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- Einleitung

Geriatrische Fachklinik Georgenhaus
Ernststral3e 7, 98617 Meiningen
98617 Meiningen

Verantwortlich fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Leiter Leistungsmanagement
Titel, Vorname, Name Christian Loos

Telefon 03693/456-354

Fax 03693/456-360

E-Mail c.loos@sozialwerk-meiningen.de

Verantwortlich fur die Vollstéandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschaftsfuhrer

Titel, Vorname, Name Alexander Pfeffer

Telefon 03693/456-351

Fax 03693/456-360

E-Mail a.pfeffer@sozialwerk-meiningen.de

Weiterfihrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.sozialwerk-meiningen.de
Link zu weiterfihrenden Informationen: https://www.beruf-mensch.net
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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

die Geriatrische Fachklinik Georgenhaus informiert mit dem vorliegenden Qualitatsbericht tber
ihr Leistungs- und Behandlungsspektrum sowie der verschiedenen Maflinahmen zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat zum Wohle der Patienten.

Der Qualitatsbericht nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V uber das Berichtsjahr 2022
ist gemalR den gesetzlichen Vorgaben und den Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen aufgebaut.

Der Bericht besteht aus den Teilen A, B, C und D. In Teil A sind die Struktur- und
Leistungsdaten des Krankenhausstandortes, in Teil B die Struktur- und Leistungsdaten der
vorhandenen Fachabteilungen, in Teil C erfolgen Angaben zur Qualitatssicherung und in Teil D
Angaben zum Qualitatsmanagement.

Daruber hinaus werden Projekte und Maflnahmen dargestellt, die in Zusammenhang mit der
Sicherung und Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung, Qualitdtsmanagement und
Leistungsfahigkeit unserer Einrichtung stehen.

Die Geriatrische Fachklinik Georgenhaus liegt im Landkreis Schmalkalden-Meiningen, im
Freistaat Thuringen. Trager der Klinik ist die Sozialwerk Meiningen gGmbH.

Uber das Diakonische Werk Evangelischer Kirchen in Mitteldeutschland e. V. ist die Sozialwerk
Meiningen gGmbH dem Diakonischen Werk der EKD als Spitzenverband der freien
Wohlfahrtspflege angeschlossen.

Unsere Geriatrische Fachklinik ist Bestandteil des Thiringer Krankenhausplanes und nahm am
01.09.1996 ihren Klinischen Betrieb auf. Nach anfanglicher Unterbringung in einem
Interimsobjekt, erfolgte im Jahr 2003 der Umzug in das grundhaft sanierte historische
Krankenhausgebéaude in der ErnststralBe 7 in Meiningen. Zu diesem Zeitpunkt standen dem
Krankenhaus 75 vollstationéare Betten und 16 teilstationére Platze zur Verfugung.

Der steigenden Nachfrage nach geriatrischen Behandlungen Rechnung tragend, wurde die
Klinik im Jahr 2010 auf 102 Betten erweitert. Auch in den Folgejahren stieg die Nachfrage nach
geriatrischen Leistungen, so dass weitere Kapazitatserweiterungen erfolgten. Im Thiringer
Krankenhausplan werden fir unsere Klinik im Jahr 2022 124 vollstationdre Betten und 19
teilstationare Platze ausgewiesen.

Den Patienten stehen gro3ziigige, ideal ausgestattete Therapieraume inklusive Bewegungsbad,
modern eingerichtete freundliche Patientenzimmer sowie ein weitlaufiges parkéhnliches
Klinikgelande mit Therapiegarten zur Verfugung.

In der Geriatrischen Fachklinik Georgenhaus werden geriatrische Patienten im hoheren
Lebensalter und mit geriatrietypischer Multimorbiditat akutmedizinisch behandelt. Die in unserer
Klinik durchgefuhrten MalRnahmen dienen dazu drohende oder manifeste Einschrankungen der
Lebensfuhrung zu beseitigen, Gesundheitsstorungen und Behinderungen zu Kkorrigieren,



irreversible Probleme positiv zu beeinflussen, verbliebene Fahigkeiten zu erhalten und die
Lebensqualitat zu verbessern.

Therapieschwerpunkte sind neben Weiterbehandlung nach Schlaganfall, Patienten mit Zustand
nach Gelenkersatz oder Frakturen und allgemein erkrankte Patienten, die einer intensiven
Mobilisation und geriatrischen Behandlung bedurfen. Wir wollen stets im Interesse unserer
Patienten handeln, um mit Thnen gemeinsam das bestmdégliche Therapieziel zu erreichen.

Die Diagnostik und Therapie erfolgen durch ein multiprofessionelles geriatrisches Team,
welches mit dem Ziel der Wiederherstellung der grofstmoglichen Selbststandigkeit des Patienten
die Behandlung durchfihrt.

Die Gruppe der alteren Menschen weist eine hohe Vulnerabilitéat (Gebrechlichkeit) auf und leidet
oft an multiplen aktiven Krankheiten. Sie ist deshalb auf eine umfassende und fursorgliche
Betreuung angewiesen. Krankheiten im Alter kénnen sich different darstellen und sind deshalb
oft besonders schwierig zu diagnostizieren.

Das Ansprechen auf Behandlung ist verzdgert und haufig besteht ein Bedarf nach sozialer
Unterstitzung. Geriatrische Medizin geht daher Uber einen organzentrierten Zugang hinaus und
bietet zusatzliche Behandlung in einem interdisziplindren Team an.

Hauptziel dieser Behandlung ist die Optimierung des funktionellen Status des alteren Patienten
mit Verbesserung der Lebensqualitat und Autonomie. Am Ende des Aufenthaltes soll, wenn
immer mdglich, die Ruckkehr in die vertrauten eigenen vier Wéande stehen.

Die geriatrische Medizin ist zwar nicht spezifisch altersdefiniert, konzentriert sich jedoch auf
typisch bei alteren Menschen gefundene Erkrankungen. Die meisten Patienten sind tber

70 Jahre alt und die Patienten, die am meisten von der geriatrischen Spezialdisziplin profitieren
sind 80 Jahre und alter.

Voraussetzung flr den Therapieerfolg ist ein ganzheitlicher Behandlungsansatz, der die
korperliche, psychische und soziale Situation des Patienten beriicksichtigt. Dies erfordert eine
enge Zusammenarbeit im therapeutischen Team, welches sich idealerweise aus den Bereichen
Medizin, Pflege, Funktionsdiagnostik, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sozialdienst
sowie Psychologie und Seelsorge zusammensetzt.

Gemal unserem Leitspruch ,Es sollen wohl Berge weichen und Hugel hinfallen, aber meine
Gnade soll nicht von dir weichen, und der Bund meines Friedens soll nicht hinfallen, spricht der
Herr, dein Erbarmer.” (Jesaja 54,10) versuchen wir in der Tradition der Diakonie auf der
Grundlage des Evangeliums unseren Dienst zu verrichten.

Wir versehen unseren Auftrag in christlicher Nachstenliebe, tragen Sorge flr den Menschen, der
unsere Hilfe braucht und setzen unsere Arbeitskraft fir die Patienten ein, die unsere Dienste in
Anspruch nehmen.

Wir Uberprifen die Qualitat unserer Arbeit fortlaufend und analysieren unsere Arbeitsablaufe,
um maogliche Verbesserungen zu erzielen. Die Schulung und Weiterbildung unserer Mitarbeiter
liegt uns sehr am Herzen und ist ein  wichtiger Baustein unserer
Qualitatssicherungsmalinahmen.

Durch intensiven Informationsaustausch zwischen den beteiligten Bereichen und
verantwortungsbewusstes Handeln unserer Mitarbeiter sind wir in der Lage in anerkannt hoher



Qualitdét unsere  Arbeit durchzufiihren. Zur Optimierung des innerbetrieblichen
Wissensmanagements setzen wir genau wie bei der Patientenakte auf digitale Losungen. Der
Trager der Klinik pflegt seit 2021 ein digitales Managementsystem.

Ebenfalls wichtig ist uns die Meinung unserer Patienten und deren Angehdriger. Diese flieBen in
unseren Entscheidungsprozess mit ein und helfen die Arbeitsablaufe zu optimieren.

Unsere Klinik nimmt an der Fort- und WeiterbildungsmaRnahme des Bundesverbandes Geriatrie
+ZERCUR GERIATRIE®* teil. Durch dieses zertifizierte Curriculum Geriatrie bilden wir die
Mitarbeiter des therapeutischen Teams im Bereich der Altersmedizin weiter.

Wir freuen uns uber lhr Interesse an unserer Klinik. Wenn Sie noch mehr Uber unser Haus

erfahren wollen, besuchen Sie bitte unsere Homepage oder fordern Sie unsere
Krankenhausbroschire an.

Verantwortlich

Name Funktion Tel.-Nummer Fax-Nummer Email

Alexander Pfeffer | Geschéaftsfuhrer | 03693/456-351 | 03693/456-360 | a.pfeffer@sozialwerk-

meiningen.de

Ansprechpartner

Name Funktion Tel.-Nummer Fax-Nummer Email

Dr. Alexander Chefarzt 03693/456-201 | 03693/456-202 | a.meinhardt@sozialwerk
Meinhardt -meiningen.de

Florian Groschel | Qualitdtsmanage | 03693/456-812 | 03693/456-360 | qmb@sozialwerk-
mentbeauftragter meiningen.de

Christian Loos Leiter Leistungs- | 03693/456-354 | 03693/456-360 | c.loos@sozialwerk-
management meiningen.de

Links:

Email: info@sozialwerk-meiningen.de

Internet: www.sozialwerk-meiningen.de
www.beruf-mensch.net
www.bag-geriatrie.de
www.geriatrie-hessen-thiringen.de
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Die Krankenhausleitung, sowie der Geschaftsfihrer Alexander Pfeffer, sind verantwortlich fir die
Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht.



A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz 2020 die Inhalte
und Verfahren unterschiedlicher Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen
Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27. Marz 2020 bzw. 21.
April 2022). Aber auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren hat die Pandemie im
Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenh&usern genommen.
Diese Effekte kbnnen sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2022
widerspiegeln. So kénnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den
Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich
einzelner Berichtsjahre nicht immer mdéglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das
Leistungsgeschehen in den Krankenhausern fur das Berichtsjahr 2022 transparent dar
und erfullen damit eine wichtige Aufgabe fur Patientinnen und Patienten sowie die

zuweisenden Arztinnen und Arzte.
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname Geriatrische Fachklinik Georgenhaus

Hausanschrift

Zentrales Telefon
Fax
Zentrale E-Mail

Postanschrift

Institutionskennzeichen

Standortnummer aus dem
Standortregister

Standortnummer (alt)
URL

Ernststral3e 7
98617 Meiningen

03693/456-0
03693/456-202
info@sozialwerk-meiningen.de

ErnststralRe 7
98617 Meiningen

261600907
771059000

00
http://www.sozialwerk-meiningen.de
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Arztliche Leitung
Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Alexander Meinhardt

Telefon 03693/456-201

Fax 03693/456-202

E-Mail a.meinhardt@sozialwerk-meiningen.de

Pflegedienstleitung
Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion Pflegedienstleiterin

Titel, Vorname, Name Yvonne Gladis

Telefon 03693/456-205

Fax 03693/456-202

E-Mail y.agladis@sozialwerk-meiningen.de

Verwaltungsleitung

Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion Leitung Personal und Verwaltung
Titel, Vorname, Name Beate Pfeffer

Telefon 03693/456-355

Fax 03693/456-360

E-Mail b.pfeffer@sozialwerk-meiningen.de

Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion Leiter Finanz- und Rechnungswesen

Titel, Vorname, Name Jens Ullrich

Telefon 03693/456-352

Fax 03693/456-360

E-Mail j.ullrich@sozialwerk-meiningen.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Krankenhaustrager
Name Sozialwerk Meiningen gGmbH
Art Freigemeinnitzig
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A-3
Trifft nicht zu.
A-5

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

MP0O3  Angehoérigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP04  Atemgymnastik/-therapie

MP0O6  Basale Stimulation

MP10  Bewegungsbad/Wassergymnastik

MP12  Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder)
MP14  Diat- und Erndhrungsberatung

MP15  Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16  Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP59  Gedéachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining
MP21  Kinasthetik

MP24  Manuelle Lymphdrainage

MP25  Massage

MP29  Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

MP31  Physikalische Therapie/Badertherapie

MP32  Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

MP35  Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik

MP37  Schmerztherapie/-management
MP63  Sozialdienst

MP48  Warme- und Kalteanwendungen

MP51  Wundmanagement

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

MP26  Medizinische Ful3pflege
MP44  Stimm- und Sprachtherapie/Logopéadie

MP47  Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP45  Stomatherapie/-beratung

MP34  Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MPQO9  Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

MP17  Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege



MP18
MP22
MP27
MP33
MP39

MP40
MP13
MP53
MP60
MP52

A-6

NMO3

NM11

NMO09

NM40

NM60

NM42

NM66

FuRreflexzonenmassage
Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Musiktherapie

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

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

Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles Leistungsangebot fur Diabetikerinnen und Diabetiker
Aromapflege/-therapie

Propriozeptive neuromuskulére Fazilitation (PNF)
Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)

Empfangs- und Begleitdienst fir Ehrenamtlicher
Patientinnen und Patienten sowie Besuchsdienst vorhanden
Besucherinnen und Besucher

durch ehrenamtliche

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

Seelsorge RegelméafRig kommt
evangelische oder
katholische Seelsorge ins
Haus

Beriicksichtigung von
besonderen
Erndhrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)



NM68
NM69

NM49

A-7
A-7.1

Abschiedsraum

Information zu weiteren nicht- Fernseher sind in jedem
medizinischen Raum vorhanden. WLAN
Leistungsangeboten des ist im gesamten Haus
Krankenhauses (z. B. Fernseher, verfugbar.

WLAN, Tresor, Telefon, Ein Patiententresor ist in
Schwimmbad, Aufenthaltsraum) jedem Zimmer vorhanden.

Ein Schwimmbad steht im
Rahmen der Therapie zur
Verfligung.

Informationsveranstaltungen fir
Patientinnen und Patienten

Aspekte der Barrierefreiheit
Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Funktion Sozialdienst

Titel, Vorname, Name Daniela Keil

Telefon 03693/456-268

Fax 03693/456-202

E-Mail d.keil@sozialwerk-meiningen.desozialwerk-meiningen.de
A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

BF14
BF15
BF16

BFO6
BFO8
BFO9
BF10
BF11
BF23
BF24
BF17

Arbeit mit Piktogrammen
Bauliche MaRnahmen fur Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aul3en)
Rollstuhlgerechte Toiletten fur Besucherinnen und Besucher
Besondere personelle Unterstitzung

Allergenarme Zimmer

Diatische Angebote

Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Korpergrée
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m Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

BF19 Rontgeneinrichtungen fir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht
oder besonderer Korpergrole

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerate fur Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRRe

BF21 Hilfsgerate zur Unterstutzung bei der Pflege fur Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer Kdrpergro3e

BF22 Hilfsmittel fur Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergréRe

BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BFO4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grof3er und kontrastreicher Beschriftung
BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen

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

BF32 Réaumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung
BF35 Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen Anzeigen
BF38 Kommunikationshilfen

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Trifft nicht zu.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen

HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer
HB19  Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner

A-9 Anzahl der Betten

Betten 124



A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Félle

Vollstationare Fallzahl 1499
Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 0
Fallzahl 0

stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 6,42

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 6,42
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 6,42
Nicht Direkt 0

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkréften

Anzahl Vollkrafte: 4,78

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 4,78
Ambulant 0
Vollkréfte
Direkt 4,78
Nicht Direkt 0

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

Anzahl: 0
A-11.2 Pflegepersonal

Die malRgebliche wochentliche Arbeitszeit betrégt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 23,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 23,03

Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 23,03

Nicht Direkt 0



Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 0,64

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,64
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 0,64
Nicht Direkt 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 20,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 20,84
Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 20,84
Nicht Direkt 0




Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 0,13

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 0,13
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 0,13
Nicht Direkt 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 8,88

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationéar 8,88
Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 8,88
Nicht Direkt 0




Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 11,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 11,39
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 11,39
Nicht Direkt 0

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 3,34

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationéar 3,34
Ambulant 0

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3,34
Nicht Direkt 0




A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Trifft nicht zu.
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP14 - Logopadin und Logopéade/Klinische Linguistin und Klinischer
Linguist/Sprechwissenschaftlerin und Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und
Phonetiker

Anzahl Vollkrafte: 1,1

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 11
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 11
Nicht Direkt 0

SP15 - Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Anzahl Vollkrafte: 2,63

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,63
Ambulant 0



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,63
Nicht Direkt 0

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 6,91

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 6,91
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 6,91
Nicht Direkt 0

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl Vollkrafte: 0,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,75
Ambulant 0



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,75
Nicht Direkt 0

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl Vollkrafte: 2,3

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,3
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 2,3
Nicht Direkt 0

SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 4,71

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 471
Ambulant 0



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4,71
Nicht Direkt 0

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl Vollkrafte: 3,29

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 3,29
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 3,29
Nicht Direkt 0

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl Vollkrafte: 4

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 4
Ambulant 0



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 4
Nicht Direkt 0

SP43 - Medizinisch-technische Assistentin fir Funktionsdiagnostik und Medizinisch-
technischer Assistent fir Funktionsdiagnostik (MTAF)

Anzahl Vollkrafte: 0,73

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,73
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 0,73
Nicht Direkt 0

SP60 - Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

Anzahl Vollkrafte: 2,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,25
Ambulant 0



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 2,25
Nicht Direkt 0

SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer
Radiologieassistent (MTRA)

Anzahl Vollkrafte: 1,46

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 1,46
Ambulant 0
Vollkrafte
Direkt 1,46
Nicht Direkt 0

SPO5 - Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 6,06

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 6,06
Ambulant 0



Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 6,06
Nicht Direkt 0

SP61 - Personal mit Zusatzqualifikation Kinasthetik

Anzahl Vollkrafte: 2,19

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 2,19

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar

Vollkrafte

Direkt 2,19

Nicht Direkt 0
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitdtsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Funktion QMB

Titel, Vorname, Name Florian Grdschel
Telefon 03693/456-812
Fax 03693/456-202

E-Mail qualitaetsmanagementbeauftragter@sozialwerk-meiningen.de



mailto:qualitaetsmanagementbeauftragter@sozialwerk-meiningen.de?subject=

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Klinikleitung (14-tagige Tagung)
Funktionsbereiche

Tagungsfrequenz des andere Frequenz
Gremiums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person

Angaben zur Person Entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement

Verantwortliche Person fir das klinische Risikomanagement

Funktion QMB

Titel, Vorname, Name Florian Grdschel

Telefon 03693/456-812

Fax 03693/456-202

E-Mail gualitaetsmanagementbeauftragter@sozialwerk-meiningen.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Steuerungsgruppe
Beteiligte Abteilung / Geschaftsfuhrung
Funktionsbereich Klinikleitung
QMB
Tagungsfrequenz des guartalsweise

Gremiums



mailto:qualitaetsmanagementbeauftragter@sozialwerk-meiningen.de?subject=

A-12.2.3 Instrumente und MalRhahmen

RMO1 Ubergreifende Qualitats- Name: Digitales
und/oder Risikomanagement- Informationsmanagements
Dokumentation (QM/RM- ystem
Dokumentation) liegt vor Datum: 01.11.2023

RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und Im Rahmen aller
Schulungsmalnahmen Leitersitzungen

finden
Schulungen zum
Risikomanagem
ent statt. Die
Leitungen
agieren als
Multiplikatoren.

RMO03 Mitarbeiterbefragungen Mitarbeiterbefrag
ungen und
Auswertungen
2014/2016/2018/
2020/2022.
Dazwischen
MalRnahmen
zum
kontinuierlichen
Verbessserungs
prozess.

RM04 Klinisches Notfallmanagement Name:
Verfahrensanweisung:
Rufdienst Medizinischer
Notfall
Datum: 16.02.2023

RMO05 Schmerzmanagement Name: DNQP Expertenstandar
Datum: 23.09.2022 d

Schmerzmanage
ment in der
Pflege bei
akuten und
chronischen
Schmerzen

RMO06 Sturzprophylaxe Name: DNQP Expertenstandar
Datum: 22.08.2022 d
Sturzprophylaxe
in der Pflege



RMO07 Nutzung eines standardisierten Name: DNQP Expertenstandar
Konzepts zur Datum: 13.09.2022 d
Dekubitusprophylaxe (z.B. Dekubitusprophy
~Expertenstandard laxe in der
Dekubitusprophylaxe in der Pflege
Pflege®)

RMO08 Geregelter Umgang mit Name:
freiheitsentziehenden Verfahrensanweisung zum
MalRnahmen Umgang mit

freiheitsentziehenden
MalRnahmen
Datum: 24.02.2022

RM10 Strukturierte Durchfiihrung von - Mortalitats- und
interdisziplindren Morbiditatskonferenzen
Fallbesprechungen/-konferenzen - Palliativbesprechungen

- Qualitatszirkel

RM12 Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung Name: Der
von Eingriffs- und Behandlungsvertrag Behandlungsvert
Patientenverwechselungen Datum: 01.01.2021 rag regelt den

Einsatz von
Patientenarmban
dern.

RM18 Entlassungsmanagement Name:

Entlassmanagement nach

§ 39 Absatz 1a SGB V

Datum: 17.04.2023
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Ja

Fehlermeldesystem

Regelmalige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des guartalsweise

Gremiums

Verbesserung - interne Risiko-Audits Schwerpunkt Patientensicherheit

Patientensicherheit

- Rufdienst Medizinscher Notfall 207

- Verfahrensanweisung hinlaufgeféahrdeter Patient

- Aufklarung der Patienten: Patienteninformation zur
Sturzvorbeugung



Instrument und MaBhahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und 25.08.2023
Verfahrensanweisungen zum
Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der "bei Bedarf"
eingegangenen Meldungen

IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen  "bei Bedarf"
und Mitarbeiter zum Umgang mit
dem Fehlermeldesystem und zur
Umsetzung von Erkenntnissen
aus dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungstbergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Nein
Fehlermeldesystem

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygienikern 1
Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1
Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen und Fachgesundheits- und 2
Krankenpfleger

Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
fur Hygiene und Infektionspravention ,Hygienefachkrafte® (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 1

Hygienekommission

Hygienekommission Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums



Vorsitzende oder Vorsitzender der Hygienekommission

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Alexander Meinhardt

Telefon 03693/456-201

Fax 03693/456-202

E-Mail a.meinhardt@sozialwerk-meiningen.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefal3katheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage

Der Standard liegt vor Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion
b) Adaquate Ja

Hautdesinfektion der
Kathetereinstichstelle

c) Beachtung der Ja
Einwirkzeit

d) Weitere Hygienemalinahmen
- sterile Handschuhe  Ja
- steriler Kittel Ja
- Kopfhaube Ja
- Mund-Nasen-Schutz Ja
- steriles Abdecktuch Ja

Standard durch Ja
Geschaftsfuhrung/Hygiene
kom. autorisiert

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen

Venenverweilkathetern

Der Standard liegt vor Ja

Standard durch Ja
Geschaftsfuhrung/Hygiene
kom. autorisiert
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A-12.3.2.2 Durchfihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja
Geschaftsfuhrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Am Standort werden keine Operationen durchgefuhrt

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel

Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Ja
Handedesinfektion

b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen
Bedingungen

c) Antiseptische Ja
Behandlung von
infizierten Wunden

d) Prifung der weiteren  Ja
Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

e) Ja
Meldung/Dokumentation

bei Verdacht auf

postoper. Wundinfektion

Standard durch Ja
Geschéaftsfuhrung/Arzneimi
ttel-/Hygienekom.

autorisiert



A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 18,65 ml/Patiententag
Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

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

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

MRSA

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

Informationsmanagement Ja
fir MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening

(aktuelle RKI-

Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA / MRE / Ja
Noro-Viren



A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO03 Teilnahme an anderen
regionalen, nationalen oder

internationalen Netzwerken zur

Pravention von nosokomialen
Infektionen

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

HMO5 Jahrliche Uberprifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Name: MRE-Netzwerk Thuringen

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja

Beschwerdemanagement eingeftihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit mindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

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

Ja

Ja

Ja

Ja

Innerhalb des
Qualitatsmanagements wurde ein
patientenorientiertes
Beschwerdemanagement
eingefuihrt. Die Patienten oder
Angehdrigen kénnen ihre Kritik
anonym in einem Fragebogen
auf3ern.

In das
Qualitatsmanagementsystem
integriert.

Einheitliches Formular zur
Dokumentation der
Beschwerdebearbeitung liegt vor.

Einheitliches Formular zur
Dokumentation der
Beschwerdebearbeitung liegt vor.

Eine umgehende
Beschwerdebearbeitung durch
die Abteilungsleiter bzw. die
Klinikleitung ist obligat.



Regelmalige Einweiserbefragungen

Durchgefihrt Ja
Link
Kommentar Die Befragung zur Zufriedenheit der Einweiser erfolgt nicht

strukturiert, aber regelmafig im Gesprach zwischen Chefarzt
und den einweisenden Kliniken oder Hausarzten.

Regelmalige Patientenbefragungen

Durchgefihrt Ja
Link
Kommentar Jeden zweiten Monat wird mit einer Stichprobe von 50

Patienten ein strukturiertes Interview durch die
Mitarbeiterinnen des Sozialdienstes durchgefihrt.

Die Ergebnisse werden im Anschluss statistisch ausgewertet
und den Klinikmitarbeitern bekannt gegeben. Im Rahmen des
Kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) werden
Mafnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
angestrebt.

Anonyme Eingabemaoglichkeit von Beschwerden

Moglich Ja

Link https://www.sozialwerk-meiningen.de/altersmedizin/feedback-
anrequngen-und-beschwerden

Kommentar Fur Verbesserungsvorschlage oder Beschwerden hangt neben
dem QM-BUro ein Briefkasten, in den man anonym seine
schriftliche Kritik einwerfen kann.

Ansprechpersonen fur das Beschwerdemanagement
Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Alexander Meinhardt
Telefon 03693/456-201

Fax 03693/456-202

E-Mail a.meinhardt@sozialwerk-meiningen.de



https://www.sozialwerk-meiningen.de/altersmedizin/feedback-anregungen-und-beschwerden
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Ansprechperson fur das Beschwerdemanagement

Funktion QMB

Titel, Vorname, Name Florian Grdschel

Telefon 03693/456-812

Fax 03693/456-202

E-Mail gualitaetsmanagementbeauftragter@sozialwerk-meiningen.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht

Kommentar In der Klinikleitungssitzung werden die dokumentierten
Beschwerden in regelmaiigen Abstanden mit dem QMB
ausgewertet.

Patientenflirsprecherinnen oder Patientenflrsprecher

Patientenfursprecherin oder Patientenfursprecher

Funktion Patientenflirsprecherin

Titel, Vorname, Name Ursula Huck

Telefon 03693/5019-10

E-Mail patienten@sozialwerk-meiningen.de

Zusatzinformationen zu den Patientenflirsprecherinnen oder Patientenflrsprechern

Kommentar
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-125.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder Ja - andere
zentrale Arbeitsgruppe

vorhanden, das oder die

sich regelmafig zum

Thema

Arzneimitteltherapiesicherh

eit austauscht?

Name des verantwortlichen Chefarzt Dr. Alexander Meinhardt
Gremiums oder der
verantwortlichen

Arbeitsgruppe:

Beteiligte Arztlicher Dienst
Abteilungen/Funktionsbere Pflegedienst
iche: Geschaftsfuhrer

ext. Apotheker

A-12.5.2 Verantwortliche Person

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

Angaben zur Person

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

Verantwortliche Person AMTS

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Alexander Meinhardt
Telefon 03693/456-201

Fax 03693/456-202

E-Mail a.meinhardt@sozialwerk-meiningen.de
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A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl
(Personen)

Apothekerinnen und Apotheker 0

Weiteres pharmazeutisches Personal 0

Erlauterungen

Versorgung erfolgt durch externe Apotheke

A-125.4 Instrumente und MalRnahmen

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

Die folgenden Aspekte kdnnen, 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 anschlieBenden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfugbare Medikation (Hausliste), sowie zur
Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation des Patienten als auch der fur die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

« Medikationsprozess im Krankenhaus:

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

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



ASO01

ASO03

AS04

AS13

ASO7

Entlassung:

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

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

Verwendung standardisierter
Bogen fur die Arzneimittel-
Anamnese

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

Mafnahmen zur Sicherstellung
einer lickenlosen
Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

Maoglichkeit einer elektronischen
Verordnung, d. h. strukturierte
Eingabe von Wirkstoff (oder
Praparatename), Form, Dosis,
Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in
einer Verordnungssoftware)

Name: KIS-Standard
Letzte Aktualisierung:
03.11.2023

- Aushéandigung von
arzneimittelbezogenen
Informationen fir die
Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Patientin oder des
Patienten im Rahmen
eines (gegebenenfalls
vorlaufigen) Entlassbriefs
- Aushandigung von
Patienteninformationen
zur Umsetzung von
Therapieempfehlungen

- Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung
von Entlassrezepten



ASO08

AS09

AS11

AS12

ASO05

AS10

AS06

A-12.6

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

Konzepte zur Sicherstellung
einer fehlerfreien Zubereitung
von Arzneimitteln

Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

Mafnahmen zur Minimierung von
Medikationsfehlern

Prozessbeschreibung fir einen
optimalen Medikationsprozess (z.
B. Arzneimittelanamnese —
Verordnung —
Patienteninformation —
Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung —
Dokumentation —
Therapielberwachung —
Ergebnisbewertung)

Elektronische Unterstiitzung der
Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln

SOP zur guten
Verordnungspraxis

Pravention von und Hilfe bel Missbrauch und Gewalt

- Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

- Fallbesprechungen

- MaBnahmen zur
Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung
- Spezielle AMTS-Visiten
(z. B. pharmazeutische
Visiten, antibiotic
stewardship, Ernahrung)

Name: Standard
Multimedikation
Letzte Aktualisierung:
10.03.2022

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

Name: Standard
Multimedikation
Letzte Aktualisierung:
10.03.2022

FlycicleVision

Gemall 8§ 4 Absatz 2 der Qualitatsmanagement-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 gegeniber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise
Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedurftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen,
adaquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das
jeweilige Vorgehen wird an Einrichtungsgrol3e, Leistungsspektrum und den Patientinnen
und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der
Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Malinahmen
festzulegen. Dies kénnen u. a. Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und Interventionsmafnahmen zu Missbrauch Ja
und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorgesehen?

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

Gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-
Richtlinie haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit
der Pravention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern
und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefahrdungsanalyse) und — der GréRRe und
Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MalRhahmen
abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhauser, die Kinder und
Jugendliche versorgen, an, ob sie gemalf 8 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt | 8 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle)
Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? Nein
A-13 Besondere apparative Ausstattung
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des

G-BA gemal 8§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfall. Dartiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern im entgeltrechtlichen Sinne
geregelt. Das bedeutet, dass Krankenh&user, die festgelegte Anforderungen an eine
von drei Notfallstufen erfillen, durch Vergitungszuschlage finanziell unterstitzt werden.
Krankenh&user, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfillen, erhalten
keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von



Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht
der Gesetzgeber Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses

Zugeordnete Notfallstufe Nichtteilnahme an der strukturierten
Notfallversorgung

Erflillung der Voraussetzungen des Nein
Moduls der Spezialversorgung

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

Verfligt das Krankenhaus lUber eine Notdienstpraxis, die von der Nein

Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet
wurde?

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

eingebunden?




B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Geriatrie, vollstationar

B-1.1 Allgemeine Angaben Geriatrie, vollstationar

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Geriatrie, vollstationar
Fachabteilungsschlissel 0200
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. Alexander Meinhardt

Telefon 03693/456-201

Fax 03693/456-202

E-Mail a.meinhardt@sozialwerk-meiningen.de
Strafl3e/Nr Ernststralle 7

PLZ/Ort 98617 Meiningen

Homepage http://www.sozialwerk-meiningen.de
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten
Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemaf Keine Vereinbarung geschlossen

DKG
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Geriatrie, vollstationar

Medizinische Leistungsangebote Geriatrie, vollstationar

VC29  Behandlung von Dekubitalgeschwiren

VIOl Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Vi1l Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)


mailto:a.meinhardt@sozialwerk-meiningen.de?subject=

Vi24
VI35
VI38
VI39
V140
Vi42
Vi44
VO10

VRO1
VX00
VX00
VX00
VX00
VX00

VX00

VX00
VX00
VX00
VX00
VX00
VX00
VX00
VX00
VX00
VX00

VX00

VX00

VX00

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Endoskopie

Palliativmedizin

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Transfusionsmedizin

Geriatrische Tagesklinik

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

Konventionelle Rontgenaufnahmen

Anpassung von Hilfsmitteln z.B. Orthesen und Gehilfen

gerategestitzte Krankengymnastik

Zwei- und Vierzellenbader (hydroelektrische Bader)

Massagen (klassische Massage, Bindegewebs-, Periost-, Segmentmassage)

Thermo- und Elektrotherapie (Fango- Naturmoorpackung, HeiRe Rolle, Mikrowelle,
Ultraschall, Kryo-Therapie (Kaltluft) und Reizstrom)

Gruppentherapien (Wassergymnastik, Seniorengymnastik, Riickenschule,
Sturzpravention, Osteoporose

Muskelaufbautraining an speziellen Geraten

Kraft- und Gleichgewichtstraining (Anti-Sturz-Behandlungskonzept)
Schlingentischtherapie

Beckenbodengymnastik

Atemtherapie

Craniosakrale Therapie

Einzeltherapie im Bewegungsbad

Manuelle Lymphdrainage / Kompressionsbhandagen

Manuelle Therapie (auf neuro-orthopadischer Basis)

Krankengymnastische Einzel- und Gruppentherapie auch auf neurophysiologischer
Basis (Bobath, PNF, FBL)

WohnungsanpassungsmafRnahmen (Stolperquellen, Hilfsmittelanpassung,
Umsetzung von Adaptionen gemeinsam mit Hausarzt und Sanitatsh&usern,
Hilfsmitteltraining)

kognitive und neuropsychologische Diagnostik und Therapie (Hirnleistungstraining
bei Demenz, Wahrnehmungsstdrungen)

Training von Aktivitdten des taglichen Lebens (Koérperhygiene, An- und Auskleiden,
Essen und Trinken)



Medizinische Leistungsangebote Geriatrie, vollstationar

VX00 motorisch-funktionelle Behandlung (nach Frakturen, Amputationen, Schlaganfallen,
Grob- und Feinmotorikeinschrankungen)

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

B-1.5 Fallzahlen Geriatrie, vollstationar

Fallzahlen

Vollstationare Fallzahl 1499
Teilstationare Fallzahl 0

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

ICD-10 | Fallzahl ] Umgangssprachliche Bezeichnung

Fraktur des Femurs

2 150 119 Herzinsuffizienz

3 163 98 Hirninfarkt

4 J12 80 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert

5 S32 72 Fraktur der Lendenwirbelsédule und des Beckens

6 170 43 Atherosklerose

7 J96 33 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
8 121 30 Akuter Myokardinfarkt

9 S42 29 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

10 FO5 26 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope

Substanzen bedingt

B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-1.7.1 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS

e R E—
9-984 1687 Pflegebediirftigkeit
8-550 1364 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
8-98¢g 209 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit

nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern
4 8-800 16 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat



m OPS-301 Umgangssprachliche Bezeichnung

8-987 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]

6 1-632 6 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

7 6-004 <4 Applikation von Medikamenten, Liste 4

8 6-005 <4 Applikation von Medikamenten, Liste 5

9 8-152 <4 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des
Thorax

10 8-153 <4 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhdhle



B-1.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)
B-1.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Ambulanzart

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung
Angebotene Leistung
Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Angebotene Leistung

Ambulanzart
Kommentar

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

Atemtherapie (VX00)
Beckenbodengymnastik (VX00)
Craniosakrale Therapie (VX00)
Einzeltherapie im Bewegungsbad (VX00)
gerategestitzte Krankengymnastik (\VX00)

Gruppentherapien (Wassergymnastik, Seniorengymnastik,
Ruckenschule, Sturzpréavention, Osteoporose (VX00)

kognitive und neuropsychologische Diagnostik und Therapie
(Hirnleistungstraining bei Demenz, Wahrnehmungsstérungen)
(VX00)

Kraft- und Gleichgewichtstraining (Anti-Sturz-
Behandlungskonzept) (VX00)

Krankengymnastische Einzel- und Gruppentherapie auch auf
neurophysiologischer Basis (Bobath, PNF, FBL) (VX00)

Manuelle Lymphdrainage / Kompressionsbandagen (VX00)
Manuelle Therapie (auf neuro-orthopadischer Basis) (VX00)

Massagen (klassische Massage, Bindegewebs-, Periost-,
Segmentmassage) (VX00)

motorisch-funktionelle Behandlung (nach Frakturen,
Amputationen, Schlaganfallen, Grob- und
Feinmotorikeinschrankungen) (VX00)

Muskelaufbautraining an speziellen Geréaten (VX00)
Schlingentischtherapie (VX00)

Thermo- und Elektrotherapie (Fango- Naturmoorpackung,
HeilRe Rolle, Mikrowelle, Ultraschall, Kryo-Therapie (Kaltluft)
und Reizstrom) (VX00)

Training von Aktivitaten des taglichen Lebens (Kdorperhygiene,
An- und Auskleiden, Essen und Trinken) (VX00)

Zwei- und Vierzellenbader (hydroelektrische Bader) (VX00)

Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V (AM10)
Praxis fur Allgemeinmedizin - Innere Medizin - Altersmedizin



B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

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

Trifft nicht zu.
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit fur Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 6,42

Kommentar: Die leitenden Arzte sind Fachéarzte fir Innere Medizin,Geriatrie,
Neurologie und Palliativmedizin

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 6,42 Die leitenden Arzte sind Fachéarzte fir Innere
Medizin,Geriatrie, Neurologie und
Palliativmedizin

Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 6,42
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Falle je stationare Vollkraft: 233,4891

Davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkréften

Anzahl Vollkrafte: 4,78



Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 4,78
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 4,78
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 313,59833

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQOl1  Anasthesiologie

AQ49  Physikalische und Rehabilitative Medizin

AQ23 Innere Medizin

AQ42  Neurologie

AQ63  Allgemeinmedizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Zusatz-Weiterbildung

ZF01 Arztliches Qualitatsmanagement
ZF14 Infektiologie

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —
ZF40 Sozialmedizin

ZF09 Geriatrie

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin



B-1.11.2 Pflegepersonal

Die mal3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in
Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 23,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 23,03
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 23,03
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 65,08901

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,64

Personal aufgeteilt nach:



Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,64
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,64
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationdre Vollkraft: 2342,1875

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 20,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 20,84
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 20,84
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Falle je stationdre Vollkraft: 71,92898

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

Ausbildungsdauer: 7-8 Semester

Personal in Fachabteilung



Anzahl Vollkrafte: 0,13

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,13
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,13
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationére Vollkraft: 11530,76923

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 1 Jahr
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 8,88

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 8,88
Ambulant 0
Vollkréfte
Direkt 8,88
Nicht Direkt 0

Anzahl stationére Falle je stationare Vollkraft: 168,80631



Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 11,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 11,39
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkréafte
Direkt 11,39
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 131,60667

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 3,34

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkréafte

Stationar 3,34
Ambulant 0




Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 3,34
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationdre Vollkraft: 448,8024

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Abschluss

PQO5
PQO1
PQO7
PQ13
PQ20
PQ21
PQ14
PQ17

Leitung einer Station/eines Bereiches
Bachelor

Pflege in der Onkologie
Hygienefachkraft

Praxisanleitung

Casemanagement
Hygienebeauftragte in der Pflege
Pflege in der Rehabilitation

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

ZP05
ZP07
ZP13
ZP14
ZP16
ZP01
ZP02
ZP18
ZP08
ZP09
ZP20

Entlassungsmanagement
Geriatrie
Qualitaitsmanagement
Schmerzmanagement
Wundmanagement
Basale Stimulation
Bobath
Dekubitusmanagement
Kinasthetik
Kontinenzmanagement
Palliative Care



Zusatzqualifikation

ZP19 Sturzmanagement

ZP15 Stomamanagement

ZP06 Erndhrungsmanagement

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Psychiatrische / psychosomatische Fachabteilung: Nein




Qualitatssicherung

Teilnahme an Verfahren der datengestitzten

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

C-11

Leistungsbereich

Herzschrittmacher-
Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel (09/2)

Herzschrittmacher-
Revision/-
Systemwechsel/-
Explantation (09/3)

Implantierbare
Defibrillatoren -
Implantation (09/4)

Implantierbare
Defibrillatoren -
Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare
Defibrillatoren —
Revision/Systemwechsel/
Explantation (09/6)

Karotis-Revaskularisation
(10/2)

Fall-
zahl

Dokumen-

tationsrate

Dokumen-
tierte
Datenséatze

Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Kommentar

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Gynékologische
Operationen (15/1)

Geburtshilfe (16/1)

Huftgelenknahe
Femurfraktur (17/1)

Mammachirurgie (18/1)

Dekubitusprophylaxe
(DEK)

Herzchirurgie (HCH)

Zahlleistungsbereich Offen
chirurgische
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestutzte
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_KATH)

Zahlleistungsbereich
Koronarchirurgische
Operationen (HCH_KC)

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Zahlleistungsbereich
Offen-chirurgische
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_CHIR)

Zahlleistungsbereich
Kathetergestutzte
Mitralklappeneingriffe
(HCH_MK_KATH)

Huftendoprothesenversorg
ung (HEP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothesenimplant
ation (HEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Huftendoprothesenwechse
| und
Komponentenwechsel
(HEP_WE)

Herztransplantationen und
Herzunterstitzungssystem
e (HTXM)

Zahlleistungsbereich
Herzunterstutzungssystem
e/Kunstherzen
(HTXM_MKU)

Zahlleistungsbereich
Herztransplantation
(HTXM_TX)

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Knieendoprothesenversor
gung (KEP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothesenimplant
ation (KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich
Knieendoprothesenwechs
el und
Komponentenwechsel
(KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation (LTX)

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation
(LUTX)

Neonatologie (NEO)

Nierenlebendspende
(NLS)

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Leistungsbereich Fall-]| Dokumen-| Dokumen- | Kommentar

zahl | tationsrate tierte
Datensatze
Perkutane 0 0 In diesem
Koronarintervention und Leistungsbereich wurde
Koronarangiographie keine
(LKG) (PCI_LKG) dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
Ambulant erworbene 4 100,00 % 4
Pneumonie (PNEU)
Nieren- und Pankreas- 0 0 Indiesem
(Nieren-) transplantation Leistungsbereich wurde
(PNTX) keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

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

C-1.2.[1] A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschréankt zur
Verdffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlen

C-1.2.[1] A.l Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner
Bewertung durch das Stellungnahmeverfahren bedurfen oder fur die
eine Bewertung des Stellungnahmeverfahrens bereits vorliegt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maglichst

Qualitatsindikators frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen

Ergebnis-ID 2005

Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) 100,00%
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,98 - 99,06%



Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

51,01 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen. Falle, fur die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berticksichtigt

232000_2005

98,84 - 98,94%
entfallt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maglichst
frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden)

2006



Vertrauensbereich (bundesweit) 99,02 - 99,09%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens -

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst

der Kennzahl frih nach Aufnahme in das Krankenhaus
gemessen (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle,
fur die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht
berticksichtigt

Ergebnis-ID 232001_2006
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,88 - 98,98%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb

Kennzahl von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID 2007
Grundgesamtheit 4
Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse



Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

100,00%

97,91 - 98,41%
51,01 - 100,00%

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb
von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Falle, fir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berticksichtigt

232002_2007

97,54 - 98,24%
entfallt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Behandlung mit Antibiotika méglichst friih
nach Aufnahme in das Krankenhaus
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden). Falle, fur die COVID-
19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berticksichtigt

2009



Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

>= 90,00 %
92,95 - 93,21%
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih
nach Aufnahme in das Krankenhaus
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)

232003_2009

92,52 - 92,78%
entfallt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Maoglichst friih nach Aufnahme sollte sich die
Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe fur
eine gewisse Zeit bewegen

2013



Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

>= 90,00 %
92,65 - 92,93%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Mdéglichst frith nach Aufnahme sollte sich die

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Patientin /der Patient alleine oder mit Hilfe fur
eine gewisse Zeit bewegen. Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht bertcksichtigt

232004_2013

92,97 - 93,31%
entfallt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Es werden vor der Entlassung bestimmte
medizinische Kriterien gemessen, anhand
derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist

2028



Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

>= 95,00 %
95,84 - 96,02%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Es werden vor der Entlassung bestimmte
medizinische Kriterien gemessen, anhand
derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist. Falle, fr die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht bertcksichtigt

232005_2028

95,28 - 95,51%
entfallt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Patientinnen und Patienten, die bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte
medizinische Kriterien erfullten und damit
ausreichend gesund waren

2036



Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,64 - 98,75%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens -

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Patientinnen und Patienten, die bei der

der Kennzahl Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte
medizinische Kriterien erfillten und damit
ausreichend gesund waren. Félle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 232006_2036
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,59 - 98,72%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Die Anzahl der Atemziige pro Minute der

Qualitatsindikators Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme
in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID 50722

Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse



Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

100,00%

>= 95,00 %
96,64 - 96,77%
51,01 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Die Anzahl der Atemziige pro Minute der

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme
in das Krankenhaus gemessen. Falle, fr die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berticksichtigt

232009_50722

96,49 - 96,66%
entfallt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten). Falle, fir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berucksichtigt

50778



Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

<= 1,91 (95. Perzentil)
0,96 - 0,99
entfallt

NO1 - Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Patientinnen und Patienten, die wahrend des

der Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

232007_50778

0,00

0,81-0,83
0,00-1,86

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Alle Patientinnen und Patienten, die wéhrend

der Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)

des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
und fur die COVID-19 dokumentiert wurde

232010_50778

0,00



Vertrauensbereich (bundesweit) 0,65 - 0,67
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 1,86

Bewertung des -
Stellungnahmeverfahrens

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend

Kennzahl des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten wurden nicht beriicksichtigt). Falle,
fur die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht
berticksichtigt

Ergebnis-ID 231900
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 16,67 - 17,01%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens -

Allgemeinverstandliche Bezeichnung Alle Patientinnen und Patienten, die wéhrend

der Kennzahl des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten wurden nicht berlcksichtigt)

Ergebnis-ID 232008 231900
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate



Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des
Stellungnahmeverfahrens

18,14 - 18,43%

entfallt

Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Kommentar beauftragte Stelle

Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
bertcksichtigt wurden Patientinnen und
Patienten, bei denen durch Druck eine nicht
wegdruckbare R6tung auf der Haut entstand,
aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus
Grad/ Kategorie 1); bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

52009
1499
22
17,77
2,83

<= 2,68 (95. Perzentil)
1,17 -1,19
1,87 - 4,27

A71 - Hinweise auf Struktur- und
Prozessmangel

Die Fachkommission sieht, bei wiederholter
rechnerischer Auffalligkeit im
Qualitatsindikator Hinweise auf Struktur- und
Prozessmangel.



Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstand: Das
Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln,
Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder
stitzenden Strukturen (z. B. Sehnen und
Gelenkkapseln) und einher mit einem
Absterben von Muskeln, Knochen oder den
stltzenden Strukturen. (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

52010
1499
0

0,00%

Sentinel Event
0,01 - 0,01%
0,00 - 0,26%

R10 - Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher
kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID
Grundgesamtheit

Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwir kam es an der Oberhaut
und/oder an der darunterliegenden Lederhaut
zu einer Abschirfung, einer Blase, oder zu
einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

52326
1499



Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

1,40%

0,36 - 0,37%
0,92 - 2,13%

Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der
Kennzahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens

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

521800
1499
0

0,00%

0,01 -0,01%

0,00 - 0,26%



Leistungsbereich (LB) Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Patientinnen und Patienten, bei denen

Kennzahl wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwir kam es zu einem Verlust aller
Hautschichten, wobei das unter der Haut
liegende Gewebe geschadigt wurde oder
abgestorben ist. Die Schadigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie)
reichen. (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

Ergebnis-ID 521801
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Risikoadjustierte Rate

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,06 - 0,07%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung des Stellungnahmeverfahrens -

C-1.2.[1] A.llQualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der
Ergebnisse im Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen ist
und deren Ergebnisse daher fir einen Vergleich noch nicht geeignet
sind

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

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

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

Trifft nicht zu.



C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu.

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

C-51 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

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

Trifft nicht zu.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im

Krankenhaus nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Nr. Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl
(Personen)

1 Fachéarztinnen und Fachéarzte, Psychologische Psychotherapeutinnen 7
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

11 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis 5
unterliegen
1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 5
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG
Pflegesensitiver Station Schicht Monats- Ausnahme-
Bereich bezogener tatbestande
Erflllungs-
grad
Geriatrie Station 2 Tagschicht 100,00% 6
Geriatrie Station 2 Nachtschicht 100,00% 7
Geriatrie Station 3 Tagschicht 100,00% 5
Geriatrie Station 3 Nachtschicht 100,00% 7
Geriatrie Station 8 Tagschicht 100,00% 1
Geriatrie Station 8 Nachtschicht 100,00% 3




C-8.2 Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG

Geriatrie Station 2 Tagschicht 91,78%

Geriatrie Station 2 Nachtschicht 87,95%

Geriatrie Station 3 Tagschicht 92,33%

Geriatrie Station 3 Nachtschicht 85,75%

Geriatrie Station 8 Tagschicht 98,90%

Geriatrie Station 8 Nachtschicht 96,13%
C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und

Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Trifft nicht zu.

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung
nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie Uber die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fur die
Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal — PPP-RL). Im Auftrag des
Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemal} § 136a
Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fir die Ausstattung der stationéren
Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen Personal fur die psychiatrische
und psychosomatische Versorgung festgelegt. Die Vorgaben legen eine
Mindestpersonalausstattung fur das fur die Behandlung erforderliche Personal fest. Die
Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die
Mindestvorgaben sind gemaf 8 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen
einzuhalten. Gemalf der Definition der PPP-RL kann ein Krankenhausstandort bis zu
drei Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fur die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt
nachzuweisen ist. Fur das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von
Arzneimitteln fir neuartige Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemal den Anlagen der ATMP-QS-
RL angewendet werden, missen die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat erfillen. Der Medizinische Dienst tGberprift die
Umsetzung der relevanten Qualitdtsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine
Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich erfillt werden. ATMP nach dieser
Richtlinie durfen ausschlief3lich von Leistungserbringern angewendet werden, die die
Mindestanforderungen erftllen.



Arzneimittel fur neuartige Therapien

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fir neuartige Nein
Therapien angewendet?




D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Vorstellung des Unternehmens

Die Sozialwerk Meiningen gGmbH besteht seit 1994, ist eine hundertprozentige Tochter des
Sozialwerk Meiningen e.V. und betreibt als frei- gemeinnutziger diakonischer Trager stationére,
teilstationare und ambulante Einrichtungen in der Jugendhilfe, der Eingliederungshilfe, der
Hospiz- und Palliativversorgung sowie eine Geriatrische Fachklinik und eine Geriatrische
Rehabilitationsklinik.

Die Eroffnung der Geriatrischen Fachklinik Georgenhaus erfolgte am 03.09.1996 am Standort
Leipziger Stral3e 23. Nach Umzug in die Ernststral3e 7 (2003) sowie einer schrittweisen
Erweiterung in der Folgezeit verflgt die Klinik heute Uber 124 Planbetten und 19 tagesklinischen
Behandlungsplatzen.

Unser Leitspruch und dessen Bedeutung fur uns
Pragend fur unsere tagliche Arbeit ist der Leitspruch:

»Denn es sollen wohl Berge weichen und Hiigel hinfallen, aber meine Gnade soll nicht
von dir weichen und der Bund meines Friedens soll nicht hinfallen, spricht der Herr, dein
Erbamer.“ (Jes. 54/10.)

Diese Trostworte Gottes iUibermittelte Jesaja den Israeliten, die in babylonischer Gefangenschaft
lebten und versprach, sie nicht allein zu lassen, versprach immerwahrende Zuneigung und
Gnade. In Vertrauen auf diese Zusage Gottes schopfen wir Kraft fir unsere Aufgabe, den
Patienten verlassliche Hilfe und Unterstiitzung auf inrem Weg zu sein, Selbstvertrauen zu
vermitteln, zu ermutigen, aber auch zu helfen Krankheiten anzunehmen und zu ertragen und
Uber alles Leid hinaus zu hoffen. Wir sehen in unseren Patienten mehr als nur ,Kunden® und
versuchen, ihre individuelle Situation und ihre Winsche und Ziele so genau wie méglich zu
erfassen, um auf die medizinischen, sozialen und spirituellen Bedurfnisse und Anforderungen
gezielt eingehen zu kénnen.

Unternehmensstrategie

Die grundlegende Strategie des Unternehmens fur die kommenden Jahre besteht darin, mit
einem hohen Anspruch an die Qualitat unserer Leistung Kostentrager, Patienten und deren
Angehdrige sowie Einweiser und Zuverleger zu Uberzeugen die Leistungen des Hauses weiter
in Anspruch zu nehmen sowie Allen ein absolut zuverlassiger Partner zu sein.

Hieraus leiten sich die lang- und kurzfristigen Unternehmensziele ab, deren Definition
malfigeblich von den aktuellen Entwicklungen des externen und internen Kontextes der
Organisation abhéngig ist. Unsere Zielstellungen werden in festgelegten Abstanden revidiert und
fortgeschrieben. Die Zielverfolgung erfolgt systematisch mit vorab definierten MalRnahmen und
Verantwortlichkeiten.

Wir treten daflr ein, dass das Georgenhaus in Meiningen ein Ort von medizinischer und
geriatrischer Kompetenz und christlicher N&achstenliebe ist und als ein solcher verstanden wird.



Kontinuierliche Verbesserung unserer Leistung

Wir hinterfragen die Qualitat unserer Leistung permanent, um Verbesserungspotenziale zu
erkennen und umzusetzen. Anregungen von Patienten und Angehdrigen, sowie Mitarbeitern und
allen sonstigen interessierten Parteien sind uns dabei sehr wichtig.

Zudem ist die fortlaufende und zielgerichtete Fort- und Weiterbildung unserer Mitarbeiter ein
wichtiger Baustein zur Sicherung der sehr guten Qualitat unserer Leistungen.

Abgeleitet aus den uns gestellten Anforderungen und unserer Unternehmensphilosophie
formulieren wir systematisch Qualitatsziele, deren Uberpriifung und Fortschreibung in
regelmafRigen Abstéanden erfolgen.

Sich &ndernde gesellschaftliche, politische, gesetzliche und wirtschaftliche Rahmenbedingungen
werden laufend hinsichtlich ihrer Chancen und Risiken beurteilt und fliesen in die
Entscheidungsfindung ein.

Dienstgemeinschaft

Wir gestalten unsere gemeinsame Arbeit im Sinne einer diakonisch orientierten
Dienstgemeinschaft, in der gegenseitige Wertschatzung und ein fairer, respektvoller und
ehrlicher Umgang miteinander wichtige Werte darstellen.

Wir wissen, dass wir als Gemeinschaft mehr bewegen und unseren Patienten gezielter helfen
kénnen. Voraussetzung dafir ist die Erfahrungsweitergabe unter allen Mitarbeitenden und ein
kritischer interdisziplinarer Dialog und die enge Einbeziehung der Angehdérigen unserer
Patienten.

Eine hohe Transparenz durch permanente Information und offene Kommunikation férdert die
Motivation Aller und gewahrleistet, dass der diakonische Leitgedanke und die Ziele der
Einrichtung verstanden und umgesetzt werden.

Die Fuhrungskrafte nehmen die Mitarbeitenden in Ihren Wiinschen und Bedurfnissen erst, sind
beispielgebend in der Umsetzung der Leitlinien zum Erreichen der Unternehmensziele und
fuhren vorbildhaft, verlasslich und gerecht. Eine hohe Identifikation der Mitarbeitenden mit ihrer
Aufgabe und dem Unternehmen fordert die vertrauensvolle Zusammenarbeit sowie das standige
Bestreben nach weiterer Qualitatsverbesserung.

Verantwortungsvolles und kostenbewusstes Handeln jedes Einzelnen sowie der zielgerichtete
Einsatz der vorhandenen Ressourcen sichern nachhaltig die wirtschaftliche Stabilitat des
Unternehmens.

D-2 Qualitatsziele

Alle Abteilungen der Geriatrischen Fachklinik formulieren im jahrlichen Turnus eigene
Qualitatsziele, welche sich an den Zielen der Geschéftsfihrung orientieren und deren
Erreichung malgeblich unterstitzen sollen. Im Rahmen fortlaufender Evaluation und
Ergebnispriifung durch den Qualititsmanagementbeauftragten der Klinik wird der Prozess der
kontinuierlichen Verbesserung vorangetrieben.

Die Analyse der Qualitatsziele erfolgt durch die fortlaufende Erhebung unternehmensinterner
Kennzahlen, welche eine faktenbasierte Entscheidungsfindung untersttitzen.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Die Verantwortung fir das Qualitdtsmanagement in der Geriatrischen Fachklinik Meiningen wird
von der Geschaftsfiihrung in enger Abstimmung mit der Klinikleitung wahrgenommen.



Sie ist fur die Sicherstellung und Einhaltung der Qualitatspolitik verantwortlich und formuliert die
Qualitatsziele des Unternehmens verbindlich fur alle Mitarbeiter.

Der Aufbau eines umfassenden Qualitatsmanagementsystems wird durch einen hauptamtlichen
Qualitatsmanagementbeauftragten (QMB) gefordert.

Die Koordination und Umsetzung der QualitatssicherungsmalBhahmen wird vom
Qualitatsmanagementbeauftragten durchgefuhrt. Er unterstutzt die Mitarbeiter bei der Planung
und Durchfiihrung von QM-Mafinahmen. Des Weiteren berichtet er regelmaRig tber den Stand
des QM-Systems und Ubernehmen die Information und Schulung der Mitarbeiter in QM-
Belangen.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Wir setzen im Qualititsmanagement unterschiedliche Methoden zur standigen Verbesserung
der Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat ein. Unsere wesentlichen Instrumente sind:

1. Wadchentliche Chefarzt- bzw. Oberarztvisite und tagliche stationsarztliche Visite

2. Beschwerdemanagement

3 Funktionstibergreifende Teambesprechungen (incl. Morbiditats- und
Mortalitatsbesprechungen)

4, Hygiene- und Wundmanagement

5. Monitoring von pflegerischen Qualitéatsparametern

6. Meldung und Management von kritischen Vorkommnissen und Beinahvorkommnissen
(CIRS)

7. Betriebliches Vorschlagswesen

8. Digitale Bearbeitung von Beschwerden

9 Hygienekommission

10. Transfusionskommission

11. Mitarbeiterbefragung

12. Digitales Wissensmanagement

13. fortlaufende Patientenbefragung

14. MalRnahmen zur Patienteninformation (Internetauftritt, Informationsbroschiren usw.)

15. Externe und interne Weiterbildungsveranstaltungen (u. a. Zercur Geriatrie)
16. Klinikleitungssitzung
17. Klinikabteilungsleitersitzung

18. Qualitatszirkel

Uberprifungen unserer QualtatssicherungsmaflRnahmen erfolgen regelmaRig durch externe
Stellen. Dies sind im Einzelnen:

GEMIDAS (externe Qualitatssicherung Geriatrie)

Gesundheitsamt

Brand- und Katastrophenschutz

Kontrolle von Trinkwasser und Wasser des Bewegungsbades

TUV

Arbeitssicherheit

Zertifizierungsgesellschaften, Interne Erhebungen, Dokumentation und Reporting von
Kennzahlen an die Geschéftsfiihrung

NogosrwdhE



D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Qualitatsmanagement-Projekte werden in der Geriatrischen Fachklinik Georgenhaus zur
Erhaltung bzw. Verbesserung der Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat durchgefihrt.

Sie dienen dazu die Versorgung der Patienten zu verbessern und die Arbeitsablaufe zu
optimieren.

Folgende Qualitatssicherungsprojekte wurden im Berichtszeitraum durchgefihrt:

8. Begleitende Patientenbefragung

9. Teilnahme an der externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

10. Teilnahme GEMIDAS

11. Teilnahme am Qualitatsnetzwerk Geriatrie

12. Bedarfsorientierte Erweiterung des interdisziplinaren Fortbildungsangebots (u.a.
ZERCUR GERIATRIE®, Zusatzqualifikation, Praxisanleiter, respectare®)

13. Durchfiihrung von Qualitatszirkeln mit verschiedenen Schwerpunktthemen

14. Digitalisierung der Patientendokumentation

15. Digitalisierung des unternehmensweiten Informationsmanagements

16. KVP-Projekt zur Verbesserung

der Prozesse in der Finanzbuchhaltung und dem Rechnungswesen

der Prozesse der Materialwirtschaft

IT-Notfallkonzept

der Speisenversorgung

der interdisziplindaren Zusammenarbeit

agrwnpE

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Das Krankenhaus hat sich im Berichtszeitraum an folgenden Malinahmen zur Bewertung von
Qualitat bzw. des Qualitditsmanagements beteiligt (Selbst- oder Fremdbewertungen):

Extern:

17. externe Qualitatssicherung GEMIDAS
18. Zertifizierung

19. Gesundheitsamt/Krankenhausaufsicht
20. TUV

21. Arbeitssicherheit

22. Bauaufsicht

23. MDK

24, Landesarztekammer Thiringen

25. Brandschutz

Intern:

26. Management-Review durch Geschaftsfuhrung und Klinikleitung
27. CIRS

28. Betriebliches Vorschlagwesen

29. Beschwerdemanagement

30. Interne Audits
31. Notfallibungen
32. MAYV als Ansprechpartner



33. Managementreview
34. Erhebung von Kennzahlen
35. Regelmafige Revision und Fortschreibung interner Qualitatsziele

Hausinterne Vorgabe- und Nachweisdokumente bilden die Grundlage fur interne Prufungen (z.
B. Haustechnik: Wartungsdokumentation).



