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Editorial Geschaftsleitung
Liebe Leserinnen und Leser,

schon vor etwas mehr als drei Jahren sind die die Bergman Clinics als privater Anbieter von Akut- und
Spezialkliniken sowie medizinischen Versorgungszentren erfolgreich in das deutsche
Gesundheitssystem eingetreten. In dieser Zeit konnte die Fokussierung auf Orthopédie und
Gelenkersatz, Gastroenterologie, GefaBmedizin, Dermatologie, HNO, Augen und &asthetische
Behandlungen weiterentwickelt werden.

Eines unserer vorrangigen Ziele bleibt dabei die qualitative Verbesserung der Patientenversorgung mit
modernen Therapie- und Behandlungsangeboten. Wesentlich in allen unseren Kliniken ist die Art der
Versorgung in Kombination mit einem hohen MaB an Flexibilitat. Das bedeutet, dass wir eine
Betreuung anbieten, die den individuellen Bedirfnissen und Wiinschen der uns anvertrauten
Menschen entspricht.

Diese werden nach einer umfassenden Aufklarung voll in die Behandlungsentscheidungen
eingebunden und haben ein Mitspracherecht bei der Gestaltung ihres Pflegeprozesses.

Wir sind stolz auf die Qualitat und Sicherheit, die wir anbieten kdnnen: National und international
anerkannte Auszeichnungen und Gutezeichen belegen unser Wirken in dieser Hinsicht. Hierbei handelt
es sich um einen kontinuierlichen Prozess, der jahrlich von unabhéngigen Zertifizierungsinstituten nach
DIN EN ISO 9001:2015 gepriift wird. Damit garantiert Bergman Clinics, dass die Qualitat unserer
Einrichtungen hoch ist und bleibt.

Bergman Clinics investiert dariiber hinaus auch in Gebdude und Technik sowie in die Ausstattung von
Patientenzimmern und Behandlungsraumen — ein attraktives Ambiente mit hochwertiger Ausstattung
ist maBgeblich fir einen schnellen Genesungserfolg. Ziel ist dabei, die Atmosphéare der Bergman
Clinics aus den Niederlanden und Skandinavien auch in den deutschen Gesundheitseinrichtungen
spurbar zu machen.

Eine weitere Aufgabe der nachsten Jahre ist der Ausbau der Versorgungsstruktur innerhalb unserer
Einrichtungen sowie die Anbindung weiterer Gesundheitsdienstleister. Wir erwarten Wachstum durch
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Synergien unserer eingangs genannten Schwerpunkte und der Verbindung von ambulanten und
stationdren Leistungen. Wichtig sind auch barrierefreie Zuganglichkeit und die Nutzung digitaler
Angebote. So stellen wir sicher, den Menschen und Institutionen auch in Zukunft eine hochwertige
medizinische Qualitat bieten zu kénnen.

Mit freundlichen GriBen
Ihr Dr. Alexander Zobel
Vorstellung des Tragers

Bergman Clinics, vor fast 30 Jahren in den Niederlanden gegriindet, ist das gro3te Netzwerk von
Privatkliniken flr planbare Behandlungen in Nordeuropa — mit mehr als 140 Fachkliniken in den
Niederlanden, Schweden, Danemark, Norwegen und Deutschland. Die Schwerpunkte liegen in den
Bereichen Augenheilkunde, Dermatologie und Venenchirurgie, Asthetische Medizin, Orthopadie,
Magen und Darm, HNO, Gynakologie und Herzerkrankungen. In unseren Fokuskliniken setzen wir auf
hochste Prozesssicherheit und Innovation. So kdnnen wir eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung vorhalten.

In Deutschland ist Bergman Clinics seit Herbst 2020 mit zwei Krankenhausern und mehreren
Medizinischen Versorgungszentren sowie Privatkliniken vertreten — u.a. in Aschaffenburg, Bremen,
Bldingen, Hamburg, Heidelberg, Lineburg und Weinheim. Die zwei Krankenhauser in Bliidingen und
Aschaffenburg gehdrten von Anfang an zu Bergman Clinics und leisten einen wertvollen Beitrag zur
Gesundheitsversorgung in ihren jeweiligen Regionen. Das Dermatologikum mit seinen Standorten in
Hamburg, Bonn, Bremen, Stuttgart und Zurich gehort seit 2023 ebenfalls zur Gruppe und bietet
innovative sowie kompetente Behandlungen insbesondere fiir Haut und Venen. An unseren deutschen
Standorten werden jahrlich mehr als 400.000 Patienten und beschaftigen tGber 1.600 Mitarbeitende,
darunter 320 Arztinnen und Arzte.

Editorial Verwaltungsdirektorin
Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Leserinnen und Leser,

mit unserem Qualitatsbericht 2022 bieten wir Ihnen die Mdglichkeit, sich umfassend tber das
Leistungs- und Servicespektrum unserer Klinik, welche nach der internationalen DIN EN ISO 9001:2015
zertifiziert ist, zu informieren.

Alle Krankenhé&user sind seit dem Jahre 2005 vom Gesetzgeber gem. § 137 SGB V verpflichtet, jahrlich
einen strukturierten Qualitatsbericht zu veroffentlichen. Damit stehen den Krankenkassen, der Kassen-
arztlichen Vereinigung sowie Versicherten und Patienten fiir vergleichbare Auswertungen und
Bewertungen Daten und Fakten aller Krankenhauser zur Verfigung.

Im hier vorliegenden Qualitatsbericht zeigen wir Ihnen mit medizinischen Struktur- und Ergebnisdaten
die Leistungsfahigkeit und Patientenorientierung unseres Hauses. Der Hauptteil ist untergliedert in vier
Teile: Teil A und B enthalten allgemeine und fachspezifische Struktur- und Leistungsdaten, Teil C
berichtet Uber den Stand und die MaBnahmen der Qualitatssicherung und Teil D informiert iber das
individuelle Qualitdtsmanagement in unserem Krankenhaus.

Uber eine Riickmeldung mit Anregungen bzw. Verbesserungsvorschlagen Ihrerseits wiirden wir uns
sehr freuen, dienen diese doch der Optimierung unserer Leistungsqualitat.

Stefanie Straub
Regionalleitung & Verwaltungsdirektorin
Bergman Clinics Hofgartenklinik
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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. Méarz 2020 bzw. 21. April 2022). Aber auch jenseits der Qualitats-
sicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in
Krankenhdusern genommen. Diese Effekte kdnnen 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 maglich macht.

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

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name: Bergman Deutsche Klinik Aschaffenburg GmbH
Institutionskennzeichen: 260960024
Standortnummer: 771150000

Standortnummer (alt): 00

StraBe: HofgartenstraBBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg
Telefon: 06021 /303 - 186

Telefax: 06021 / 303 — 287

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de

Arztliche Leitung

Name: Dr. med. Matthias Heppe
Funktion / Arbeits- Arztlicher Direktor
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 200
Telefax: 06021 /303 - 201
E-Mail: heppe@narkose-ab.de
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Pflegedienstleitung

Name: Dorit Wernitz

Funktion / Arbeits- Fachbereichsleitung
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 168

Telefax: 06021 / 303 - 270

E-Mail: Dorit.Wernitz@bergmanclinics.de
Verwaltungsleitung

Name: Stefanie Straub

Funktion / Arbeits- Verwaltungsdirektorin
schwerpunkt:

Telefon: 06021 /303 - 185

E-Mail: Stefanie.Straub@bergmanclinics.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Trager: Bergman Deutsche Klinik Aschaffenburg GmbH
Art: privat
Internet: https://www.bergmanclinics-hofgartenklinik.de/

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

Organigramm der Bergman Clinics Hofgartenklinik

Geschaftsfiihrung (GF)
Betriebsrat (BR)
Verwaltungsdirektion
Arztliche/r Direktor/in

Arztlicher Dienst ==
Hygienebeauftragter Arzt " Fachbereichsleitung (FBL) Arbeitsmedizinischer Dienst
Hygienekommission Arbeitssicherheitsausschuss

Verwaltung (VW) et

Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit (FASi)

. Ext. Beratender Hygieniker
Hi fachkraft (HFK) R o l l q )
et D) Stationdre Aufnahme et Hygienekommission
stv. FBL sty. FBLOP / AEMP stv. FBL Andsthesie
Medizinproduktesicherheit Technischer Dienst gl o Anisthesia
Station1,2+  +—| Funktionsdienst Funktionsdienst
Zentralaufnahme
AEMP -
QM-Beauftragte | Funktionsdienst — Catering/Kiiche

Wirtschaftsdienst +——

Rontgen +—

. o
(k6)

A-4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer A-4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

[ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlduterung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungs- Das Entlassmanagement der Bergman
pflege Clinics Hofgartenklinik wirkt durch

gezielte
Vorbereitungen, enge
Kooperationen mit den verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen und
standige Kommunikation mit den
Patienten und deren Angehdrigen dem
Entstehen von Versorgungsbriichen
nach der Entlassung entgege

14



<7)§> Qualitatsbericht 2022 A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

(N
=

([ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP32  Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/ Unsere Physiotherapeuten
oder Gruppentherapie mobilisieren insbesondere die
Patienten der Orthopéadie sehr fiih und
bedienen sich hierbei aktuellen
Behandlungsmethoden.

MP37

MP63  Sozialdienst

MP64

MP42  Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Durchfiihrung von Pflegevisiten;
Betreuung durch Painnurses

MP47

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des

Krankenhauses
[ Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar /
Erlduterung
NMO03 Patientenzimmer: Ein-Bett-  https://www.bergmanclinics- Sehr hochwertige

Zimmer mit eigener Nass- hofgartenklinik.de/patienten-besucher/- Zimmerausstattung

zelle patientenzimmer/ mit Flachbild
v,
funkgesteuertem
Licht, Kiihlschrank,
Safe,
Schreibtisch,
personlichem
Service,
Bademantel und
Duschhandtticher
etc.
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(N
=

Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar /
Erlauterung

NM69 Besondere Ausstattung des  https://www.bergmanclinics- Fernsehgerat am
Krankenhauses: Information  hofgartenklinik.de/patienten-besucher/ Bett/ im
Zu weiteren nicht- Zimmer, Internet-
medizinischen Leistungs- anschluss
angeboten des Kranken- am Bett/ im
hauses (z. B. Fernseher, Zimmer,
WLAN, Tresor, Telefon, Rundfunkempfang
Schwimmbad, Aufenthalts- am
raum) Bett, Telefon am
Bett,
Wertfach/ Tresor
am Bett/
im Zimmer
Gemeinschafts-
oder
Aufenthaltsraum
Klinikeigene

Parkplatze fur
Besucher und
Besucherinnen
sowie
Patienten und
Patientinnen

NMO07

NMO09 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote:
Unterbringung Begleit-
person (grundsatzlich
moglich)

NM49
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([ Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar /
Erlduterung

NM66 ' Individuelle Hilfs- und https://www.bergmanclinics- Unsere Kiiche
Serviceangebote: hofgartenklinik.de/patienten-besucher/- beriicksichtigt
Berlicksichtigung von gesunde-ernaehrung/ jegliche
besonderen Erndhrungs- kulturell gepragte
bedarfen Erndhrungsweisen

sowie

Allergien und/ oder
Unvertraglichkeiten.

Dariiber hinaus
bieten wir

sowohl eine
vergetarische

als auch vegane
Speisenversorgung
an.

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Name: Stefanie Straub

Funktion / Arbeits- Verwaltungsdirektorin
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 185

E-Mail: Stefanie.Straub@bergmanclinics.de

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

([ Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung
BF33  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Der Klinikparkplatz verfiigt Giber
Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von Behindertenparkplatze. Ebenfalls ist die
Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Klinik
Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit barrierefrei mit 6ffentlichen
Mobilitatseinschrankungen Verkehrsmitteln erreichbar.
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

BFO6

BFO8

BFO9

BF10

BF11

BF37

BF17

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen:
Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitar-
anlagen

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von

Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Roll-
stuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en)

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Unsere Mitarbeiter der Aufnahme,

Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Information und der Pflege bieten

Menschen mit Mobilitatseinschrankungen: Ihnen immer Unterstiitzung z.B. zur

Besondere personelle Unterstiitzung Begleitung/ Fiihrung Ihres Rollstuhles
an.

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Geeignete Betten fiir unsere Klienten
Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von mit
Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérper-

Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe oder  gréBe.
massiver korperlicher Beeintrachtigung: Geeignete

Betten fir Patientinnen und Patienten mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer

KorpergroBe

18
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

BF19  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe oder
massiver korperlicher Beeintrachtigung: Rontgen-
einrichtungen fir Patientinnen und Patienten mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergrofBe

BF20

BF22  Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von
Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe oder
massiver korperlicher Beeintrachtigung: Hilfsmittel
fur Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergréBe

BF24

BF25  Bericksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsausiibung: Dolmetscherdienste

BF26

19
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

2
o

BF41  Organisatorische Rahmenbedingungen zur
Barrierefreiheit: Barrierefreie Zugriffsmdglichkeiten
auf Notrufsysteme

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

\[ Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO7  Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent (OTA)

A-9 Anzahl der Betten

Bettenzahl: 42

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationare Falle: 2.465

Teilstationare Falle: 0

Ambulante Falle:

— Fallzahlweise: 0

Falle in StaB: 0

! Fallzahl der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
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Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 4,61

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 4,61

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 4,61
0

— davon ambulante Versorgungsformen

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V)

Fachéarztinnen und Fachérzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind 14
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 14
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 14
0

— davon ambulante Versorgungsformen

! Bei den Belegéarztinnen und Belegarzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkrafte
angegeben

Arzte insgesamt: Anzahl Beschéftigte 14

Kooperationsarzte: Anzahl 7

A-11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl*  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 24,33 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 23,83
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,5
— davon stationare Versorgung 24,33
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 1,17 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 117

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 117

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. 0 7-8 Semester
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
- davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 1 1 Jahr
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 1
— davon ambulante Versorgungsformen 0

Hebammen und Entbindungspfleger 0 3 Jahre

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0

— davon ambulante Versorgungsformen 0
e N

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische 0 3 Jahre

Assistenten

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 0
— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl'  Ausbildungs-
dauer

! Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl
der Vollkrafte angegeben

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal
in Psychiatrie und Psychosomatik

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP21  Physiotherapeutin und Physiotherapeut 2,97
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,97
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 2,97
— davon ambulante Versorgungsformen 0

SP59

! Anzahl der Vollkrafte

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name: Anja Genz
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Funktion / Arbeits- Qualitdtsmanagementbeauftragte
schwerpunkt:

Telefon: 06042 / 86 — 413

E-Mail: Anja.Genz@bergmanclinics.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Besprechung zwischen QMB, QMF, bei Bedarf eine externe Unterstiitzung
Funktionsbereiche: durch die zentrale Stabsstelle QM.

Tagungsfrequenz: jahrlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Anja Genz

Funktion / Arbeits- QMB

schwerpunkt:

Telefon: 06042 / 86 — 413

E-Mail: Anja.Genz@bergmanclinics.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Verwaltungsdirektion, QMB, QMF, Fachbereichsleitung & CIRS Beauftragte,
Funktionsbereiche: Arztlicher Fachvertreter der Krankenhausabteilungen sowie bei Bedarf eine
externe Unterstltzung durch die zentrale Stabsstelle Risikomanagement.

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

Fallbezogene CIRS-konferenzen

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

[\ Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
RMO1 Ubergreifende Qualitats- und/oder Risiko- Name: QM Handbuch inkl. Risiko-
management-Dokumentation (QM/RM- management
Dokumentation) liegt vor Letzte Aktualisierung: 05.10.2021
o _
RMO04 Klinisches Notfallmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation

(gemaB RMO01)
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Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

RMO06 ' Sturzprophylaxe Teil der QM/RM-Dokumentation
(gemaB RM01)

RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehl- Teil der QM/RM-Dokumentation
funktionen von Geraten (gemaB RMO01)

RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
RM16

RM17 Standards fir Aufwachphase und postoperative Teil der QM/RM-Dokumentation
Versorgung (gemaB RMO01)

RM18

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

(\[A Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

IFO1  Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum  Letzte Aktualisierung: 25.09.2022
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IF02

IFO3  Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ~ Frequenz: jahrlich
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und
zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehler-
meldesystem

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?

Ja, Tagungsfrequenz: quartalsweise

Umgesetzte VerdnderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete Manahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit:

MaBnahmen zur Verbesserung der Vorgehensweise bei Medikamentenunvertraglichkeiten
MaBnahmen zur Verbesserung der Vorgehensweise bei der praoperativen Patientenvorbereitung
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A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

\[ Instrument bzw. MaBnahme

EFO3  KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelméaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1

Hygienefachkrafte (HFK) 1

! Anzahl der Personen

Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Dr. med. Alfred Schmidt

Funktion / Arbeits- Facharzt fiir Anasthesie/ Hygienebeauftragter Arzt
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 200

Telefax: 06021 / 303 - 201

E-Mail: schmidt@narkose-ab.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission
Tagungsfrequenz: halbjahrlich
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefidBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt: ja

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:  ja
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Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja

Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriler Kittel ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer  ja
von zentralen Venenverweilkathetern liegt vor:

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygiene- ja
kommission autorisiert:

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor: ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage nein
angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittel- ja
kommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotika- ja
prophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja
Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja
Der Standard wurde durch die Geschéftsfliihrung oder die ja

Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:
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Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder operierten  ja
Patientin und jedem operierten Patienten mittels Checkliste (z. B.
anhand der ,WHO Surgical Checklist” oder anhand eigener /

adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verband- ja
wechsel liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an die Arztin oder den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine post- ja

operative Wundinfektion

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

A-12.3.2.4 Haindedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen wurde  trifft nicht zu
fur das Berichtsjahr erhoben:

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen ja
wurde fiir das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen: 30 ml/Patiententag

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch  ja
stationsbezogen:

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

Der Standard thematisiert insbesondere

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

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

! www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

(\[A Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen MRSA Netzwerk Aschaffenburg
oder internationalen Netzwerken zur
Pravention von nosokomialen Infektionen

HMO5

HMQ9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

[ Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

BMO1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefihrt

BMO02

BMO03 Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang
mit mindlichen Beschwerden

BMO04

3
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\[" Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterung

BMO5 Die Zeitziele fir die Rickmeldung an die
Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefihrer
sind schriftlich definiert

BMO06

BM08 Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden

BMO09

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 fir die erfolgreiche Umsetzung dieser
MaBnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der tdglichen Routine in einem interdisziplinaren
und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmaBig mit dem Thema Arzneimitteltherapiesicherheit.

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Dr. Tobias Craan

Funktion / Arbeits- Apotheker

schwerpunkt:

Telefon: 06021 /3989 -0

Telefax: 06021 /3989 - 15

E-Mail: info@bahnhof-apotheke.biz

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Apothekerinnen und Apotheker 0

! Anzahl der Personen

3
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A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

Die folgenden Aspekte kdnnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im
Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen
Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung angepassten
Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittel-
anamnese — Verordnung - Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung —
Dokumentation — Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
z. B. bezliglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. 8.) und Ressourcenabwédgungen. AuBerdem kdnnen
Angaben zur Unterstlitzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung, —abgabe und —anwendung
bzw. —verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden kdnnen insbesondere die MaBnahmen der Krankenhauser, die sicherstellen, dass
eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiter-
behandelnde Arztinnen und Arzte, sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und
Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittel-
verordnungen erfolgt.

(\[A Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

ASO1  Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

AS03  Aufnahme ins Krankenhaus — inklusive Teil der QM/RM-Dokumentation
Arzneimittelanamnese: Verwendung (gemaB RMO01) (A-12.2.3)
standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-

Anamnese
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Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

2
o

AS04  Aufnahme ins Krankenhaus — inklusive
Arzneimittelanamnese: Elektronische
Unterstltzung des Aufnahme- und Anamnese-

Prozesses (z. B. Einlesen von Patientenstamm-
daten oder Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fiir
Arzneimittel oder Anamneseinformationen)

AS09  Medikationsprozess im Krankenhaus: Konzepte Bereitstellung einer geeigneten Infra-
zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung struktur zur Sicherstellung einer fehler-
von Arzneimitteln freien Zubereitung

AS12 Medikationsprozess im Krankenhaus: MaBnahmen Fallbesprechungen
zur Minimierung von Medikationsfehlern MaBnahmen zur Vermeidung von

Arzneimittelverwechslung
Teilnahme an einem einrichtungs-
Ubergreifenden Fehlermeldesystem
(siehe Kapitel 12.2.3.2)

AS13  Entlassung: MaBnahmen zur Sicherstellung einer ~ Bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder

lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung  Ausstellung von Entlassrezepten

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

GemaB § 4 Absatz 2 der Qualitatsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prévention von und
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patienten-
gruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen,
zu erkennen, addquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das
jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroBe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete
vorbeugende und intervenierende Mafnahmen festzulegen. Dies kdnnen u. a. Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Inter-
ventionspldne oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und InterventionsmaBnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des
einrichtungsinternen Qualitatsmanagements vorgesehen?
nein

Kinder werden grundsatzlich von einem Elternteil begleitet.

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

GemaB § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie
haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Préavention von und
Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko-
und Gefdhrdungsanalyse) und — der GréBe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend —
konkrete Schritte und MaBnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Kranken-
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héuser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemaB § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt I § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Es liegt ein auf Basis einer Gefahrdungsanalyse erstelltes Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen vor, das mindestens die Elemente Pravention, Interventionsplan und
Aufarbeitung gemaR Teil B Abschnitt I § 1 Satz 9 QM-RL umfasst:

nein

Kinder werden grundsatzlich durch Eltern begleitet

A-13 Besondere apparative Ausstattung

\[A Vorhandene Gerate Umgangssprachliche Bezeichnung 24h?

AA10 Elektroenzephalographiegerat (EEG) Hirnstrommessung ]

AA57  Radiofrequenzablation (RFA) und/oder  Gerat zur Gewebezerstorung mittels e
andere Thermoablationsverfahren Hochtemperaturtechnik

! 24h: Notfallverfiigbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt (> bei diesem Gerat nicht
anzugeben)

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

Alle Krankenh&user gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Darliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenh&dusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser,
die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschlage
finanziell unterstitzt werden. Krankenhéauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht
erflllen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfall-
strukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung: nein
Kommentar:
Erfillung der Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung nein

(siehe A-14.3):

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung
(gemaB § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfugt tGiber eine Notdienstpraxis, die von der nein
Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus
eingerichtet wurde:

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaB § 75 Absatz 1 b nein
Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen

Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassen-

arztlichen Vereinigung eingebunden:
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B-1 Aligemeine Chirurgie

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Allgemeine Chirurgie

Schlissel: Allgemeine Chirurgie (1500)
Art: Hauptabteilung

Telefon: 06021 /303 - 311

Telefax: 06021 / 303 - 304

E-Mail: info.mvz-ab@bergmanclinics.de

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Dr. med. Abdallah Al Daraghmeh
Funktion / Arbeits- Leitender Arzt Orthopadie
schwerpunkt:

Telefon: 06021 /303 - 311

Telefax: 06021 /303 - 304

E-Mail: info.mvz-ab@bergmanclinics.de
StraBe: HofgartenstraBBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

VC65  Neurochirurgie: Wirbelsaulenchirurgie

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens
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\ [ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VOO05

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

V008

VO14 Endoprothetik

VO15
VO19 Schulterchirurgie
V020

VC26  Metall-/Fremdkérperentfernungen
VC65

VC66  Arthroskopische Operationen

B-1.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:  1.239

Teilstationare Fallzahl: 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M75  Schulterverletzung 280

3 M16  GelenkverschleiB (Arthrose) des Hiiftgelenkes 236

5 M23  Schadigung von Béndern bzw. Knorpeln des Kniegelenkes 108

7 S83 Verrenkung, Verstauchung oder Zerrung des Kniegelenkes bzw. seiner 26
Bander
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Rang ICD Bezeichnung

9 M77  Sonstige Sehnenansatzentziindung 9

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-786 Operative Befestigung von Knochenteilen z.B. bei Briichen mit Hilfs- 1.125
mitteln wie Schrauben oder Platten

3 5-814 Wiederherstellende Operation an Sehnen bzw. Bandern des Schulter- 649
gelenks durch eine Spiegelung

5 5-800 Offener operativer Eingriff an einem Gelenk 435

7 8-020 Behandlung durch Einspritzen von Medikamenten in Organe bzw. 336
Gewebe oder Entfernung von Ergiissen z.B. aus Gelenken

9 5-820 Operatives Einsetzen eines kiinstlichen Huftgelenks 234

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
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U stationdre BG-Zulassung

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 2,69
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,69
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,69
— davon ambulante Versorgungsformen 0

! Anzahl der Vollkrifte

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

([ Facharztbezeichnung
AQ41 Neurochirurgie
AQ10

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Zusatz-Weiterbildungen

\[M Zusatz-Weiterbildung
ZF12  Handchirurgie
ZF71

ZF28  Notfallmedizin
ZF41

ZF44  Sportmedizin

Kooperationsarzte: Anzahl 7

q
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B-1.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-2 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-2.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Schlissel: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (2600)
Art: Belegabteilung

Telefon: 06021 /303 - 183

Telefax: 06021 / 303 — 287

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de

Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dr. med. Steigerwald Christof
Funktion / Arbeits- Leitender Arzt HNO
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 210

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de
StraBe: HofgartenstrafBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-2.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich HNO

VHO1 Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des duBeren Ohres
VHO02

VHO3  Ohr: Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres
VHO04

VHO8 Nase: Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VH09

£ ‘
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([ Medizinische Leistungsangebote im Bereich HNO

VH10 Nase: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhéhlen

<
T
=
=

VH12 Nase: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege

<
I
N
Ul

VH18 Onkologie: Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

<
T
'—\
Ve

B-2.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 794

Teilstationare Fallzahl: 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J34 Sonstige Krankheit der Nase bzw. der Nasennebenhohlen 221

3 J35 Anhaltende (chronische) Krankheit der Gaumen- bzw. Rachenmandeln 131

5 D11  Gutartiger Tumor der groB3en Speicheldriisen 23

7 H72  Trommelfellriss, die nicht durch Verletzung verursacht ist 14

8-2 188 Lymphknotenschwellung, ohne Hinweis auf eine Krankheit 9

Lo
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B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-215 Operation an der unteren Nasenmuschel 475

3 5-986 Operation mit kleinstmdglichem Einschnitt an der Haut und minimaler 188
Gewebeverletzung (minimalinvasiv)

5 5-281 Operative Entfernung der Gaumenmandeln (ohne Entfernung der 125
Rachenmandel) — Tonsillektomie ohne Adenotomie

7 5-984 Operation unter Verwendung optischer VergréBerungshilfen, z.B. 77
Lupenbrille, Operationsmikroskop

9 8-500 Behandlung einer Nasenblutung durch Einbringen von 56
Verbandsstoffen (Tamponade)

B-2.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

U stationdre BG-Zulassung
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B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 7

! Anzahl der Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Zusatz-Weiterbildungen

[N Zusatz-Weiterbildung

ZF03  Allergologie
ZF28

B-2.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-3 Augenheilkunde

B-3.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Augenheilkunde

Schlissel: Augenheilkunde (2700)

Art: Belegabteilung

Telefon: 06021 /303 - 183

Telefax: 06021 / 303 — 287

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de

Belegarztinnen und Belegirzte

Name: Dr. med. Holger Mietz
Funktion / Arbeits- Leitender Arzt Augenheilkunde
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 230

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de
StrafBe: HofgartenstrafBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

Name: Dr. med. Joachim Puchta

Funktion / Arbeits-

Leitender Arzt Augenheilkunde

schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 260

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de
StraBe: HofgartenstraBBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen
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B-3.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Augenheilkunde

VAO5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Linse

VAO06

VAO7  Diagnostik und Therapie des Glaukoms
VAO8

B-3.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.

B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 46

Teilstationare Fallzahl: 0

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 H35  Sonstige Krankheit bzw. Verdnderung der Netzhaut des Auges 38

3-1 H33 Netzhautablésung bzw. Netzhautriss des Auges <4

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-158 Operative Entfernung des Glaskorpers des Auges und nachfolgender 48
Ersatz mit Zugang Uber den Strahlenkorper

B 5-156 Sonstige Operation an der Netzhaut 13

q



%g Qualitatsbericht 2022 B Struktur- und Leistungsdaten der Fachabteilungen

Rang OPS Bezeichnung

5-1 5-142 Operation einer Augenlinsentriibung nach Operation des Grauen Stars <4
(Nachstar)

5-3 5-155 Operative Zerstdrung von erkranktem Gewebe der Netz- bzw. Ader- <4
haut

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegéarztinnen und Belegéarzte (nach § 121 SGB V) 3

! Anzahl der Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQO04 Augenheilkunde

B-3.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-4 GefiBchirurgie

B-4.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: GefaBchirurgie

Schlissel: GefaBchirurgie (1800)

Art: Belegabteilung

Telefon: 06021 / 303 - 183

Telefax: 06021 / 303 — 287

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de

Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dr. med. Konstanze Kallmann
Funktion / Arbeits- Leitende Arztin GefaBchirurgie
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 100

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de
StrafBe: HofgartenstrafBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-4.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-4.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
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B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 375

Teilstationare Fallzahl: 0

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 183 Krampfadern der Beine 374

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-385 Operatives Verfahren zur Entfernung von Krampfadern aus dem Bein 503

3 5-386 Sonstige operative Entfernung von BlutgefaBen wegen Krankheit der 20
GefalBe bzw. zur GefaBverpflanzung

5 5-900 Einfacher operativer Verschluss der Haut bzw. der Unterhaut nach 4
Verletzungen, z.B. mit einer Naht

6-2 5-892 Sonstige operative Einschnitte an Haut bzw. Unterhaut <4

B-4.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegéarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 2

! Anzahl der Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[MN Facharztbezeichnung

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQO7

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZF28  Notfallmedizin
ZF31

B-4.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-5 Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie

B-5.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
Schlissel: Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie (3500)
Art: Belegabteilung

Telefon: 06021 / 303 - 183

Telefax: 06021 / 303 — 287

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de

Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dr. med. Hechler Manfred
Funktion / Arbeits- Leitender Arzt
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 240

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de
StrafBe: HofgartenstrafBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-5.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
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B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 3

Teilstationare Fallzahl: 0

B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 K07 Veranderung der KiefergréBe bzw. der Zahnstellung einschlieBlich <4
Fehlbiss

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1-1 5-057 Operation zur Lésung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur <4
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der Nervenfunktion
mit Verlagerung des Nervs

1-3 5-765 Operatives Einrichten (Reposition) eines Bruchs im Bereich des hinteren <4
Unterkiefers

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung
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B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 1

! Anzahl der Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQ40 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

B-5.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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B-6 Allgemeine Chirurgie Belegabteilung

B-6.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Allgemeine Chirurgie Belegabteilung
Schlissel: Sonstige Fachabteilung (3700)

Art: Belegabteilung

Telefon: 06021 /303 - 183

Telefax: 06021 / 303 — 287

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de

Belegarztinnen und Belegarzte

Name: Dr. med. Eckhard Briining
Funktion / Arbeits- Leitender Arzt Chirurgie
schwerpunkt:

Telefon: 06021 / 303 - 350

E-Mail: info.hof@bergmanclinics.de
StrafBe: HofgartenstrafBe 6

PLZ / Ort: 63739 Aschaffenburg

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen

B-6.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[A Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie

VO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

o

B-6.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit flir den gesamten Standort anzugeben.
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B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 8

Teilstationare Fallzahl: 0

B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M20  Nicht angeborene Verformungen von Fingern bzw. Zehen 5

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-788 Operation an den FuBknochen 19

3 5-808 Operative Gelenkversteifung 8

5 5-859 Sonstige Operation an Muskeln, Sehnen, deren Bindegewebshiillen 6
bzw. Schleimbeuteln

6-2 5-86a Zusatzinformationen zu Operationen an den Bewegungsorganen 4

8-2 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischen- <4
scheiben (Menisken) durch eine Spiegelung

8-4 5-854 Wiederherstellende Operation an Sehnen <4

B-6.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

~
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B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

O stationdre BG-Zulassung

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) 1

! Anzahl der Personen

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[A Facharztbezeichnung

AQO6  Allgemeinchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Zusatz-Weiterbildungen

[ Zusatz-Weiterbildung

ZFA3  Spezielle Unfallchirurgie
ZF44

B-6.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Die Informationen fiir den Berichtsabschnitt "C-1" fiir dieses Berichtsjahr liegen noch nicht vor.

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

Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart. GemaB seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an den vereinbarten Qualitats-
sicherungsmaBnahmen nicht teil.

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

Das Krankenhaus nimmt nicht an Disease-Management-Programmen teil.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren
der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

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

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Mindestmenge 50
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C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ja

Erbrachte Menge 2022 227

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

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

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

1. Facharztinnen und Fachérzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 12
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
—psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht! unterliegen (fortbildungs-
verpflichtete Personen)

3. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis erbracht 10
haben

! nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen und
Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten im Krankenhaus” (siehe www.g—ba.de)

% Anzahl der Personen

—
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C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monats- Ausnahme-

bezogener tatbestande
Erfiillungsgrad®

Allgemeine Chirurgie, Station 1 Tag 100 % 0

Orthopadie
Nacht 100 % 0

! Monatsbezogener Erfiillungsgrad: Anteil der Monate des Berichtsjahres, in denen die Pflegepersonal-
untergrenzen auf der jeweiligen Station im Monatsdurchschnitt eingehalten wurden, getrennt nach
Tag- und Nachtschicht. (Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestande sind nicht berlcksichtigt)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener

Erfiillungsgrad®

Allgemeine Chirurgie, Station 1 Tag 100 %

Orthopadie
Nacht 99,45 %

! Schichtbezogener Erfiillungsgrad: Anteil der geleisteten Schichten auf der jeweiligen Station, in
denen die Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten wurden, getrennt nach Tag- und Nachtschicht.
(Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestdande sind nicht beriicksichtigt)

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

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

Am Krankenhausstandort werden keine Arzneimittel fir neuartige Therapien angewendet.
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D-1 Qualitatspolitik

Gemeinsam.Fireinander.

Mit MafB und Einfuhlungsvermdgen erreichen wir gemeinsam mehr. Dabei sind wir flexibel
genug, auch Unmagliches maglich zu machen. Wir sind iberzeugt, dass nur die richtige
Mischung aus Freude und Professionalitdt am Ende zu groBartigen Ergebnissen flhrt.
Eine gute Arbeitsatmosphare gehdrt zu unserer DNA. Mit ganzem Herzen sorgen wir
daflr, dass alles so wird, wie es sein soll.

Wir spezialisieren uns auf planbare Behandlungen. Durch diesen Fokus garantieren wir
Know-how und Erfahrung, die zu sehr guten Behandlungsergebnissen fiihren. Dartiber
hinaus ermoglicht uns dieser Fokus innovativ, effizient und kostenbewusst zu arbeiten.
Wir stellen den Patienten in den Mittelpunkt unseres Handelns und auch in den
Mittelpunkt, wenn wir von medizinischer Versorgung reden. Wir streben danach, dass
sich der Patient durch unseren persdnlichen und menschenorientierten Ansatz wirklich als
Patient fihlt.

Wir setzen uns fiir ein optimales Behandlungsergebnis ein. Wir streben ein HochstmaB an
Transparenz Uber die Qualitdt und Kundenorientierung unserer Dienstleistungen an, um
diese kontinuierlich zu verbessern.

Wir wollen durch eine gute Betriebsfiihrung die Existenz und den Fortbestand der
Hofgartenklinik sicherstellen. Das Konzept der Bergman Clinics bietet hierfir einige solide
Basis, da es auf das Zusammenwirken von Qualitat, Produktivitat und finanziellen
Ergebnissen beruht. Letztendlich sollte sich durch eine bessere Qualitat und damit auch
Produktivitat in den Prozessablaufen automatisch auch ein besseres Finanzergebnis
einstellen.

Neben dem internen Focus haben wir zudem die folgenden wichtigsten Faktoren fiir eine
weiterhin erfolgreiche Betriebsfiihrung identifiziert:

- Die Auswahl kompetenter Facharzte und Operateure aus dem lokalen

Einzugsbereich

- Die intensive Kooperation mit den Krankenkassen

- Das Erhalten des guten Ansehens der Hofgartenklinik in der Region.

D-2 Qualitatsziele

Jedes Jahr werden Qualitatszeile festgelegt. Diese beziehen sich auf die Bereiche
1. Medizinische Qualitat

2. Firsorge flr unsere Patienten

3. Infrastruktur und materielle Ausstattung

4. Umgang mit den Mitarbeitern und untereinander

5. Entwicklung der Organisation
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6. Wirtschaftliche Aspekte

Ziele in Bezug auf die medizinische Qualitat sind zum Beispiel eine Fehlerquote von "0" in
der Hygiene. Hierzu werden Statistiken gefiihrt und Fortbildungen sowie Begehungen
vorgenommen. Auch verfligen wir tber ein Fehlermeldesystem (CIRS = Critical Incedent
Reporting System).

Wenn es um die Firsorge und damit um den menschlichen Aspekt unserer
Gesundheitsdienstleistung geht, werten wir beispielsweise die Patientenfrage- und/oder
Beschwerdebdgen aus. Hier sind wir natirlich daran interessiert, gute Noten durch Umsetzung unseres
Klinikleitbildes zu erhalten oder Anregungen unserer Patienten in die

Tat umzusetzen.

Hinter dem Bereich Infrastruktur und materielle Ausstattung verbirgt sich die Umsetzung
des jahrlichen Investitionsplanes, der sich sowohl auf gebaudetechnische sowie
medizinische Anlagen bzw. Apparaturen als auch auf die Einrichtung der Klinik
hinsichtlich eines angenehmen Ambientes bezieht. So haben wir in den letzten Jahren
unsere komplette raumlufttechnische Anlage fiir den OP-Bereich erneuert sowie eine
damit einhergehende Umgestaltung der OP-Raume in Form von erhdhten
Lagerkapazitdten, aber auch in Bezug auf ein angenehmeres Arbeitsambiente
vorgenommen. Auch wurden Investitionen zur Verbesserung der Brandschutzanlagen und
Ausfallsysteme wie dem Notstromaggregat getatigt.

RegelmaBige Teambesprechungen, Mitarbeitergesprache, Qualitatszirkel sollen die
Kollegialitat und Zusammenarbeit iber alle Dienstarten und Hierarchien férdern, einen
Informationsaustausch gewahrleisten und damit zu einem guten Betriebsklima beitragen.
Die Mitarbeiter sind ein entscheidender Schlissel flr eine gute Patientenversorgung.

Bei der Entwicklung und Organisation steht die standige Verbesserung unseres
Qualitdatmanagementsystems im Vordergrund. Hierzu legen die einzelnen Fachbereiche
selbststandig und aktiv eigene Qualitatsziele in Bezug auf eine optimale Patientenversorgung
fest. Interne Audits und Fortbildungen sind weitere Stutzpfeiler zur

Erreichung der gesteckten Ziele.

Zu guter Letzt werden natdirlich auch wirtschaftliche Ziele verabschiedet. Nur ein
gesundes Unternehmen kann am Markt bestehen und damit die Versorgung der
regionalen Bevolkerung auf hohem Niveau dauerhaft sicherstellen sowie Arbeitsplatze
erhalten.

Leitbild der Bergman Clinics Hofgartenklinik

Mission

Gemeinsam. Flireinander.

Mit MaB und Einflihlungsvermdgen erreichen wir gemeinsam mehr. Dabei sind wir flexibel
genug, auch Unmdgliches moglich zu machen. Wir sind tberzeugt, dass nur die richtige
Mischung aus Freude und Professionalitédt am Ende zu groBartigen Ergebnissen flhrt.

Eine gute Arbeitsatmosphare gehort zu unserer DNA. Mit ganzem Herzen sorgen wir
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dafir, dass alles so wird, wie es sein soll.

Vision

Fokus

Wir spezialisieren uns auf planbare Behandlungen. Durch diesen Fokus garantieren wir
Know-how und Erfahrung, die zu sehr guten Behandlungsergebnissen fiihren. Dartiber
hinaus ermoglicht uns dieser Fokus, innovativ, effizient und kostenbewusst zu arbeiten.
Aufmerksamkeit

Wir stellen den Patienten in den Mittelpunkt unseres Handelns und auch in den
Mittelpunkt, wenn wir von medizinischer Versorgung reden. Wir streben danach, dass
sich der Patient durch unseren persdnlichen und menschenorientierten Ansatz wirklich als
Patient fihlt.

Ergebnis

Wir setzen uns fiir ein optimales Behandlungsergebnis ein. Wir streben ein HochstmaB an
Transparenz Uber die Qualitat und Kundenorientierung unserer Dienstleistungen an, um
diese kontinuierlich zu verbessern.

Werte

Gemeinsam sind wir Bergman Clinics. Gepragt von unserer Erfahrung und verbunden
durch Kompetenz. Wir leben unsere Grundwerte jeden Tag, auf unsere eigene Art und
Weise.

Hohe Qualitdt

professionell, exzellent, stilvoll

Transparenz

offen, klar, reflektierend

Ehrgeiz

diszipliniert, effizient, ergebnisorientiert

Progressiv

proaktiv, modern, fortschrittlich

Herzlichkeit

einfuhlsam, zugénglich, aufmerksam

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Das Konzept des "Kontinuierlichen Verbesserungs-Prozesses" (KVP) bildet seit nunmehr
fast 20 Jahren die Grundlage unseres einrichtungsinternen Qualitdtmanagements. Ziel
dieses Qualitdtmanagementkonzeptes ist die permanente Verbesserung der Qualitat. In
der Bergman Clinics Hofgartenklinik erfolgt die Umsetzung des KVP nicht mittels fester
hierarchisch angeordneten Strukturen, sondern problem- und projektbezogen. Ein hierfir
extra abgestellter Qualitdtsmanagementbeauftragter begleitet dabei die gesamte Arbeit
im Qualitdtsmanagement und berat die Verwaltungsdirektion.
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Die Leitung des Qualitdtsmanagements, die Steuerung der Projekte und der damit
verbundene Einsatz der Mitarbeiter und Sachmittel sowie die Kontrolle der Umsetzung
obliegt dabei aber immer der Geschaftsleitung.

Seit Dezember 2016 wird der Nachweis erbracht, dass das Qualitdtsmanagement die
Anforderungen der Norm DIN EN ISO 9001:2015 erfiillt.

Jahrliche Uberwachungsaudits und Re-Zertifierungen durch externe Auditoren bestétigen die Qualitét
seither.

D-4 Instrumente des Qualititsmanagements

Neben der Gewahrleistung der externen Qualitatssicherung stellen wechselnde Qualitétszirkel
die wichtigsten Instrumente des Qualitdtsmanagements der Bergman Clinics

Hofgartenklinik dar. Das besondere an diesen Treffen ist, dass sie sich jeweils aus
Mitarbeitern zusammensetzen, die auch im Arbeitsalltag mit den jeweiligen Themen
beschaftigt sind. Der zugrundeliegende Gedanke der Qualitatszirkel ist, dass Losungen

von Problemen oder Verbesserungspotenziale am ehesten von beteiligten Mitarbeitern
erkannt und umgesetzt werden kdnnen. Zudem starkt eine von Mitarbeitern selbst
erarbeitete Losung die Akzeptanz einer Veranderung.

Patientenbefragung

Die kontinuierliche Ermittlung der Patientenmeinung ist ein wichtiger Bestandteil

innerhalb der Qualitatssicherung der Bergman Clinics Hofgartenklinik. Die Befragung der
Patienten ermdglicht uns einen Einblick in die Wahrnehmung der Qualitat unserer
Leistungen. Sie zeigt uns Starken und bietet die Mdglichkeit zum Erkennen von
Verbesserungspotenzialen. Jeder Patient wird in einem strukturierten Verfahren nach

seiner Zufriedenheit und Meinung beziiglich der in unserer Klinik erbrachten Leistungen
befragt. Zusatzlich bietet der Fragebogen die Mdglichkeit, eigene Anregungen und
Vorschlage zu formulieren. Die Fragebdgen werden durch das Qualitdtsmanagement
statistisch ausgewertet, die Ergebnisse an die Klinikleitung Gbergeben und in den

regelmaBig stattfindenden Leitungsbesprechungen diskutiert.

Interne Audits

RegelmaBige interne Audits sind ein wesentlicher Bestandteil des Qualitdtsmanagementsystems
der Bergman Clinics Hofgartenklinik. Sie dienen der qualitativen Uberpriifung

der Dienstleistung und der Wirksamkeit des Qualitdtsmanagementsystems. Interne

Audits werden nach einem jahrlich festgelegten Auditrahmenplan in allen Abteilungen
durchgefiihrt. Die Ergebnisse liefern der Klinikleitung und allen Mitarbeitern wichtige
Informationen zum aktuellen Stand und der Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagementsystems.
Hygienemanagement

Hygienisch einwandfreies Arbeiten ist das Anliegen aller Mitarbeiter der Bergman Clinics
Hofgartenklinik. Das Hygienemanagement der Klinik hat einheitliche Vorgaben zur
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Einhaltung der Hygienerichtlinien geschaffen und in einem umfassenden Hygieneplan
strukturiert festgehalten. Verantwortlich fiir die Umsetzung der Regelungen ist der
hygienebeauftragte Arzt und die klinikinterne Hygienekommission, die neben dem
hygienebeauftragten Arzt, dem Verwaltungsdirektor, der Hygienefachkraft und des
Sicherheitsbeauftragten der Klinik angehéren. Die Hygienekommission tagt in
regelmaBigen Abstanden, fiihrt protokollierte Begehungen durch und organisiert die
mehrmals jahrlich stattfindenden Schulungen aller Mitarbeiter.

Interne Kommunikation

Die Qualitat unserer Leistungen hangt maBgeblich von der konstruktiven Kommunikation
zwischen allen Abteilungen und Akteuren der Bergman Clinics Hofgartenklinik ab. Neben
allgemeinen Stations- und Bereichsbesprechungen werden regelmaBige Schulungen und
Fortbildungen fir alle Mitarbeiter angeboten und abgehalten.

Pflegevisite

Hintergrund dieses Qualitatsinstrumentes ist der Bedarf einer stdndigen Kontrolle und
Verbesserung der Pflegevisiten. Daher wurde ein Konzept erarbeitet, das die Uberpriifung
der Pflegevisiten optimiert und gelichzeitig Verbesserungspotenziale erschlief3t. Die
Pflegevisite wird dabei als ein Teil der internen Qualitdtssicherung in der Bergman Clinics
Hofgartenklinik definiert, die zur Uberpriifung von vorgegebenen Qualititsmerkmalen und
Qualitatszielen dient.

Neben den detailliert vorgestellten Instrumenten des Qualitdtsmanagements verfiigt die
Bergman Clinics Hofgartenklinik iber eine Reihe weiterer Instrumente, welche sich z.B.
auf die Patienteninformation und die Patientenaufklarung beziehen. Alle vorhandenen
Instrumente sind aufeinander abgestimmt und dienen einzig und allein der bestmoglichen

Versorgung unserer Patienten.

D-5 Qualititsmanagement-Projekte

Projekt 2022 - Etablierung eines MaBnahmenregisters
Instrumente um MaBnahmen fir den kontinuielichen Verbesserungsprozess zu generieren,

sind beispielsweise interne und externe Audits, Begehungen durch gesetzlich vorgeschriebene
Kommissionen, Befragungen

und Besprechungen, Patientenbeschwerden und Fehlermeldungen.

Aus der Summe dieser Instrumente resultieren zahlreiche Verbesserungsmafnahmen, deren
Umsetzung lberwacht werden muss.

In dem zentralen MaBnahmenregister werden die MaBBnahmen mit Zustandigkeiten und Fristen belegt
und die Umsetzung

von der Qualitdtsmanagementbeauftragten nachgehalten.
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D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Wir mochten weiterhin den Fokus auf die kontinuierliche Verbesserung von Prozess- und

Ergebnisqualitat unserer individuellen Qualitditsmanagementprojekte legen.Wir werden auch zukiinftig
nicht auf externe Qualitdtsmanagementprogramme verzichten und uns weiterhin den fachlichen
Anforderungen stellen, die eine Zertifizierung nach der DIN EN ISO 9001 an uns

stellt.



7 W erstellt mit QBX 2022




	Einleitung
	Für die Erstellung des Qualitätsberichts verantwortliche Person
	Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitätsbericht verantwortliche Person
	Weiterführende Links

	Inhaltsverzeichnis
	A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
	A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
	Ärztliche Leitung
	Pflegedienstleitung
	Verwaltungsleitung

	A-2 Name und Art des Krankenhausträgers
	A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
	A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses
	A-4 [unbesetzt]
	A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
	A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses
	A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
	A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigungen
	A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

	A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
	A-8.1 Forschung und akademische Lehre
	A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

	A-9 Anzahl der Betten
	A-10 Gesamtfallzahlen
	A-11 Personal des Krankenhauses
	A-11.1 Ärztinnen und Ärzte
	A-11.2 Pflegepersonal
	Personal des Krankenhauses insgesamt

	A-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
	A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

	A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
	A-12.1 Qualitätsmanagement
	A-12.1.1 Verantwortliche Person
	A-12.1.2 Lenkungsgremium

	A-12.2 Klinisches Risikomanagement
	A-12.2.1 Verantwortliche Person
	A-12.2.2 Lenkungsgremium
	A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen
	A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
	A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen


	A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
	A-12.3.1 Hygienepersonal
	Vorsitzende / Vorsitzender
	Tagungsfrequenz der Hygienekommission

	A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
	A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen
	A-12.3.2.2 Durchführung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie
	A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden
	A-12.3.2.4 Händedesinfektion
	A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)
	A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement


	A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
	A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
	A-12.5.1 Verantwortliches Gremium
	A-12.5.2 Verantwortliche Person
	A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
	A-12.5.4 Instrumente und Maßnahmen

	A-12.6 Prävention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt
	A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen


	A-13 Besondere apparative Ausstattung
	A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G–BA gemäß § 136c Absatz 4 SGB V
	A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
	A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung
	A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung
	A-14.4 Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung (gemäß § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)


	B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
	B-1 Allgemeine Chirurgie
	B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
	Chefärztinnen und Chefärzte

	B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-1.3 Medizinische Leistungsangebote  der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-1.4 [unbesetzt]
	B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-1.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-1.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-1.11 Personelle Ausstattung
	B-1.11.1 Ärztinnen und Ärzte
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

	B-1.11.2 Pflegepersonal


	B-2 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
	B-2.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
	Belegärztinnen und Belegärzte

	B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-2.3 Medizinische Leistungsangebote  der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-2.4 [unbesetzt]
	B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-2.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-2.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-2.11 Personelle Ausstattung
	B-2.11.1 Ärztinnen und Ärzte
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

	B-2.11.2 Pflegepersonal


	B-3 Augenheilkunde
	B-3.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
	Belegärztinnen und Belegärzte

	B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-3.3 Medizinische Leistungsangebote  der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-3.4 [unbesetzt]
	B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-3.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-3.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-3.11 Personelle Ausstattung
	B-3.11.1 Ärztinnen und Ärzte
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

	B-3.11.2 Pflegepersonal


	B-4 Gefäßchirurgie
	B-4.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
	Belegärztinnen und Belegärzte

	B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-4.3 Medizinische Leistungsangebote  der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-4.4 [unbesetzt]
	B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-4.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-4.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-4.11 Personelle Ausstattung
	B-4.11.1 Ärztinnen und Ärzte
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

	B-4.11.2 Pflegepersonal


	B-5 Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
	B-5.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
	Belegärztinnen und Belegärzte

	B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-5.3 Medizinische Leistungsangebote  der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-5.4 [unbesetzt]
	B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-5.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-5.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-5.11 Personelle Ausstattung
	B-5.11.1 Ärztinnen und Ärzte
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen

	B-5.11.2 Pflegepersonal


	B-6 Allgemeine Chirurgie Belegabteilung
	B-6.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
	Belegärztinnen und Belegärzte

	B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-6.3 Medizinische Leistungsangebote  der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-6.4 [unbesetzt]
	B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
	B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-6.7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-6.8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-6.11 Personelle Ausstattung
	B-6.11.1 Ärztinnen und Ärzte
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Facharztbezeichnungen
	Ärztliche Fachexpertise der Abteilung – Zusatz-Weiterbildungen

	B-6.11.2 Pflegepersonal



	C Qualitätssicherung
	C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
	C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § 112 SGB V
	C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V
	C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung
	C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
	C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr
	C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

	C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
	C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
	C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr
	C-8.1 Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG
	C-8.2 Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG

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

	D Qualitätsmanagement
	D-1 Qualitätspolitik
	D-2 Qualitätsziele
	D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements
	D-4 Instrumente des Qualitätsmanagements
	D-5 Qualitätsmanagement-Projekte
	D-6 Bewertung des Qualitätsmanagements


