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- Einleitung

- Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Qualitatsmanagementleitung

Titel, Vorname, Name Diplom Pflegewirtin (FH) Susanne Vater
Telefon 09352/503-0

Fax 09352/503-20000

E-Mail susanne.vater@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Krankenhausdirektor

Titel, Vorname, Name Verwaltungsfachwirt Bernd Rul3

Telefon 09352/503-20001

Fax 09352/503-20000

E-Mail bernd.russ@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Weiterfuhrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.bezirkskrankenhaus-lohr.de
Link zu weiterfihrenden Informationen: https://www.bezirk-unterfranken.de/
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Unsere Psychiatrische Klinik Aschaffenburg wurde im Herbst 2022 er6ffnet und dient der wohnortnahen Versorgung
unserer Patientinnen und Patienten.

Verteilt auf zwei Stationen kénnen bis zu 50 Patientinnen und Patienten behandelt werden.

Behandelt werden alle Menschen ab 18 Jahren mit psychiatrischen Krankheitsbildern, wie Depression, Schizophrenie,
Demenzen etc.

Lediglich bei Substanzabhangigkeit bzw. Abhangigkeitserkrankungen werden Abstriche vorgenommen und
beispielsweise elektive Entgiftungen weiterhin im BKH Lohr durchgefiihrt.

Das Behandlungsangebot erstreckt sich von der arztlichen und pflegerischen Behandlung, liber die psychologische,
sozialpadagogische und ergotherapeutische Behandlung hinweg.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

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 Mdrz 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 Krankenhdusern genommen. Diese Effekte kdnnen
sich auch in den Qualitdtsberichten im Berichtsjahr 2022 widerspiegeln. So kdnnen etwa die Angaben in einigen
Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich
einzelner Berichtsjahre nicht immer moglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhausern
flr das Berichtsjahr 2022 transparent dar und erflllen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten
sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Kenkenbos |
Krankenhausname BKH Lohr, Psychiatrische Klinik Aschaffenburg
Hausanschrift Am Sommerberg 21
97816 Lohr
Zentrales Telefon 09352/503-0
Fax 09352/503-20000
Zentrale E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de
Postanschrift Am Sommerberg 21
97816 Lohr
Institutionskennzeichen 260960616
URL https://www.bezirkskrankenhaus-lohr.de/

Arztliche Leitung

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Dominikus Bénsch
Telefon 09352/503-30001
Fax 09352/503-30000
E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Pflegedienstleitung

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name Diplom-Pflegewirtin (FH) Marianne Schaffarczik
Telefon 09352/503-33001

Fax 09352/503-33000

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Verwaltungsleitung
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion Krankenhausdirektor

Titel, Vorname, Name Verwaltungsfachwirt Bernd Rul3
Telefon 09352/503-20001

Fax 09352/503-20000

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Allgemeine Kontaktdaten des Standortes

Standortname: Psychiatrische Klinik Aschaffenburg
Hausanschrift: Am Hasenkopf 3
63739 Aschaffenburg
Telefon: 06021/44873-0
E-Mail: pkab@bezirkskrankenhaus-lohr.de
Postanschrift: Am Hasenkopf 3
63739 Aschaffenburg
Institutionskennzeichen: 260960616
Standortnummer aus dem 773834000
Standortregister:
Standortnummer (alt) XX
URL: https://www.bezirkskrankenhaus-lohr.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Arztliche Leitung

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Kevin Streblow

Telefon 06021/44873-0

Fax 06021/44873-400

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Pflegedienstleitung
Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name Diplom-Pflegewirtin (FH) Marianne Schaffarczik
Telefon 09352/503-33001

Fax 09352/503-33000

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Verwaltungsleitung

Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion Krankenhausdirektor

Titel, Vorname, Name Verwaltungsfachwirt Bernd Ruf3

Telefon 09352/503-20001

Fax 09352/503-20000

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Krankenhaustrager
| Name Bezirk Unterfranken |
| Art Offentlich |
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Trifft nicht zu.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
MPO2 Akupunktur

MPO3 Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPOS8 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

MP14 Diat- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie
MP27 Musiktherapie

MP28 Naturheilverfahren/Homéopathie/Phytotherapie

MP33 Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst
MP37 Schmerztherapie/-management

MP40 Spezielle Entspannungstherapie

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

MP51 Wundmanagement

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP53 Aromapflege/-therapie

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MP57 Biofeedback-Therapie

MP59 Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining
MP63 Sozialdienst

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

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses
Nr. Leistungsangebot Link
NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
NMO09 Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich moglich)
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
NM42 Seelsorge

9/46



A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

NM49 Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen und
Patienten

NM60 Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

NM66 Berticksichtigung von besonderen

Erndhrungsgewohnheiten (im Sinne von
Kultursensibilitat)

NM68 Abschiedsraum

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

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Funktion Patientenfiirsprecherin

Titel, Vorname, Name Margot Walter

Telefon 09352/503-0

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

BF02 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF11 Besondere personelle Unterstlitzung

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

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe

BF24 Diatische Angebote

BF25 Dolmetscherdienst

BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

BF32 Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen
BF35 Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen Anzeigen
BF37 Aufzug mit visueller Anzeige
BF40 Barrierefreie Eigenprasentation/Informationsdarbietung auf der Krankenhaushomepage
BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Trifft nicht zu.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar
HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Im Anschluss an diese
Krankenpfleger Ausbildung bieten wir die 2-
jahrige, berufsbegleitende
Fachweiterbildung
»Gesundheits- und
Krankenpflege fir Psychiatrie
(DKG)“ an.
A-9 Anzahl der Betten
Betten
Betten 50
A-10 Gesamtfallzahlen
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille
Volistationare Fallzahl 98
Teilstationdre Fallzahl 0

Ambulante Fallzahl

Fallzahl stationsaquivalente 0
psychiatrische Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Die maRgebliche wéchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrigt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 0,7

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,7

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,7

Nicht Direkt 0

Davon Fachéarztinnen und Fachdrzte in Vollkrdften

Anzahl Vollkrafte: 0,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,25
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 0,25 |
| Nicht Direkt 0 |

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

Anzahl: 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-11.2 Pflegepersonal

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkridften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 6,16

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 6,16
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 6,16 |
| Nicht Direkt 0 |

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 0

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0

Ambulant 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0
Nicht Direkt 0
A-11.3 Ausgewdhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrafte: 0,47

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 0,47
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 0,47 |
| Nicht Direkt 0 |

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,56

Ambulant 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,56

Nicht Direkt 0

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,14
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 0,14 |
| Nicht Direkt 0 |

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen

Anzahl Vollkrafte: 0,31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,31

Ambulant 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,31
Nicht Direkt 0
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPO5 - Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte
Stationar 0,56
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 0,56 |
| Nicht Direkt 0 |

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,05

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,05

Ambulant 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,05

Nicht Direkt 0

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl Vollkrafte: 0,47

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,47

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,47

Nicht Direkt 0

SP26 - Sozialpddagogin und Sozialpddagoge

Anzahl Vollkrafte: 0,31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Stationar 0,31 |
| Ambulant 0 |
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,31
Nicht Direkt 0
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

SP55 - Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent

(MTLA)

Anzahl Vollkrafte: 0,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,01
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,01
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 Qualitatsmanagementleitung

Titel, Vorname, Name Dipl. Pflegewirtin (FH) Susanne Vater

Telefon 09352/503-0

E-Mail susanne.vater@bezirkskrankenhaus-lohr.de
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Krankenhausdirektor, Arztlicher Direktor, Pflegedirektorin,
Funktionsbereiche Qualitatsmanagementleitung
Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person

Angaben zur Person

Eigenstandige Position fiir Risikomanagement

Funktion

Titel, Vorname, Name

Verantwortliche Person fiir das klinische Risikomanagement

Psychologe
Dr. Carsten Pohl

Telefon 09352/503-0
E-Mail carsten.pohl@bezirkskrankenhaus-lohr.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium /
Steuerungsgruppe

Beteiligte Abteilungen /
Funktionsbereiche

Tagungsfrequenz des Gremiums

Ja - Wie Arbeitsgruppe Qualitaitsmanagement

Krankenhausdirektor, Arztlicher Direktor, Pflegedirektorin,
Qualitatsmanagementleitung

monatlich

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen
RMO01 Ubergreifende Qualitats- und/oder Name: Abbildung tber
Risikomanagement-Dokumentation Risikomanagementkonzept liegt = Qualitatsmanageme
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor vor ntdokumentation;
Datum: 14.04.2020 Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstanden.
RM02 RegelmaRige Fortbildungs- und
Schulungsmafnahmen
RMO03 Mitarbeiterbefragungen
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A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

RM04

RMO5

RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts
zur Dekubitusprophylaxe (z.B.
»Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege”)

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden MaRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geréaten

Name: Verfahrensanweisung
Notfallversorgung im BKH
Datum: 19.09.2023

Name: Schmerzmanagement
(Prozessbeschreibung)
Datum: 18.10.2018

Name: Sturzprophylaxe
(Prozessbeschreibung)
Datum: 30.01.2023

Name: Dekubitusprophylaxe
(Prozessbeschreibung)
Datum: 23.11.2022

Name: Dienstanweisung
Fixierung
Datum: 16.07.2019

Name: Notfallmanagement bei
Defekt eines Gerates (Labor)
Datum: 16.01.2023

Abbildung liber
Qualitdtsmanageme
ntdokumentation;
Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstanden.

Freigabe im
Lenkungsausschuss

Abbildung liber
Qualitdtsmanageme
ntdokumentation;
Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstédnden.

Abbildung liber
Qualitatsmanageme
ntdokumentation;
Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstanden.

Abbildung liber
Qualitdtsmanageme
ntdokumentation;
Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstanden.

Abbildung iber
Qualitatsmanageme
ntdokumentation;
Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstanden.

Abbildung tiber
Qualitdtsmanageme
ntdokumentation;
Aktualisierung
erfolgt fortlaufend in
festgelegten
Abstédnden.
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RM10 Strukturierte Durchfiihrung von - Qualitatszirkel
interdisziplinaren Fallbesprechungen/-
konferenzen
RM12 Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen
RM18 Entlassungsmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation = Betreffende
(gemall RMO01) Formblatter und
Name: Informationsschreibe
Risikomanagementkonzept liegt | n fur die Patienten
vor befinden sich im
Datum: 14.04.2020 Krankenhausinforma
tionssystem (Orbis/
Nice)
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem
Internes Fehlermeldesystem Ja
RegelmaRige Bewertung Ja
Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich

Verbesserung Patientensicherheit Kooperationsvertrag BKH Lohr/
Verein fiir Angehorigenselbsthilfe
Aschaffenburg und Umgebung ==> Aufnahme in das QM-System
Brand- und Katastrophenschutzordnung fiir AB

Instrument und MalBnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und 13.07.2020
Verfahrensanweisungen zum Umgang
mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der monatlich
eingegangenen Meldungen

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Fehlermeldesystem Ja
| RegelmiaRige Bewertung Ja |

| Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich |
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Nr. Instrument und MaBBnahme
| EF03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer) |
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 Krankenpfleger 1

Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
fir Hygiene und Infektionspravention ,Hygienefachkrafte” (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 1

Hygienekommission

Hygienekommission eingerichtet Ja

Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich

Vorsitzende oder Vorsitzender der Hygienekommission

Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med Dominikus Bonsch
Telefon 09352/503-0
E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefdfskatheterassoziierter Infektionen

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

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja

Leitlinie an akt. hauseigene Ja
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Ja
Geschiftsfiihrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Am Standort werden keine Operationen durchgefiihrt

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 Behandlung von Ja
infizierten Wunden

d) Priifung der weiteren Ja
Notwendigkeit einer sterilen
Wundauflage

e) Meldung/Dokumentation bei  Ja
Verdacht auf postoper.
Waundinfektion

Standard durch Ja
Geschiftsfiihrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

A-12.3.2.4 Héndedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen
- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben
- Hindedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben

Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs

Ja

13,72 ml/Patiententag

Keine Intensivstation vorhanden

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

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

Informationsmanagement fiir Ja
MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Ja
Aufnahmescreening (aktuelle RKI-
Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

| Mit von MRSA / MRE / Noro-Viren  Ja

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
Nr. Instrument und MaRnahme Zusatzangaben
HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, Name: Projektgruppe Effizientes Hygienemanagement
nationalen oder internationalen der Bayerischen Krankenhausgesellschaft e.V.

Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

HMO5 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung
und Sterilisation von Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja
miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja
schriftlichen Beschwerden

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

RegelmaRige Einweiserbefragungen

Durchgefiihrt Ja
Link

Kommentar

RegelmaRige Patientenbefragungen

Durchgefiihrt Ja
Link

Kommentar

Anonyme Eingabemaoglichkeit von Beschwerden
Moglich Ja
Link

Kommentar

Ansprechpersonen fiir das Beschwerdemanagement

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion Beschwerdemanagerin

Titel, Vorname, Name Anita Durchholz

Telefon 09352/503-0

Fax 09352/503-20000

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de
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Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht

Kommentar

Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprecher

Patientenfiirsprecherin oder Patientenfiirsprecher

Funktion Patientenfiirsprecherin

Titel, Vorname, Name Margot Walter

Telefon 09352/503-0

E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de

Zusatzinformationen zu den Patientenfiirsprecherinnen oder Patientenfiirsprechern

Kommentar

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder zentrale Ja - Arzneimittelkommission
Arbeitsgruppe vorhanden, das oder

die sich regelmaRig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit einer
konkreten Person iibertragen: Ja

Angaben zur Person

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstdndige Position fiir das Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit
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Verantwortliche Person AMTS

Funktion Arztlicher Direktor
Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med Dominikus Bonsch
Telefon 09352/503-0
Fax 09352/503-30000
E-Mail info@bezirkskrankenhaus-lohr.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
Pharmazeutisches Personal Anzahl (Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 0
Weiteres pharmazeutisches Personal 0
A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
* Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese:

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

» Medikationsprozess im Krankenhaus:

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

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MaRnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z.B.
bezliglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen u.A.) und Ressourcenabwégungen. AuRerdem kénnen Angaben zur
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Nr.
ASO1

AS02

AS04

AS05

AS07

AS08

AS10

Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. —verabreichung

gemacht werden.

Entlassung:

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

Instrument bzw. MaRnahme

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
AMTS bezogenen Themen

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

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

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

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

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

Elektronische Unterstltzung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Zusatzangaben

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemaR
RMO01)

Name: Risikomanagementkonzept liegt vor
Letzte Aktualisierung: 14.04.2020

- Vorhandensein von elektronischen
Systemen zur Entscheidungsunterstiitzung
(z.B. Meona®, Rpdoc®, AIDKIinik®, ID
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma)
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AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von
Arzneimitteln
AS12 Malnahmen zur Minimierung von - Fallbesprechungen
Medikationsfehlern - MalRnahmen zur Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung
AS13 Malnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen - Aushandigung von arzneimittelbezogenen
Arzneimitteltherapie nach Entlassung Informationen fiir 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

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

GemaR § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und Intervention
bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorzusehen. Ziel ist es,
Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und
Jugendlichen oder hilfsbedirftigen 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 MaRnahmen festzulegen. Dies kénnen u. a.
Informationsmaterialien, Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionspldne oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Werden Praventions- und InterventionsmalBnahmen zu  Ja

Missbrauch und Gewalt als Teil des

einrichtungsinternen Qualitaitsmanagements

vorgesehen?

Kommentar Statistik Uber "Besondere Vorkommnisse" (z.B. Gewalt
unter Patienten) wird quartalsweise ausgewertet und
Malnahmen abgeleitet.
Schulungen/ Fortbildungen: z.B. Deeskalationstraining.
Q.-Team: Umgang mit Gewalt.

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

GemaR § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitatsmanagement-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 Gefdahrdungsanalyse) und — der GréRe
und Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MaRnahmen abzuleiten
(Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhd&user, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemal §
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4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen
(sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? Nein
A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Geridte Umgangssprachliche Bezeichnung 24h
verfiigbar
AA10 Elektroenzephalographiegerat (EEG) Hirnstrommessung Ja
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemaR § 136¢ Absatz 4
SGBV

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses

Zugeordnete Notfallstufe Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung

Erfiillung der Voraussetzungen des Moduls der Nein
Spezialversorgung

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

Verfiigt das Krankenhaus iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder

an dem Krankenhaus eingerichtet wurde?

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemaR § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB | Nein
V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen
Vereinigung eingebunden?
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Psychiatrische Klinik Aschaffenburg
B-1.1 Allgemeine Angaben der Organisationseinheit / Fachabteilung

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

| Fachabteilung Psychiatrische Klinik Aschaffenburg |
Fachabteilungsschliissel 2900
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Kevin Streblow

Telefon 06021/44873-0

Fax 06021/44873-400

E-Mail pkab@bezirkskrankenhaus-lohr.de

StraBe/Nr Am Hasenkopf 3

PLZ/Ort 63739 Aschaffenburg

Homepage https://www.bezirkskrankenhaus-lohr.de
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

| Zielvereinbarung gemafl DKG Keine Vereinbarung geschlossen |
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung
Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Kommentar
Fachabteilung
VI39 Physikalische Therapie
V140 Schmerztherapie
VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen

durch psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen
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VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen

VPQO7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

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

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

VP12 Spezialsprechstunde Uber PIA AB

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 98
Teilstationdre Fallzahl 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 F33 40 Rezidivierende depressive Stérung
2 F32 23 Depressive Episode
3 F20 8 Schizophrenie
4 F31 8 Bipolare affektive Storung
5 F25 5 Schizoaffektive Stérungen
6 F43 5 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
7 FO6 <4 Organische affektive Storungen
8 F44 <4 Dissoziative Storungen [Konversionsstorungen]
9 F53 <4 Psychische oder Verhaltensstorungen im Wochenbett, anderenorts nicht
klassifiziert
10 F60 <4 Emotional instabile Personlichkeitsstérung: Impulsiver Typ
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B-1.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen (PDF-Sicht)
ICD-10 Fallzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

F33 40 Rezidivierende depressive Stérung

F32 23 Depressive Episode

F31 8 Bipolare affektive Storung

F20 8 Schizophrenie

F43 5 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

F25 5 Schizoaffektive Storungen

FO6 <4 Organische affektive Stérungen

F60 <4 Emotional instabile Personlichkeitsstérung: Impulsiver Typ
B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu.

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

| Stationdre BG-Zulassung vorhanden Nein
B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wéchentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betrigt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl Vollkrafte: 0,7

Personal aufgeteilt nach:
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Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,7

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,7

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Félle je stationdre Vollkraft: 140

Davon Fachdrztinnen und Fachdrzte in Vollkrdften

Anzahl Vollkrafte: 0,25

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,25
| Ambulant 0 |
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 0,25 |
| Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationéare Fille je stationare Vollkraft: 392

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

| AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.
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B-1.11.2 Pflegepersonal

Die maRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkridften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 6,16

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Stationar 6,16 |
| Ambulant 0 |
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 6,16 |
| Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationdre Fille je stationare Vollkraft: 15,90909

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Abschluss

| PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches |

| PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie |

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.

B-1.11.3 Ausgewadhltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
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Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrafte: 0,47

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Stationar 0,47

Ambulant 0

Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte

Direkt 0,47

Nicht Direkt 0

Anzahl stationdre Félle je stationdre Vollkraft: 208,51064

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,56

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar

Vollkrafte

| Stationar 0,56 |
| Ambulant 0 |
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Direkt 0,56
Nicht Direkt 0

Anzahl stationdare Fille je stationare Vollkraft: 175
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Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrafte: 0,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte

| Stationar 0,14 |
| Ambulant 0 |
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 0,14 |
| Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationdare Fille je stationare Vollkraft: 700

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen

Anzahl Personen: 0,31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Kommentar
Vollkrafte
Stationar 0,31
Ambulant 0
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Kommentar
Vollkrafte
| Direkt 031 |
| Nicht Direkt 0 |

Anzahl stationdare Fille je stationare Vollkraft: 316,12903

37 /46



C Qualitatssicherung

C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemafRd § 112 SGB V
Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualititssicherung 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-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr
Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.
C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGBV

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.

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

Anzahl

(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 3
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 3

1.1.1 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 3
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

c-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Dieser Bereich wurde nicht ausgefiillt.

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

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaf} den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, miissen
die dort vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat erfillen. Der
Medizinische Dienst liberpriift die Umsetzung der relevanten Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus
eine Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich erfiillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieflich
von Leistungserbringern angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.

Arzneimittel fiir neuartige Therapien

Werden am Krankenhausstandort Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet? Nein
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D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Qualitatspolitik
Was Qualitat fur uns bedeutet:

Im Bezirkskrankenhaus Lohr am Main mit seinem Standort ,,Psychiatrische Klinik Aschaffenburg” wurde ein
umfassendes Qualitditsmanagement nach den Anforderungen der DIN EN 1SO 9001 aufgebaut.

Dabei ist es fiir uns die besondere Herausforderung, den Mittelweg zwischen Individualitdt und Standardisierung zu
finden.

Der organisatorische Rahmen des Qualitatsmanagementsystems, der durch das Management des Bezirkskrankenhaus
Lohr definiert und ausgestaltet wird, stellt fiir uns eine mogliche Methode dar, um unsere Einrichtung zu steuern und
diese bei der Erreichung ihrer Ziele zu unterstitzen.

Daher leitet sich unsere Qualitatspolitik auch von folgenden zentralen Gesichtspunkten ab:

e Unsere Einrichtung ist mit seinen gesamten Prozessen (bereichs- und funktionslbergreifend) auf den
Patienten ausgerichtet.

e Im Innovationsprozess werden Fehler als Lernquelle angesehen. Bei Routinearbeiten hingegen wird versucht,
diese zu vermeiden (Null-Fehler Prinzip).

e Stdndige Verbesserung der Prozesse.

e Alle - jeder Mitarbeiter, jede Abteilung etc. sind flr die Qualitat verantwortlich und werden in jeder Hinsicht
mit einbezogen (Mitarbeiterorientierung und Eigenverantwortung)

e Vom Kunden Uber die Lieferanten bis zur Offentlichkeit (z. B. Gesellschaft und Umwelt) werden alle Bereiche
erfasst und integriert.

e Traditionelle Starken (Kernkompetenzen) und Erfolgspositionen werden ausgebaut.

Durch ein gelebtes und verwirklichtes Qualitdtsmanagement werden hier im Bezirkskrankenhaus Lohr externe und
interne Qualitatsprifungen zu einer Bestatigung und Bekraftigung, sich auf den richtigen Weg gemacht zu haben.

Wir verstehen unser Qualitaitsmanagement als Organisationshilfe im Sinne eines Betriebsmanagements, mit dem Ziel
der Verpflichtung, sich weiterzuentwickeln. Es hilft uns eindeutige Strukturen und interne Regelungen im Bereich der
Ablauforganisation zu schaffen und die Harmonisierung der tibergreifenden Zusammenarbeit der Arbeitsbereiche
und Arbeitsbeziehungen untereinander zu férdern.

Mit unserem in das Qualitatsmanagement eingebettete Risikomanagement, streben wir die Frilherkennung von
Spannungsfeldern, Konflikten, Fehlern und Fehlleistungen an. Wir beabsichtigen damit auRerdem, dass die
Mitarbeiter in unserer Einrichtung ihre Arbeit gut machen und die an sie gesetzten Erwartungen erfiillen kénnen. So
wird auch das Vertrauen unserer Interessengruppen (,Interessierte Parteien”) aufrechterhalten und sichergestellt.

40/ 46



D Qualitdatsmanagement

D-2 Qualitétsziele

Qualitatsziele

Unsere Ziele erarbeiten wir gemeinsam mit der Tragerverwaltung und den anderen Einrichtungen des Bezirks
Unterfranken.

Unser Ziel ist die Sicherstellung der Zufriedenheit unserer Patienten:

Mit der Festlegung von Zielen bestimmen wir als Krankenhaus Anforderungen an die Qualitat der Behandlung
unserer Patienten. Wir sind bestrebt, Sie bestmoglich in unserem Haus allumfassend zu versorgen. Wir
binden unsere Mitarbeiter der Abteilungen und Bereiche in die Planungen und Umsetzung mit ein und
fordern damit die Mitarbeiterzufriedenheit. Wir streben einen wirtschaftlichen Umgang mit den uns zur
Verfligung stehenden Ressourcen an.

Messung und Evaluation der Zielerreichung:

Wir Uberpriifen, ob unsere Anforderungen an die Qualitat erfiillt worden sind. Wir bedienen uns dafiir der im
Vorfeld festgelegten Kennzahlen und Indikatoren. Die Koordination der Priifungen erfolgt durch die
Stabsstelle Qualitatsmanagement. Die Zielerreichung wird im Rahmen der jahrlichen Managementbewertung
von der Klinikleitung gemessen. Die Erhebungen zu den einzelnen Qualitdtszielen werden je nach festgelegter
Berichtsform im Rahmen der internen Kommunikationsstruktur kommuniziert.

Kommunikation der Ziele und der Zielerreichung:

e Das Qualitatsmanagement lebt im Bezirkskrankenhaus Lohr von der Bereitschaft aller Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen, die Ziele und die Entwicklung des Krankenhauses mitzutragen. Wir stellen
Informationen unseren Mitarbeitern transparent zur Verfligung. Dafiir nutzen wir unterschiedliche
Informationsplattformen, wie das Intranet oder Teambesprechungen. Unter dem Aspekt der Fragen:
Was kann der einzelne Mitarbeiter zur Zielerreichung beitragen und was haben die Ziele mit der Arbeit
des einzelnen Mitarbeiters zu tun, sind die in der Klinik eingefiihrten Zielvereinbarungsgesprache ein
weiteres Mittel.
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Aufbau des einrichtungsinternen Qualitditsmanagements

Wie ist unser Qualitatsmanagement organisiert?

Die Klinikleitung verantwortet die qualitativen Prozesse innerhalb unseres Hauses, inklusive der Bereiche Zentrale
Dienste und Verwaltung.

Das Qualitatsmanagement der Psychiatrischen Klinik Aschaffenburg, wird von der Stabsstelle
Qualitatsmanagementleitung geleitet, welche der Klinikleitung angegliedert ist. Unterstiitzt in der Umsetzung des
Qualitatsmanagements wird diese von zahlreichen Qualitatsmanagementbeauftragten im Klinikbereich und in den
Zentralen Diensten/ Verwaltung.

Ein wesentliches Instrument der Umsetzung der Verantwortung der Klinikleitung sind die regelmaRigen Sitzungen des
Lenkungsausschusses, der aus Klinikleitung, Qualitatsmanagementleitung sowie eines Vertreters der
Tragerverwaltung des Bezirk Unterfrankens zusammengesetzt ist.

Dort werden Beschlisse hinsichtlich der Ziele und der Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements getroffen.

Unsere Mitarbeiter, aber auch externe Auditoren liberwachen, priifen und bewerten die Qualitat unserer Leistungen
in Form von Audits, in Hinsicht auf die medizinische und pflegerische Versorgung. Die resultierenden Ergebnisse
tragen dazu bei, unsere Potentiale und Ressourcen zu erkennen und diese erfolgreich zu verbessern. Die
Kommunikation der erarbeiteten Interventionen, die Realisierungsfortschritte, die entsprechenden Ergebnisse der
Uberpriifungen und abgeleiteten MaBnahmen werden zu festgelegten Zeitpunkten im Lenkungsausschuss vorgestellt.
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D-4 Instrumente des Qualititsmanagements

Instrumente des Qualitditsmanagements

Hier stellen wir Ihnen die verschiedenen Instrumente unseres Qualitditsmanagements vor.

Patientenbefragung

e |hre Meinung ist uns wichtig! Um Ihre Zufriedenheit mit uns und unseren angebotenen Leistungen zu
ermitteln, haben Sie die Moglichkeit Gber einen sogenannten Patientenfragebogen Lob, Kritik und Vorschlage
anzubringen. Wir mdchten Sie damit aktiv mit einbinden, uns Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen. lhre
ausgefillten Fragebdgen werden gelesen und ausgewertet. Die Ergebnisse werden an die Geschaftsfiihrung
weitergeleitet und soweit uns moglich, umgesetzt.

Mitarbeiterbefragung

e Die Zufriedenheit unserer Mitarbeiter tragt zur Qualitat lhrer Versorgung entscheidend bei. Um eventuelle
Bedarfe zu erkennen, werden Mitarbeiterbefragungen durchgefihrt.

Beschwerdemanagement

e Sie, aber auch lhre Angehorigen haben jederzeit die Méglichkeit Gber den Patientenmeinungsbogen lhre
Meinung kund zu tun. Sie kénnen Lob, Kritik aber auch Ihre Verbesserungsvorschlage jederzeit personlich an
unsere Mitarbeiter herantragen. Wir sind stets bemiiht, aktuelle I6sbare Probleme sofort zu I6sen. Alle
Anliegen behandeln wir vertrauensvoll.

Fehlermanagement

e Unseren Mitarbeitern bieten wir die Méglichkeit an, Fehler aus dem Arbeitsalltag (auch anonym) zu melden.
Damit streben wir, an, mogliche Schwachstellen zu identifizieren und entsprechende MaRnahmen
einzuleiten.

Managementreview

e Unsere Einrichtungen des Bezirks Unterfranken fiihren ihre Managementbewertung nach einer einheitlichen
Struktur durch. Damit besteht auf Tragerebene die Moglichkeit, diese Daten miteinander zu vergleichen. Die
Ergebnisse dieses externen Vergleichs sind fiir das Krankenhaus ebenso hilfreich wie lhre persénliche
Beurteilung lhres Krankenhausaufenthaltes.
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Audits

Mit Audits Gberpriifen wir die Wirksamkeit unseres Qualitditsmanagement-Systems.

Die Mitarbeiter der auditierten Bereiche/ Prozesse sind angehalten, Schwachstellen sowie Optimierungspotentiale
gemeinsam mit den internen Auditoren zu identifizieren um das Qualitditsmanagement-System zielorientiert

weiterzuentwickeln.

Mittels der Ergebnisse der internen Audits beurteilt die Klinikleitung, ob die vorgegebenen Prozesse zur Absicherung
der Leistungsqualitat und —fahigkeit ausreichen.

Zudem nutzen wir eine Vielzahl weiterer Uberpriifungsmaglichkeiten, wie:
e Fallbesprechungen
e Notfalllibungen
e Hygienebegehungen
e Arbeitsschutzbegehungen
e Brandschutzbegehungen

e Visiten
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D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Q-Teams:
e  Mitarbeiterzufriedenheit
e Patientenbefragung
e Mitarbeiterbefragung
e Gefahrdungsbeurteilungen fir die Klinik Aschaffenburg

e Verhaltensempfehlungen in Gefahrdungssituationen (z.B. Amok)

Projekte:
e Leitfaden zum Bezugspflegegesprache bei Menschen mit mittlerer und schwerer Demenz
e Erarbeitung einer Therapiebegleitmappe
e Generationsgerechtes Anleiten

e Erweiterung des Safewards-Konzeptes
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D-6 Bewertung des Qualitdtsmanagements

Wir streben an, die Psychiatrische Klinik Aschaffenburg nach DIN EN I1SO 9001 zu zertifizieren (geplant fiir das Jahr
2024).

Mit diesem Qualitatsmanagementsystem werden Strukturen und Prozesse erfasst, dokumentiert und bewertet.
Dabei ist die Orientierung u.a. auf folgende Bereiche gerichtet:

e Patientenorientierung

« Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung
» Sicherheit im Krankenhaus

* Informationswesen

* Krankenhausfiihrung

» Risikomanagement

Das Krankenhaus bewertet sein Qualitditsmanagementsystem zum einen anhand einer Managementbewertung
selbst.

Zum anderen erfolgt eine im 3-Jahres Turnus stattfindende Einschatzung, anhand von Audits und Prifung der
Dokumente durch externe Auditoren.

Bei erfolgreicher Auditierung wird dem Krankenhaus die (Re-) Zertifizierung empfohlen. Das Zertifikat der DIN EN I1SO
9001 dokumentiert ein hohes Qualitdtsniveau und ist eine Art Giitesiegel flr Krankenhauser.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, arbeiten in unserem Haus Qualitatszirkel, Arbeitsgruppen und
Kommissionen an der laufenden Verbesserung unserer Arbeit.
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