Patientenbefragung sowie spezielle
Befragungen in einzelnen Abteilungen /
Stationen.

Zuweiser:innen konnen mittels QR-Code
an einer kontinuierlichen Befragung
teilnehmen. Der QR-Code befindet sich
auf jedem Entlassbrief.
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Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

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

Kommentar: In jeder Station ist ein Hauptansprechpartner fiir Beschwerden festgelegt. Der
Pflegedirektor libernimmt die Funktion einer "Ombudsperson” und steht als

libergeordneter Ansprechpartner zur Verfiigung. Ein Beschwerdebericht wird fiir
interne Zwecke erstellt.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemaglichkeiten

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

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

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

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

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

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

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

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@lwl.org
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 4

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 2

Erliuterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-12.5.4 Instrumente MaBnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdaren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, zum Beispiel besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusdtzlich konnen bewdhrte 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 MaRRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte kénnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

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

Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

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

- Entlassung

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

Allgemeines

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

AS02 Vorhandensein adressatengerechter und themenspezifischer Informationsmaterialien fiir Patientinnen und
Patienten zur ATMS z. B. fiir chronische Erkrankungen, fiir Hochrisikoarzneimittel, fiir Kinder

Aufnahme ins Krankenhaus

ASo3 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASo5 Prozessbeschreibung fiir einen optimalen Medikationsprozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung -
Ergebnisbewertung)

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

SOP im QM-Handbuch der Hausapotheke

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

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

, Amondis-Bestellprogramm

Lauer-Taxe, Rote-Liste, MediQ-Interaktionsprogramm, Amondis-Bestellprogramm, Fachinfo-Service, ID Pharma-Check

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernihrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)
Patientenindividuelle digitale Beratung zwischen Arzt/Arztin und Apotheke

Standard Medikamentenmanagement 2024-06-26
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AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen
Aushdndigung des Medikationsplans
bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

Adherence-Training fiir bestimmte Patientengruppen
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

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

ualititsmanagements vorgesehen?: ja
J

Kommentar:

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

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

Versorgung Kinder Jugendliche

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-13 Besondere apparative Ausstattung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiB § 136c Absatz
4SGBV

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Keine Teilnahme an einer Notfallstufe.
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: nein

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

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

B-1 Aligemeine Psychiatrie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie”
Fachabteilungsschliissel: 2900
Art: Allgemeine
Psychiatrie

Arztliche Leitung

Leitende A'rztin/ Leitender Arzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Sascha Dargel
Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
Anschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt
URL: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemalf §135c¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

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

Psychosomatische Komplexbehandlung

Psychiatrische Tagesklinik
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Psychosomatische Tagesklinik

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: o

Teilstationire Fallzahl: 137

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,6

Personal mit direktem 0,6
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,6
Fille je Vollkraft

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,6

Personal mit direktem 0,6
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,6

Falle je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

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

ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung
ZF73 Psychotherapie
B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 2,72

Personal mit direktem 2,72
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 2,72

Falle je Anzahl

mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0,5
Personal mit direktem 0,5

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,5

Fdlle je Anzahl

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP24 Deeskalationstraining
ZP35
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl (gesamt) 0,31

Personal mit direktem 0,31
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,31

Fille je Anzahl

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt) 1,08

Personal mit direktem 1,08
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 1,08

Falle je Anzahl
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Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fdlle je Anzahl

1,25

1,25

0,25
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

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

Herzschrittmacher-Implantation (09/1) o o
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 0 0
(09/2)

Herzschrittmacher-Revision/-System- 0 0

wechsel/-Explantation (09/3)

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

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

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

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

Mammachirurgie (18/1) o o
Cholezystektomie (CHE) o o
Dekubitusprophylaxe (DEK) 18 100,00 o
Herzchirurgie (HCH) o o
Offenchirurgische 0 HCH o]
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Koronarchirurgische Operation o] HCH o]
(HCH_KC)

Offenchirurgische o] HCH o]
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)

Kathetergestiitzte 0 HCH 0
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) o o
Hiiftendoprothetik: o] HEP o]
Hiiftendoprothesenimplantation

(HEP_IMP)

Hiiftendoprothetik: Wechsel und (o] HEP (o]

Komponentenwechsel (HEP_WE)
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Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl

reich tionsrate Datensitze
von Standort

Herztransplantation, 0 o]
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunst- 0 HTXM 0
herzen (HTXM_MKU)

Herztransplantation (HTXM_TX) o HTXM o
Knieendoprothesenversorgung (KEP) 0 )
Knieendoprothetik: o] KEP 0
Knieendoprothesenimplantation

(KEP_IMP)

Knieendoprothetik: Wechsel und 0 KEP 0
Komponentenwechsel (KEP_WE)

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

Neonatologie (NEO) o o
Nierenlebendspende (NLS) o o
Perkutane Koronarintervention und o] 0

Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Nieren- und Pankreas- 0 0
(Nieren-)transplantation (PNTX)

C-1.2[-] Ergebnisse der Qualititssicherung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

C3 Qualitiitssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB V
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C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
\")
C-6.1 Strukturqualititsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

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

Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitdt in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die Mindestanforderungen
sind am Standort zu erfiillen.

+ Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jahrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der
Mindestvorgaben an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu iibermitteln. Nichterfiillungen
einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjdhrig unverziiglich zu melden, ebenso
wie deren Wiedererfiillung.

+ Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet
wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu iibermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir

die im Folgenden dargestellten Angaben.
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1

Nri1SGBV

_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

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 1Satz 1
Nummer 1 SGB V" unterliegen.

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte aus Nr. 1, die einen

Flinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der

Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis
gemal § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [z&hler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

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

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

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 15

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 908

Behandlungsbereich G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 58

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q1]

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

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
(1]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 368
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 350
Umsetzungsgrad 95,1
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1067
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 966
Umsetzungsgrad 90,53
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 345
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 381
Umsetzungsgrad 110,44
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 565
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 513
Umsetzungsgrad 90,8

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 56
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 51
Umsetzungsgrad 91,07

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 215
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 216
Umsetzungsgrad 100,47
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

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

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 41



iy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Wizs ~
(/

gT\
LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 15

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 958

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q2]

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

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q2]
Arztinnen und Arzte, idrztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 364
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 328
Umsetzungsgrad 90,11
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1051
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 968
Umsetzungsgrad 92,1
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 342
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 348
Umsetzungsgrad 101,75
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 562
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 413
Umsetzungsgrad 73,49

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 55
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 50
Umsetzungsgrad 90,91

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 214
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 198
Umsetzungsgrad 92,52
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Qz]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

C-93 Einrichtungstyp [Q3]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 15

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 990

Behandlungsbereich G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 20

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qs]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 384
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 360
Umsetzungsgrad 93,75
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1110
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1012
Umsetzungsgrad 91,17

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 46



iy,

me

Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

\\\"II &
(/

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 360
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 525
Umsetzungsgrad 145,83
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 592
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 371
Umsetzungsgrad 62,67

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 58
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 24
Umsetzungsgrad 41,38

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 226
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 161
Umsetzungsgrad 71,24
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q3]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 15

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 866

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q4]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q4l]
Arztinnen und Arzte, idrztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 329
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 298
Umsetzungsgrad 90,58
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 949
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 862
Umsetzungsgrad 90,83
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 309
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 398
Umsetzungsgrad 128,8
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 507
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 471
Umsetzungsgrad 92,9

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 49
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 46
Umsetzungsgrad 93,88

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 193
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 183
Umsetzungsgrad 94,82
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q4]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und

C-9.3.3.2
Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

- Prozeduren zu B-1.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

53



iy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Wizs ~
(/

gT\
LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Lippstadt

Disclaimer

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

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

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch

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

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

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

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

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

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

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

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

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

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

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

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: netfutura GmbH
Produktname: promato QBM
Version: 3.0

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Bonk

Telefon: 02945/981-5623

E-Mail: diana.bonk@Iwl.org

Verantwortlich fiir die Vollstdndigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/

Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/fuer-patienten-angehoerige/die-
klinik/qualitaetsmanagement/

https://www.lwl-psychiatrieverbund.de/de/ Homepage des LWL-PsychiatrieVerbunds Westfalen (Triger
der LWL-Klinik Lippstadt)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

LWL-Klinik Lippstadt

Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
Im Hofholz 6

59556 Lippstadt
260591367

http://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/
02945/981-01
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@lwl.org

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Pflegdirektor

Magnus Eggers

02945/981-1004

02945/981-1009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Kaufmdannischer Direktor

Tobias Brockmann

02945/981-5000

02945/981-5009
Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
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Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Soest
Widumgasse 3

59494 Soest
Postanschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt
Institutionskennzeichen: 260591367
Standortnummer: 772947000
URL: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/fuer-patienten-angehoerige/die-

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

klinik/tageskliniken/

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
Pflegedienstleitung

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name:

Magnus Eggers

Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Kaufmannischer Direktor

Tobias Brockmann

Telefon: 02945/981-5000

Fax: 02945/981-5009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name: Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Miinster

Art: offentlich

A-3 Universitdtsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 4
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo02 Akupunktur

MPo03 Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPo08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP28 Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie

MP33 Priventive Leistungsangebote/Priventionskurse

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP53 Aromapflege/-therapie

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MP59 Gedichtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives

Training/Konzentrationstraining

MP63 Sozialdienst
A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

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

v



iy,

mes

Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

\\\"II E
(/

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Soest

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Beriicksichtigung von besonderen Ankiindigung bei Aufnahme
Erndhrungsbedarfen notwendig
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender
Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

e und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

BFo08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF1 Besondere personelle Unterstiitzung Begleitung von Menschen mit
Behinderungen

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitdtseinschrankungen

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

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus

BF30 Mehrsprachige Internetseite Unsere Internetseite ist inklusiv
und in einfacher Sprache
verfligbar

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 6
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Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten Besonderen Bedarf bitte bei
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe telefonischer Anmeldung /
Kontaktaufnahme anmelden

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

BF24 Didtische Angebote Besondere Ernihrungsbedarfe /
didtetische Anforderungen
werden individuell beriicksichtigt

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

BFos5 Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder  Personelle Unterstiitzung mogl.,
blinde Menschen Bedarfsmitteilung

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39 »Informationen zur Barrierefreiheit* auf der Internetseite des https://www.inklusives-
Krankenhauses internet.lwl.org/de/so-
funktioniert-die-internetseite/
https://www.lwl-klinik-
lippstadt.de/de/ Button --> Hilfen

BF40 Barrierefreie Eigenprisentation/Informationsdarbietung auf der https://www.inklusives-
Krankenhaushomepage internet.lwl.org/de/so-
funktioniert-die-internetseite/
https://www.lwl-klinik-
lippstadt.de/de/ Button --> Hilfen

BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

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

BF37 Aufzug mit visueller Anzeige
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 7
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-9 Anzahl der Betten
Betten: 0
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationdre Fallzahl:
Teilstationdre Fallzahl:
Ambulante Fallzahl:

Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB):

A-1 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

151

Anzahl (gesamt) 1,75

Personal mit direktem 1,75
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung 1,75
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,75

Personal mit direktem 1,75
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,75
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Belegdrztinnen und Belegarzte

Anzahl 0

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung (o]

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung (o]
A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 3,02

Personal mit direktem 3,02
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 3,02
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

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

Anzahl (gesamt) o

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 9
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Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Medizinische Fachangestellite
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,65

0,65

0,65

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o
Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes (o]
Beschiftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]
A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie
und Psychosomatik
A-11.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,78

0,78

0,78

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,31

1,69

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt) 0,04

Personal mit direktem (o]

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,04

Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,04
A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPos5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,04

SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,78

0,78

0,78

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,52
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SP31 Gymnastik- und Tanzpadagogin und Gymnastik- und Tanzpadagoge

Anzahl (gesamt) 0,08

Personal mit direktem 0,08
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,08
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
Position: Qualitdtsmanagement-Beauftragte
Titel, Vorname, Name: Diana Bonk
Telefon: 02945/981-5623
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: diana.bonk@Iwl.org
A-12.1.2 Lenkungsgremium
Beteiligte Abteilungen Leitungskonferenz: Alle Abteilungsleitungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: monatlich
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement
Position: Qualitdtsmanagement-Beauftragter
Titel, Vorname, Name: Dr. Andreas Rodel
Telefon: 02945/981-5622
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: andreas.roedel@lwl.org
A-12.2,2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Ja
Beteiligte Abteilungen Leitungskonferenz: Alle Abteilungsleitungen
Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.23

Instrumente und MafRnahmen Risikomanagement

RMo1

RMo2

RMo3

RMo4

RMosg

RMo6

RMo7

RMo8

RMo9

RM10

RM12

Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation

(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmafRnahmen

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

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

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbégen

Konzept Qualititsmanagement /
Qualititssicherung (2024),
Konzept Risikomanagement (2021)
vom 19.07.2024

Verfahrensanweisung
Medizinisches Notfallmanagement
vom 19.05.2025

Verfahrensanweisung
Schmerzmanagement
(Geronto-/Allg.psychiatrie;
12-2023); Leitfaden Schmerzmittel
bei chron. Schmerzen
(Depressionsbehandlung;
09-2023) vom 22.12.2023

Handbuch Leistungskomplexe
Pflegedienst vom 21.06.2024

Handbuch Leistungskomplexe
Pflegedienst vom 21.06.2024

Dienstanweisung FeM (Fixierung,
Isolierung, Intensivierte
Betreuung; 11-2023),
Verfahrensanweisung
Nachbesprechungen von
ZwangsmaRn. (03-2023), Standard
Vermeidung FeM (02-2024) vom
06.02.2024

Verfahrensanweisung
Medizinprodukte - Umgang mit
Vorkommnissen (2022),
Verfahrensanweisung Defekte
Medizinprodukte (2024),
Dienstanweisung Elektrogerite
(2023) vom 05.02.2024

Interdisziplindre
Fallbesprechungen (Konzept
2025), Fallsupervisionen, Ethische
Fallbesprechungen
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RM18 Entlassungsmanagement Verfahrensanweisung
Entlassmanagement n. SGB V /
Entlassvorbereitung (12-2024),
Standard Entlassung
Suchtmedizin (02-2023) vom

19.12.2024
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: bei Bedarf
MaRnahmen: Hauptstandort Klinik Lippstadt: Installation von Gehweg/Biirgersteig vom Zugang der

HauptstraRe auf das Klinikgelande.

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 05.06.2024
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

_ Erlauterung

EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Kassendrztliche Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Bundesirztekammer)
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A-123 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1
Hygienefachkrifte (HFK) 3
Hygienebeauftragte in der Pflege 2

A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Bestellt gemaR
HygMedVO-NRW §5

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst:

ja
ja

ja

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

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja

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

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-12.3.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 4,15
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

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

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

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

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

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

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
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A-123.2.6

Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2

HMo3

HMo4

HMo5

HMo9

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

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

Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde*
(ASH)

Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

HAND-KISS
STATIONS-KISS

MRE-Netzwerk Kreis
Soest; Hygiene-
Arbeitskreis der LWL-
Kliniken; Arbeitskreis
hygienisch-
mikrobiologisches
Labor

Teilnahme (ohne
Zertifikat)

bei Bedarf

jahrlich

Als psychiatrische
Fachklinik ist fiir uns
nur das Modul HAND-
KISS (Hindehygiene)
relevant
(http://www.nrz-
hygiene.de/surveillan
ce/kiss/hand-kiss/).

Sterilisation extern
(jahrlich Einsicht der
Qualitats- und
Validierungsdaten)
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen ja
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen ja
Beschwerden

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

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

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name: Magnus Eggers

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org

Beschwerden und Anregungen konnen
von Patienten und anderen Kunden
gegeniiber dem Krankenhaus selbst
(dezentrales Beschwerdemanagement)
oder aber gegeniiber unserem Trager
(zentrale Beschwerdekommission des
LWL) geduRert werden.

In unserer Verfahrensanweisung
"Meinungsmanagement" ist das gesamte
Verfahren im Beschwerdemanagement
von der Beschwerdestimulierung bis zur
Beschwerdeauswertung festgelegt.

Festgelegte Ansprechpartner fiir

Beschwerden, festgelegte Abldufe der
Entgegennahme und Bearbeitung von
Beschwerden (Verfahrensanweisung).

Festgelegte Ansprechpartner fiir
Beschwerden, festgelegte Abldufe der
Entgegennahme, Bearbeitung und
Auswertung von Beschwerden
(Verfahrensanweisung).

Festgelegtes Zeitziel
(Verfahrensanweisung).

In den Stationen werden
Meinungskarten ausgehandigt, die ohne
Angabe personlicher Daten in
"Beschwerdebriefkdsten" eingeworfen
werden konnen.

Kontinuierliche interne
Patientenbefragung sowie spezielle
Befragungen in einzelnen Abteilungen /
Stationen.

Zuweiser:innen konnen mittels QR-Code
an einer kontinuierlichen Befragung
teilnehmen. Der QR-Code befindet sich
auf jedem Entlassbrief.
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Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

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

Kommentar: In jeder Station ist ein Hauptansprechpartner fiir Beschwerden festgelegt. Der
Pflegedirektor libernimmt die Funktion einer "Ombudsperson” und steht als

libergeordneter Ansprechpartner zur Verfiigung. Ein Beschwerdebericht wird fiir
interne Zwecke erstellt.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemaglichkeiten

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

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

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

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

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

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

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

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ronald Bottlender

Telefon: 02945/981-1004

Fax: 02945/981-1009

E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 4

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 2

Erliuterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-12.5.4 Instrumente MaBnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdaren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, zum Beispiel besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusdtzlich konnen bewdhrte 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 MaRRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte kénnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

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

Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

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

- Entlassung

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

Allgemeines

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

AS02 Vorhandensein adressatengerechter und themenspezifischer Informationsmaterialien fiir Patientinnen und
Patienten zur ATMS z. B. fiir chronische Erkrankungen, fiir Hochrisikoarzneimittel, fiir Kinder

Aufnahme ins Krankenhaus

ASo3 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASo5 Prozessbeschreibung fiir einen optimalen Medikationsprozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung -
Ergebnisbewertung)

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis

Standard Medikamentenmanagement 26.06.2024

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

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

Medikationsprozess im Krankenhaus
AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung

Zubereitung durch pharmazeutisches Personal
Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

SOP im QM-Handbuch der Hausapotheke

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

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

, Amondis-Bestellprogramm

Lauer-Taxe, Rote-Liste, MediQ-Interaktionsprogramm, Amondis-Bestellprogramm, Fachinfo-Service, ID Pharma-Check

Medikationsprozess im Krankenhaus

AST11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernihrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)
Patientenindividuelle digitale Beratung zwischen Arzt/Arztin und Apotheke

Standard Medikamentenmanagement 2024-06-26
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AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen
Aushdndigung des Medikationsplans
bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

Adherence-Training fiir bestimmte Patientengruppen
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

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

ualititsmanagements vorgesehen?: ja
J

Kommentar:

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

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

Versorgung Kinder Jugendliche

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-13 Besondere apparative Ausstattung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiB § 136c Absatz
4SGBV

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Keine Teilnahme an einer Notfallstufe.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2024 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 25



Gemeinsamer
Bundesausschuss

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Soest

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: nein

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

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

B-1 Aligemeine Psychiatrie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Aligemeine Psychiatrie”
Fachabteilungsschliissel: 2900
Art: Allgemeine
Psychiatrie

Arztliche Leitung

Leitende A'rztin/ Leitender Arzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Sascha Dargel
Telefon: 02945/981-1004
Fax: 02945/981-1009
E-Mail: Info-Kliniken-Lippstadt-Warstein@Iwl.org
Anschrift: Im Hofholz 6
59556 Lippstadt
URL: https://www.lwl-klinik-lippstadt.de/de/
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemalf §135c¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Psychiatrische Tagesklinik
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B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: o]

Teilstationire Fallzahl: 151

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,75

Personal mit direktem 1,75
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 1,75
Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,75

Personal mit direktem 1,75
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung 1,75

Falle je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQs51 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF73 Psychotherapie

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 3,02

Personal mit direktem 3,02
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 3,02
Falle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0,65

Personal mit direktem 0,65
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,65

Fdlle je Anzahl

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQos
PQI0
PQi4

PQ20

Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

Leitung einer Station/eines Bereichs
Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo6

ZP24

ZP35

B-1.11.3

Erndhrungsmanagement

Deeskalationstraining

Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fdlle je Anzahl

Ergotherapeuten

0,78

0,78

0,78

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1,31

1,69

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl
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C Qualitdtssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

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

Herzschrittmacher-Implantation (09/1) o o
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 0 0
(09/2)

Herzschrittmacher-Revision/-System- 0 0

wechsel/-Explantation (09/3)

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

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

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

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

Mammachirurgie (18/1) o o
Cholezystektomie (CHE) o o
Dekubitusprophylaxe (DEK) 18 100,00 o
Herzchirurgie (HCH) o o
Offenchirurgische 0 HCH o]
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Koronarchirurgische Operation o] HCH o]
(HCH_KC)

Offenchirurgische o] HCH o]
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)

Kathetergestiitzte 0 HCH 0
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) o o
Hiiftendoprothetik: o] HEP o]
Hiiftendoprothesenimplantation

(HEP_IMP)

Hiiftendoprothetik: Wechsel und (o] HEP (o]

Komponentenwechsel (HEP_WE)
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Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl

reich tionsrate Datensitze
von Standort

Herztransplantation, 0 o]
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunst- 0 HTXM 0
herzen (HTXM_MKU)

Herztransplantation (HTXM_TX) o HTXM o
Knieendoprothesenversorgung (KEP) 0 )
Knieendoprothetik: o] KEP 0
Knieendoprothesenimplantation

(KEP_IMP)

Knieendoprothetik: Wechsel und 0 KEP 0
Komponentenwechsel (KEP_WE)

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

Neonatologie (NEO) o o
Nierenlebendspende (NLS) o o
Perkutane Koronarintervention und o] 0

Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Nieren- und Pankreas- 0 0
(Nieren-)transplantation (PNTX)

C-1.2[-] Ergebnisse der Qualititssicherung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

C3 Qualitiitssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB V
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C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
\")
C-6.1 Strukturqualitidtsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

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

Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitdt in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die Mindestanforderungen
sind am Standort zu erfiillen.

+ Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jahrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der
Mindestvorgaben an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu iibermitteln. Nichterfiillungen
einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjahrig unverziiglich zu melden, ebenso
wie deren Wiedererfiillung.

+ Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet
wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu iibermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir

die im Folgenden dargestellten Angaben.
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1

Nri1SGBV

_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

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 1Satz 1
Nummer 1 SGB V" unterliegen.

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte aus Nr. 1, die einen

Flinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der

Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis
gemal § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [z&hler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

36



iy,

mes

Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

\\\”}I E
(/

LWL-Klinik Lippstadt/Tagesklinik Psychiatrie Soest

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL)

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

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 18

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1075

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Qi]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q1]

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

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q1]
Arztinnen und Arzte, idrztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 409
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 721
Umsetzungsgrad 176,28
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1178
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1261
Umsetzungsgrad 107,05
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 383
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 348
Umsetzungsgrad 90,86
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 630
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 661
Umsetzungsgrad 104,92

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 62
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 57
Umsetzungsgrad 91,94

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 241
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 240
Umsetzungsgrad 99,59
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Qi]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 18

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1077

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q2]

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

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q2]
Arztinnen und Arzte, idrztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 409
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 595
Umsetzungsgrad 145,48
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1181
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1214
Umsetzungsgrad 102,79
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 384
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 372
Umsetzungsgrad 96,88
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 632
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 661
Umsetzungsgrad 104,59

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 60
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 67
Umsetzungsgrad 11,67

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 241
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 217
Umsetzungsgrad 90,04
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Qz]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

C-93 Einrichtungstyp [Q3]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: nein

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

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 18

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1080

Behandlungsbereich G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 33

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qs]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 424
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 579
Umsetzungsgrad 136,56
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 1225
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 967
Umsetzungsgrad 78,94
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 398
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 380
Umsetzungsgrad 95,48
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 652
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 587
Umsetzungsgrad 90,03

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 64
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 32
Umsetzungsgrad 50

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 249
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 203
Umsetzungsgrad 81,53
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Kurzfristig stark erhthte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q3]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

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

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: nein

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: nein
C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]
Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 18

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 981

Behandlungsbereich G6 = Gerontopsychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 22

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q4]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q4]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 381
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 553
Umsetzungsgrad 145,14
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1103
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 995
Umsetzungsgrad 90,21
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 358
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 323
Umsetzungsgrad 90,22
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 588
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 593
Umsetzungsgrad 100,85

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 58
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 53
Umsetzungsgrad 91,38

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 224
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 203
Umsetzungsgrad 90,63
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iiberndachsten Quartal wieder einhilt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q4]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und

C-9.3.3.2
Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

- Prozeduren zu B-1.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Disclaimer

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

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

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch

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