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Allgemeine Hinweise
In diesem Dokument werden Inhalte, Umfang und Datenformat des strukturierten Qualitatsberichts nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V
beschrieben.

Sofern keine Aussagen zur Darstellung bestimmter Inhalte des Qualitatsberichts gemacht werden, liegt die Darstellung im Ermessen des Bericht
erstattenden Krankenhauses.

1.  Erlauterungen zur Berichterstellung

Benennung des Qualitatsberichts

Der Qualitatsbericht tragt die Bezeichnung ,Strukturierter Qualitdtsbericht gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V (ber das Berichtsjahr
[JJJ]“ (jeweiliges Berichtsjahr). Das Datum der Erstellung ist aufzufiihren.

Benennung der Lieferdateien: Dateinamenskonvention
a) Standortberichte
Die Dateien sind von den Gbermittelnden Stellen folgendermalen zu benennen:
Berichtsteil A, B, C-2ff.  <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-xml.xml
Berichtsteil C-1 DeQS <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-das.xml|
Berichtsteil C-9 <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-IQTIG.xm|
Gesamtberichte
Die Dateien sind von der Annahmestelle Qb folgendermalien zu benennen:
Gesamtbericht Berichtsteil A, B, C-2ff. <Haupt-IK>-<Jahr>-xml.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-1 DeQS  <Haupt-IK>-<Jahr>-das.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-9 <Haupt-IK>-<Jahr>IQTIG.xml

2. Umfang und Format des Qualitatsberichts

Format

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 6



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

Der Qualitatsbericht ist in einem maschinenverwertbaren standardisierten Datensatzformat gemaR § 6 Qb-R und den in Anhang 1 definierten
Vorgaben zu erstellen.

Der Vermerk ,[Version fiir die ,, mit der Durchflihrung der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung beauftragte Stelle”]”
kennzeichnet die Berichtsteile, die gemaR den §§ 7 und 8 Qb-R von den jeweiligen Stellen erstellt und an die Annahmestelle Qb Gibermittelt werden.

Umfang

Um den Umfang des Qualitatsberichts zweckmaRig zu begrenzen, sind an einigen Stellen Zeichenbegrenzungen vorgesehen. Es wird empfohlen, auf
weitergehende Informationen bzw. andere Informationsquellen (z. B. Unternehmensberichte, Broschiiren, Internetseite, Ansprechperson) zu
verweisen, sofern das Krankenhaus hierzu Angaben machen méchte.

3. Struktur der Inhalte des Qualitatsberichts

Gliederung des Qualitétsberichts
Der Qualitatsbericht besteht aus drei Teilen:

- Teil A Gber die Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses,
- Teil B Uber die Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungen,
- Teil C iber die Qualitatssicherung.

Freiwillige Angaben

Fur freiwillige Angaben stehen die Felder ,Kommentar/Erlduterung” zur Verfiigung. Fir alle Freitextangaben sollen méglichst umgangssprachliche
Bezeichnungen verwendet werden.

Einige Kapitel des Qualitdtsberichts missen nur ausgefillt werden, wenn diese auf das Krankenhaus zutreffen (z. B. Kapitel C-5 Umsetzung der
Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V).

Um eine technisch moglichst einfache Struktur der Datenbankversion zu erreichen, sind die Hinweise ,trifft nicht zu“/,,entfallt” in den meisten Fallen
nicht explizit aufzunehmen, sondern lber die technischen Vorgaben der XML-Struktur beschrieben.

Auswahllisten

Zu einigen Kapiteln (z. B. zu den Kapiteln A-5, A-6) sind in Anhang 2 Auswahllisten vorgegeben. Die Auswahllisten dienen durch die Verwendung
standardisierter Informationen der besseren Vergleichbarkeit und Auffindbarkeit der relevanten Informationen in den Qualitatsberichten.

Kontaktdaten

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 7



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Angabe von personen- oder standortbezogenen Kontaktdaten sind sie standardisiert zu erfassen.
Das heifst im Einzelnen:
,Kontakt/Person lang” enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail

,Kontakt/Person kurz” enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt

- Telefon (freiwillig)

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail (freiwillig)
,Kontakt/Adresse” enthilt:

- StraRe
- Hausnummer (freiwillig)

alternativ: Postfach (freiwillig)

- Adresszusatz (freiwillig)
- Postleitzahl
- Ort

,Kontakt/Zugang” enthalt:
- StraRe
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- Hausnummer

- Postleitzahl

- Ort

- Adress-Link (freiwillig)

In der folgenden Beschreibung der Inhalte werden entsprechend nur noch die Kurzformen angegeben:
,Kontakt/Person lang*“

,Kontakt/Person kurz“

,Kontakt/Adresse”

»Kontakt/Zugang”

Einleitung des Qualitatsberichts
Hier sind folgende Angaben zu machen:

- Datum der Erstellung des Berichts

- Name des Herstellers der Software zur Erstellung des XML

- Verwendete Software mit Versionsangabe

- Fur die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person: [,,Kontakt/Person lang“]

- Fir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht verantwortliche Person: Krankenhausleitung, vertreten durch
[,,Kontakt/Person lang”“]

- Weiterfihrende Links (z. B. zur Internetseite des Krankenhauses, zu Broschiiren, Unternehmensberichten), sofern diese nicht an
geeigneter Stelle im Qualitatsbericht eingefiigt werden kdnnen (freiwillig)
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A.  Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu iGbernehmen und im Rahmen der Veroffentlichung darzustellen:
Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz 2020 die |Inhalte und Verfahren unterschiedlicher
Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27. Marz 2020 bzw. 21. April 2022). Aber
auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern
genommen. Diese Effekte konnen sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2022 widerspiegeln. So kbnnen 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 Krankenhdusern fir das Berichtsjahr 2022
transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Hier miissen vollstandige Angaben zur Erreichbarkeit gemacht werden.

Verpflichtend sind folgende Kontaktdaten anzugeben:

I.  Angaben zum Krankenhaus

Diese Angaben beziehen sich auf das Krankenhaus und sind in jedem Qualitatsbericht zu machen.

1. Name und Hausanschrift des Krankenhauses [,Kontakt/Zugang”]; zuséatzlich: Zentrale Telefonnummer; zentrale E-Mailadresse, zusatzlich
optional: Postanschrift [,Kontakt/Adresse”]

2. Institutionskennzeichen
a) Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemafR Standortverzeichnis)

Hier ist das Haupt-IK gemaR Standortverzeichnis anzugeben, das sowohl fiir die Identifikation bei der Annahmestelle Qb als auch bei den
mit der Durchfiihrung der externen vergleichenden Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwendet wurde. Liefert das Krankenhaus
keine Daten fir die externe vergleichende Qualitdtssicherung, ist nur darauf zu achten, dass an dieser Stelle dasselbe
Institutionskennzeichen angegeben wird, welches als Identifikation bei der Annahmestelle Qb verwendet wird.

b) Weitere relevante Institutionskennzeichen
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3.

4.

Hier kdnnen weitere, z. B. in der Vergangenheit genutzte Institutionskennzeichen angegeben werden.
Bei Krankenhdusern mit nur einem Standort:
a) Standortnummer aus dem Standortverzeichnis
b) Standortnummer (alt)
Hier ist — falls vorhanden — die im Berichtsjahr 2019 verwendete Nummer anzugeben.

Angaben zur Leitung des Krankenhauses: Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung und Verwaltungsleitung mit Daten zur Erreichbarkeit
[,,Kontakt/Person lang”“]

Bei Krankenhausern mit mehreren Standorten zusatzlich:

Eal A

s

Angaben zum Standort, tUber den berichtet wird
Name und Hausanschrift des Krankenhausstandorts [,,Kontakt/Zugang“]; zusatzlich optional: Postanschrift [,Kontakt/Adresse”]
Institutionskennzeichen (Haupt-1K gemaf Standortverzeichnis)
Standortnummer gemal Standortverzeichnis
Standortnummer (alt)
Hier ist — falls vorhanden — die im Berichtsjahr 2019 verwendete Nummer fir diesen Standort anzugeben.

Angaben zur Leitung des Krankenhausstandorts: Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung und Verwaltungsleitung mit Daten zur Erreichbarkeit
[,,Kontakt/Person lang“]

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Hier ist der Name des Krankenhaustrdgers und die Art der Tragerschaft anzugeben: freigemeinnitzig, 6ffentlich oder privat. Lasst sich der
Krankenhaustrager mit diesen Kategorien nicht fassen, ist die Art des Tragers (ebenso wie der Name) als Freitext anzugeben.

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

(nur wenn zutreffend)

Hier gibt das Krankenhaus an, ob es Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus ist.
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Ein akademisches Lehrkrankenhaus muss zusatzlich die zugehoérige Universitat (Name, Ort) angeben.
A-4 [unbesetzt]

A-5 Maedizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Bei den Angaben zu medizinisch-pflegerischen Leistungsangeboten liegt der Schwerpunkt auf den nicht-arztlichen Leistungen. Es sind alle
medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote des Krankenhauses darzustellen. Basis der Angaben bildet die Auswahlliste ,,Medizinisch-pflegerische
Leistungsangebote” (Kapitel A-5) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote auszuwahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu tibernehmen.

Zu jedem medizinisch-pflegerischen Leistungsangebot konnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind
auf maximal 300 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen) begrenzt.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angaben zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten werden — sofern vorhanden — flir das gesamte Krankenhaus (allgemein) gemacht.
Sie werden aus der Auswahlliste ,, Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote” (Kapitel A-6) des Anhangs 2 ibernommen. Dariiber hinaus kdnnen
jeweils erganzende Angaben (z. B. zur Anzahl der jeweiligen Patientenzimmer oder Uber relevante Internetseiten des Krankenhauses) gemacht
werden. Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Kommentar

NM66 | Beriicksichtigung von besonderen z. B.
Erndhrungsbedarfen jldische/muslimische
Ernéhrung,
vegetarische/vegane
Kiiche, glutenfreie
Ernéhrung

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstinde, Systeme der Informationsverarbeitung,
akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 12



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

mit Behinderungen in der allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und
nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt notwendiger Hilfsmittel zulassig.

Behinderungen entstehen aus der Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten Barrieren
und hindern diese an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft.

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fiir den Krankenhausstandort anzugeben.

Wenn die genannten Aspekte der Barrierefreiheit nicht umfassend, sondern nur eingeschrankt verwirklicht sind (z. B. auf spezielle
Organisationseinheiten bezogen), ist dies verpflichtend zu kommentieren.

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Hier sind die Kontaktdaten der Person oder Einrichtung anzugeben, die Menschen mit Beeintrachtigung oder ihre Angehdrigen im Hinblick auf die
Krankenhausbehandlung berat und unterstutzt.

[,,Kontakt/Person lang”]

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Die Angaben sind aus der Auswahlliste , Aspekte der Barrierefreiheit” (Kapitel A-7.2) des Anhangs 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer
in den Qualitatsbericht zu Glbernehmen.

,Besondere personelle Unterstitzung” ist dann anzugeben, wenn das Pflegepersonal besondere Weiterbildungen im Umgang mit Menschen mit
Demenz, geistigen Behinderungen, Sinnesbeeintrachtigungen oder Mobilitdtseinschrankungen hat oder besonders geschult ist. In diesem Fall ist zu
erldutern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

Dolmetscherdienste sind nur dann anzugeben, wenn es eine vertragliche Beziehung zu einem gewerblichen Dolmetscher oder einer gewerblichen
Dolmetscherin gibt. Dies umfasst auch Gebardensprach- und Schriftdolmetscherdienste.

Es kdnnen zu jedem Aspekt der Barrierefreiheit erginzende Angaben gemacht werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

| Nr. | Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar/Erlduterung
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BFO1 | Kontrastreiche Beschriftungen in
erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

z. B. Beschriftung liegt vor in
Patientenzimmern, in
Behandlungsréumen, in
Funktionsrdumen

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Werden Angaben zur Forschung und akademischen Lehre gemacht, sind die entsprechenden Inhalte aus der Auswahlliste ,Forschung und
akademische Lehre” (Kapitel A-8.1) des Anhangs 2 auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitdtsbericht zu (ibernehmen.

Zu jeder Nennung kénnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich

Leerzeichen) begrenzt.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Werden Angaben zum Ausbildungsangebot gemacht, sind aus der Auswabhlliste ,,Ausbildung in anderen Heilberufen” (Kapitel A-8.2) des Anhangs 2
die entsprechenden Heilberufe auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gibernehmen.

Zu jedem Heilberuf kdnnen ergdanzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen

(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

A-9 Anzahl der Betten

Hier wird die Anzahl der Akut-Betten nach den §§ 108, 109 SGB V zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres angegeben.

Reha-Betten werden nicht beriicksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:

a) Vollstationare Fallzahl
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b) Teilstationdre Fallzahl
c) Ambulante Fallzahl Ambulante Fallzahl
d) Fallzahl der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung (StaB)

Die Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle muss > 0 sein (SUMME aus den Buchstaben a, b, ¢, d). Fir die Regelung zur Fallzahlung werden
die gesetzlichen Vorgaben und Bundesvereinbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen zugrunde gelegt:

Zahlung der voll-, teilstationaren und StaB-Fille:

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, richtet sich die Fallzahlung der voll- und
teilstationdren Falle nach § 9 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV richtet sich die Fallzahlung nach § 1 Absatz 5 der Vereinbarung
Uber die pauschalierenden Entgelte fir die Psychiatrie und Psychosomatik (PEPPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

Zahlung der ambulanten Fille:
Es sind alle ambulanten Falle — einschlieBlich der Falle der Privatambulanz — anzugeben.

Vorstationdre, teilstationdre und nachstationdre Fdlle sowie ambulante Operationen werden an dieser Stelle nicht mitgezahlt. Ambulante
Operationen werden in Kapitel B-[X].9 dargestellt.

Es wird jeder ambulante Kontakt eines Patienten oder einer Patientin mit den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses
gezahlt.

A-11 Personal des Krankenhauses

Hier gibt das Krankenhaus seine personelle Ausstattung als Vollkrafte umgerechnet auf den Jahresdurchschnitt an.
Grundsatzlich folgt die Berechnung des Personals in den Berichtsteilen A und B den nachfolgenden Regeln.

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkrafte,
der umgerechneten kurzfristig oder geringfligig beschaftigten Arbeitnehmer, Arbeitnehmerinnen und der Beschaftigten, die im gesamten Jahr bei
voller tariflicher Arbeitszeit eingesetzt waren. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werden nicht in die Berechnung mit einbezogen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehdren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizinisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehoren
Personen, die ausschlieRlich administrativ und organisatorisch tatig sind und nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie derim

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 15



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

Krankenhaus behandelten Patienten und Patientinnen eingebunden sind und nicht mit der Heilbehandlung und Bekdampfung von Krankheiten
praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

Es werden nur besetzte Stellen gezahlt. Tatigkeitsunterbrechungen von mehr als sechs Wochen im Berichtsjahr durch z. B. Krankheit, Mutterschutz,
Elternzeit u. A. werden nicht einberechnet.

Die malRgeblichen wdchentlichen tariflichen Arbeitszeiten flr das in der Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fiir nicht fest angestelltes Personal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichen Arztinnen und Arzte in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arztinnen und Arzte (Belegirztinnen und Belegirzte und Konsiliararztinnen und Konsiliardrzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht
fest angestellte Pflegepersonal und sonstige Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.

Berufsgruppen, wie Belegarzte und Beleghebammen, fiir die kein Zeitaquivalent in Vollkraften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezahlt.

Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und/oder stationsiibergreifend eingesetzt wird, und weiteres Personal, wie z. B. aus
Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., welches nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder
zugeordnet werden kann, ist gesondert auszuweisen.

Die Erfassung des Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.
Ambulanzpersonal wird, sofern es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kann, bei dieser gezahlt.

Die Gesamtzahl der Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl der Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11),
addiert mit der Anzahl Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen. Dies gilt nur fiir die in den Kapiteln A-11.1 bis A-11.3
anzugebenden Berufsgruppen.

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkriften

davon Fachdrztinnen und Facharzte in Vollkraften

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres
Arztinnen und Arzte sowie Fachérztinnen und Fachirzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in Vollkraften
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Belegarzte und Belegarztinnen sind fiir jeden Standort anzugeben, an dem sie tatig sind. Im Gesamtbericht kann daher die Anzahl der Belegarzte
und Belegarztinnen von der Summe der Anzahl der Belegdrzte und Belegdrztinnen der Standorte abweichen.

Die Erfassung des drztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,,stationdre Versorgung” und ,ambulante Versorgungsformen®.

Die Gesamtzahl der arztlichen Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl der arztlichen Vollkrafte aller Abteilungen (Kapitel B-[X].11.1), addiert
mit der Anzahl arztlicher Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen.

Zu jeder Angabe kdnnen Konkretisierungen vorgenommen werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlielich Leerzeichen)
begrenzt.

Angaben zu weiteren arztlichen Abschlissen und Zusatzqualifikationen konnen fachabteilungsbezogen in Kapitel B-[X].11.1 gemacht werden.

A-11.2 Pflegepersonal

Die pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal mit ihrer jeweils hdchsten Qualifikation zu erfassen.
Anzugeben ist die Zahl der:

- Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (sieben bis acht Semester)

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

- Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden Basiskurs) in Vollkraften

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Beleghebammen und Belegentbindungspfleger in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

- Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger sind fir jeden Standort anzugeben, an dem sie tatig sind. Im Gesamtbericht kann daher die Anzahl
der Beleghebammen und Belegentbindungspfleger von der Summe der Anzahl der Hebammen und Entbindungspfleger der Standorte abweichen.

Die Anzahl des Pflegepersonals, welches keiner Fachabteilung zuzuordnen ist, ist gesondert anzugeben.
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Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

Die Gesamtzahl der pflegerischen Vollkradfte des Krankenhauses muss der Anzahl der pflegerischen Vollkrafte aller Abteilungen (Kapitel B-[X].11.2),
addiert mit der Anzahl pflegerischer Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen.

Zu jeder Angabe kdnnen Konkretisierungen vorgenommen werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlielich Leerzeichen)
begrenzt.

Weitere Angaben zu Abschlliissen und Zusatzqualifikationen kénnen fachabteilungsbezogen in Kapitel B-[X].11.2 gemacht werden.

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

Zusatzlich zu den Angaben zum gesamten speziellen therapeutischen Personal in Kapitel A-11.4 ist fur alle psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen das therapeutische Personal als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur einmal entsprechend der jeweils héchsten Qualifikation zuzuordnen.
Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (gemall § 8 Absatz 3 Nummer 3 des
Psychotherapeutengesetzes — PsychThG)

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

- Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen

Die Berufsbezeichnungen mit Weiterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetzlichen Vorgaben sowie an den
Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landespsychotherapeutenkammern in der im jeweiligen Berichtsjahr gliltigen Fassung.

Unter ,Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe” sind nur Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, die Uber eine von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte
abgeschlossene Zusatzweiterbildung in Klinischer Neuropsychologie verfligen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- und
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Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesondere dltere Berufsbezeichnungen)
sollen sinngemaR zugeordnet werden.

Die Erfassung des psychologischen/psychotherapeutischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung” und ,ambulante
Versorgungsformen®.

Zu jeder Berufsgruppe kdnnen Ergdanzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich
Leerzeichen) begrenzt.

Die hier  ausgewiesene  Gesamtzahl der  psychologischen/psychotherapeutischen  Vollkrifte muss der Summe der
psychologischen/psychotherapeutischen Vollkrafte aller psychiatrischen/psychosomatischen Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.3) entsprechen.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswahlliste ,Spezielles therapeutisches Personal“ (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2
auszuwadhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu tGbernehmen. Anzugeben ist jeweils die Anzahl in Vollkraften im
Jahresdurchschnitt.

In Kapitel A-11.4 ist das in Kapitel A-11.3 erfasste Personal ebenfalls zu zdhlen.
Der Schwerpunkt soll dabei auf Berufsgruppen liegen, die direkt an der Therapie beteiligt sind.

Zu jeder Berufsgruppe des therapeutischen Personals kdnnen Ergdanzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils
auf 300 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitdtsmanagement

A-12.1.1Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Hier sind die Kontaktdaten der fir das zentrale einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement verantwortlichen Person anzugeben [,Kontakt/Person
lang“].
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A-12.1.2Lenkungsgremium

Dariber hinaus ist anzugeben, ob es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regelmaRig
zum Thema austauscht.

Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)
- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement beschreibt die Strukturen, Prozesse, Instrumente und Aktivitaten, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in einem
Krankenhaus unterstitzen, medizinische/pflegerische/therapeutische Risiken bei der Patientenversorgung zu erkennen und zu bewaltigen. In
diesem Abschnitt sind entsprechend verantwortliche Personen, Instrumente sowie patienten- bzw. hygienebezogene MaBnahmen zu benennen.

A-12.2.1Verantwortliche Person

Hier ist die fur das klinische Risikomanagement verantwortliche Person anzugeben.
Auswahloptionen: entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement; eigenstdndige Position fir Risikomanagement; keine Person benannt

Ist das Qualitdatsmanagement gemal Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fir das klinische Risikomanagement verantwortlich, werden die
Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 Gbernommen.

Handelt es sich um eine eigenstédndige Position, sind die entsprechenden Kontaktdaten anzugeben [, Kontakt/Person lang“].

A-12.2.2Lenkungsgremium

Dariber hinaus ist anzugeben, ob es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regelmaRig
zum Thema Risikomanagement austauscht.
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Auswahloptionen: ja — wie Arbeitsgruppe Qualitatsmanagement; ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement; nein
Wird ,,ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement” ausgewahlt, ist zusatzlich anzugeben:
- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschlielilich Leerzeichen)
- Tagungsfrequenz des Gremiums
Auswahloptionen: wdchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz

Entspricht das Gremium dem des Qualitaitsmanagements, werden die entsprechenden Daten durch die Software aus Kapitel A-12.1.2 Glbernommen.

A-12.2.3Instrumente und MaRRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaBnahmen des klinischen Risikomanagements sind aus der Auswahlliste [Kapitel A-12.2.3] des Anhangs 2
zu Gbernehmen und — wo angegeben — um die jeweils aufgefiihrten verpflichtenden Zusatzangaben zu ergénzen.

Grundlage der dort gelisteten Instrumente und MalRnahmen des klinischen Risikomanagements sind anerkannte Expertenstandards bzw. Leitlinien
und Handlungsempfehlungen von relevanten nationalen (z. B. Aktionsbiindnis Patientensicherheit) oder internationalen Fachgesellschaften. Diese
werden an die Besonderheiten der eigenen Organisation angepasst, schriftlich dokumentiert, an die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kommuniziert, regelmaRig Gberprift und bei Bedarf aktualisiert.

Die Umsetzung erfolgt in der Regel Uber Verfahrensbeschreibungen bzw. Standard Operating Procedures (SOP), die einzeln erstellt oder in einer
Ubergreifenden, elektronischen oder papierbasierten QM- bzw. RM-Dokumentation zusammengefasst werden. Um die risikominimierenden
Aktivitaten einer Einrichtung moglichst konkret abzubilden, gibt es die Moglichkeit, diese entweder als einzelne MalRnahme oder als Bestandteil
einer QM/RM-Gesamtdokumentation anzugeben. Voraussetzung fiir die Angabe als Teil einer Gesamtdokumentation ist die Auswahl
,Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation liegt vor” mit der Angabe des Namens und letzten Aktualisierungsdatums.
Diese Werte werden — wahlt man bei den Zusatzangaben die Option ,Teil der QM/RM-Dokumentation” — entsprechend durch die Software
Ubertragen.

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Hier ist anzugeben, ob in der Einrichtung ein internes Fehlermeldesystem eingesetzt wird. Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,
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- Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaRig bewertet

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,
- Tagungsfrequenz des Gremiums
Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz

- Umgesetzte Veranderungsmafinahmen bzw. sonstige konkrete MalRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Diese Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Weitere Angaben zum ,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems” sind aus der gleichnamigen Auswabhlliste [Kapitel A-12.2.3.1] des
Anhangs 2 zu ibernehmen und — wo angegeben — um die dort aufgefiihrten verpflichtenden Zusatzangaben zu erganzen.

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Hier ist anzugeben, ob das Krankenhaus zusatzlich zum internen Fehlermeldesystem auch ein einrichtungsibergreifendes (Critical Incident
Reporting System/CIRS) nutzt. Einrichtungsibergreifend bedeutet die aktive Beteiligung an einem Fehlermeldesystem, in dem sowohl die
anonymisierten Meldungen als auch die fachlichen Bewertungen offentlich zugénglich sind (Beispiel CIRSmedical). Dies kann geografisch und/oder
fachlich organisiert sein.

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Angabe des genutzten Systems gemaR Auswahlliste Kapitel A-12.2.3.2 des Anhangs 2. Nimmt eine Einrichtung an verschiedenen (z. B.
fachlich spezialisierten) Systemen teil, konnen mehrere angegeben werden.

- Ist das eingesetzte System nicht in der Auswabhlliste enthalten, kann es unter ,,Sonstiges” frei angegeben werden. Diese Angaben sind auf
300 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen) begrenzt.

Darilber hinaus ist anzugeben, ob es ein Gremium gibt, das die gemeldeten Ereignisse regelmalig bewertet.
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,
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- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz
A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemal den Vorgaben der einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundesldnder mit der Krankenhaushygiene und Infektionspravention betraut sind. Dabei werden auch die landesspezifischen
Ubergangsvorschriften beriicksichtigt. Bei der Veréffentlichung nach § 9 Qb-R ist auf Folgendes hinzuweisen: ,,GemaR § 23 Absatz 8 Satz 2 Nummer
3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) haben die Landesregierungen durch Rechtsverordnung fiir Krankenhduser insbesondere Regelungen zu treffen
Uber die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern und die Bestellung von hygienebeauftragten
Arzten einschlieRlich bis Iingstens zum 31. Dezember 2019 befristeter Ubergangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten
Fachpersonals.”

- Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker (Anzahl Personen)

- Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte (Anzahl Personen)
- Hygienefachkrafte (HFK) (Anzahl Personen)

- Hygienebeauftragte in der Pflege (Anzahl Personen)

Es ist jeweils die Gesamtzahl der Personen anzugeben, die von Seiten des Krankenhauses beauftragt sind. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an
mehreren Standorten tatig sind, sind auch mehrfach anzugeben. Hier kann die Summe der einzelnen Standorte die Gesamtsumme Ubersteigen.

Die Aufgaben des Hygienefachpersonals ergeben sich in der Regel direkt aus den einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der Bundeslander.
Zur weiteren Orientierung dient die Empfehlung der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu ,,Personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen” (Stand 2009).

Bei Inanspruchnahme einer Ausnahmeregelung aufgrund einer landesspezifischen Ubergangsvorschrift bzw. aufgrund eines in der Verordnung
explizit formulierten Bestandsschutzes ist ein entsprechender Hinweis aufzunehmen. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlielich
Leerzeichen) begrenzt.

Daruber hinaus ist anzugeben, ob eine Hygienekommission eingerichtet wurde:
Auswahloptionen: ja; nein
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Wenn ja,
- Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden [,,Kontakt/Person kurz“]

- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf

A-12.3.2Weitere Informationen zur Hygiene

Hier ist anzugeben, welche hygienebezogenen MaRnahmen zur Risikoreduktion, zur Verbesserung der Patientensicherheit und zur Reduzierung von
Infektionen im Krankenhaus ergriffen werden. Die Angaben beziehen sich dabei auf standortspezifische, fachabteilungsibergreifende Standards,
die fiir den gesamten Standort des Berichts gelten. Diese Standards kdnnen gegebenenfalls durch fachabteilungsspezifische oder auch einzelne
fachabteilungsiibergreifende Standards erganzt werden. Bei den einzelnen MalRnahmen ist nur dann ,ja“ anzugeben, wenn die jeweiligen Standards
mit den entsprechenden Dokumenten fiir alle betreffenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einfach verfligbar und ganzjahrig in Kraft waren. In
Entwicklung befindliche oder unterjahrig in Kraft gesetzte Standards, Arbeitsanweisungen oder hausinterne Leitlinien kénnen nicht berlicksichtigt
werden. Dabei ist es unerheblich, ob das jeweilige Dokument elektronisch oder in gedruckter Form zur Verfligung steht.

Die Arztliche Direktorin oder der Arztliche Direktor ist als Teil der Geschiftsfiihrung anzusehen.

Die MalRhahmen im Einzelnen:

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor.
Werden am Standort keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, ist ,kein Einsatz ZVK“ anzugeben.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Wenn ja:
Der Standard thematisiert insbesondere
a)  Hygienische Handedesinfektion
b) Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem Hautantiseptikum

c)  Beachtung der Einwirkzeit
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d)  Anwendung weiterer HygienemaRnahmen:
- sterile Handschuhe
- steriler Kittel
- Kopfhaube
- Mund-Nasen-Schutz
- steriles Abdecktuch
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein
2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie diirfen in einer gemeinsamen internen Leitlinie geregelt sein. Als Orientierung konnen die
Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere Kapitel 2.1 der S3-Leitlinie , Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-
Anwendung im Krankenhaus” (2013) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
flir Chemotherapie e.V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe” (2010) dienen. Aktualisierungen bericksichtigen neben der giltigen
wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der auftretenden Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzlage (siehe
IfSG und Lander-Hygieneverordnungen).

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst.
Auswahloptionen: ja; nein
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Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Operationen

1. Der Standard thematisiert insbesondere:
a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe
b)  Zuverwendende Antibiotika (unter Berticksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage)
c)  Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

2. Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

3. Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder operierten Patientin und jedem operierten Patienten mittels Checkliste (z. B. anhand
der ,,WHO Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel soll sich sowohl auf chronische als auch auf traumatische und postoperative Wunden
erstrecken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten berticksichtigen.

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor.
Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefiihrt, ist , keine Durchfiihrung Wundversorgung” anzugeben.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Wundversorgung
Der interne Standard thematisiert insbesondere:
a) Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wiahrend und nach dem Verbandwechsel)

b) Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile
Einmalhandschuhe))
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c) Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden

d) Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

e) Meldung an die Arztin oder den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Hier ist der Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln in Millilitern pro Patiententag anzugeben.

Die Erhebung orientiert sich am Erhebungsprotokoll von HAND-KISS (www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/hand-kiss/).

Als Patiententage zahlen im DRG-System die Belegungstage auf den Stationen. Ein Patiententag wird folgendermaRen definiert: Der Aufnahmetag
zahlt als erster Patiententag; der Entlassungstag wird nicht mehr gezahlt.

Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station ist die wahrend eines Jahres auf diese Station gelieferte, d. h. auf die Kostenstelle der Station
verbuchte Menge an Hiandedesinfektionsmittel anzugeben. Eine Inventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht
erforderlich.

Als Intensivstation zdhlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Versorgung”. Zur Abgrenzung einer Station von Einzelbetten ist es
erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fir diesen Bereich gefihrt wird, die es u.a. erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des
Handedesinfektionsmittels aus der Abrechnung zu identifizieren.

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Intensivstationen zugeordnet.

Aufwachbereiche/-stationen oder Intermediate Care Stationen (Stroke Unit oder andere) zdhlen als Allgemeinstationen.
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde fiir das Berichtsjahr erhoben.

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen
- Auswahloptionen: Einheit: ml/Patiententag; keine Intensivstation vorhanden
- Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 27


http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/hand-kiss/

Anlage fir das Berichtsjahr 2022

- Einheit: ml/Patiententag

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

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

Die standardisierte Information der Patientinnen und Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente
Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke node.html).

Auswahloptionen: ja; nein

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patientinnen und Patienten liegt vor (standortspezifisches
Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten
Erregern am Standort anderen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht
werden).

Auswahloptionen: ja; nein
Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI-Empfehlungen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

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

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hier ist anzugeben, welche hygienebezogenen MaBnahmen zur Risikoreduktion/zur Verbesserung der Patientensicherheit/zur Reduzierung von
Infektionen im Krankenhaus ergriffen werden.

Zusatzliche Angaben sind aus der Auswahlliste ,Hygienebezogenes Risikomanagement” (Kapitel A-12.3.2.6) des Anhangs 2 auszuwahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen. Soweit in der Auswahlliste vorgesehen, sind zusatzliche Angaben zur Durchfiihrung
der entsprechenden Mallnahme zu machen. Zusatzlich kdnnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlduterungen erganzt werden. Diese Kommentare sind
auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Hier erfolgen Angaben zum Lob- und Beschwerdemanagement:
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefiihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Die Zeitziele fur die Rlickmeldung an die Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefiihrer sind schriftlich definiert.
Auswahloptionen: ja; nein

Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang] und
Link zum Bericht (optional)

Eine Patientenfirsprecherin oder ein Patientenflirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang]
Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden

Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmalig Patientenbefragungen durchgefihrt.

Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmaRig Einweiserbefragungen durchgefihrt.

Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)
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Zu jedem dieser Aspekte konnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MalRnahmen 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 taglichen Routine in einem interdisziplindren und multiprofessionellen Ansatz gelebt
wird.

Hinweis: Obenstehende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu ibernehmen und im Rahmen der Veroffentlichung darzustellen.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Es ist anzugeben, ob es ein zentrales Gremium oder eine zentrale Arbeitsgruppe gibt, das oder die sich regelmdflig zum Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht.

Auswahloptionen: ja — Arzneimittelkommission; ja — Arbeitsgruppe Qualitaitsmanagement; ja — andere; nein

Entspricht das Gremium dem oder die Arbeitsgruppe der des Qualitdtsmanagements, werden die entsprechenden Daten durch die Software aus
Kapitel A-12.1.2 Glbernommen.

Wird ,ja — andere” ausgewahlt, ist zusatzlich anzugeben:

- Name des verantwortlichen Gremiums oder der verantwortlichen Arbeitsgruppe [Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300
Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen)]
- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche [Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)]

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Wurde die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person
ubertragen?

Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja, ist zusatzlich anzugeben:

- entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement; oder
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- eigenstandige Position fiir das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

Ist das Qualitditsmanagement gemald Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fiir das Gremium bzw. die Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit
verantwortlich, werden die Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 Glbernommen.

Handelt es sich um eine eigenstédndige Position, sind die entsprechenden Kontaktdaten anzugeben [,,Kontakt/Person lang“].

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzugeben ist hier die Anzahl

- der Apothekerinnen und Apotheker (Anzahl Personen)
- des weiteren pharmazeutischen Personals (Anzahl Personen)

Es ist jeweils die Gesamtzahl der Personen anzugeben. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an mehreren Standorten tétig sind, sind auch mehrfach
anzugeben. Hier kann die Summe der einzelnen Standorte die Gesamtsumme Ubersteigen.

Es kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliefllich Leerzeichen)
begrenzt.

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaBnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit sind aus der Auswahlliste [Kapitel A-12.5.4]
des Anhangs 2 zu Glbernehmen und — wo angegeben — um die jeweils aufgefiihrten Zusatzangaben zu erganzen.

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu (ibernehmen und mit den ausgewahlten Instrumenten und MalRnahmen
darzustellen.

Die Instrumente und MalRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen Ablauf des Medikations-
prozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das
Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren
Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders
risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kdnnen bewdhrte 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 Mallnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kénnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese
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Dargestellt werden konnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschliefenden
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 fiir die Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MaRBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z. B. beziglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit
und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive
potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. A.) und Ressourcenabwigungen. AuRerdem kdnnen Angaben zur Unterstiitzung einer
zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden konnen insbesondere die MalRinahmen 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.

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu Gbernehmen:

,GemdfS §4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prdvention von und Intervention bei Gewalt und
Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber
vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbediirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen,
addquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgrofSe,
Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Ldsungen zur Sensibilisierung der Teams sowie
weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Mafsnahmen festzulegen. Dies kénnen u. a. Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspldne oder umfassende Schutzkonzepte sein.”

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

Auswahloptionen: ja; nein
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[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergéinzende Angaben titigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschliefSlich Leerzeichen)
begrenzt.]

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

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu Gibernehmen:

»,Gemdfs § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben sich Einrichtungen, die Kinder und
Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prdvention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen
zu befassen (Risiko- und Gefédhrdungsanalyse) und — der Gréf3e und Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und
Mafinahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhduser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemdf3
§ 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.”

Auswahloptionen: Es werden keine Kinder und/oder Jugendliche versorgt. Es werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt.
Wenn ,,Es werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt.”, ist zusatzlich anzugeben:

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 gemal Teil B Abschnitt | § 1 Satz 9 QM-RL umfasst.

Auswahloptionen: ja; nein

[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergdnzende Angaben tétigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.]

Wenn ,ja“ sind zusatzlich Instrumente und MaBnahmen im Rahmen des Schutzkonzeptes aus der Auswahlliste ,Schutzkonzept gegen (sexuelle)
Gewalt bei Kindern und Jugendlichen” des Anhangs 2 gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern anzugeben. Die Angaben werden
differenziert nach Pravention, Intervention und Aufarbeitung dargestellt.

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besonderen Gerateausstattung der Einrichtung auf Basis der Auswabhlliste ,,Besondere apparative Ausstattung”
(Kapitel A-13) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden Gerate auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen
Bezeichnung in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 33



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

In der Auswabhlliste ist jedes Gerat mit einem ,X“ markiert, flir das Angaben zur 24-Stunden-Notfallverfligbarkeit zu machen sind. Bei Auswahl eines
solchen Gerits ist die Zusatzangabe verpflichtend, ob es auch tatsachlich 24 Stunden zur Verfigung steht (Ja/Nein).

Der Schwerpunkt liegt auf Geraten, die nicht zur tGblichen apparativen Ausstattung eines Krankenhauses gehéren. Es konnen auch Gerate angegeben
werden, die nicht vom Krankenhaus betrieben werden, auf die das Krankenhaus aber standigen Zugriff hat. In diesem Fall ist ein entsprechender
Kommentar aufzunehmen.

Zu jedem Gerat konnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich
Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Vorhandene Gerdte |Umgangssprachliche |Zusatzangabe: Kommentar
(X = Zusatzangabe Bezeichnung 24-Stunden-
verpflichtend) Notfallverfiigbarkeit

AA14 |Gerat fur Gerat zur Ja/Nein
Nierenersatzverfahren |Blutreinigung bei
(X) Nierenversagen

(Dialyse)

AA26 |Positronenemissions- |Schnittbildverfahren in Kooperation mit
tomograph (PET)/PET- |in der Nuklearmedizin niedergelassenem
CcT Radiologen

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

Der G-BA hat in seinen Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Regelungen
zu den Notfallstrukturen) die Voraussetzungen fiir die Teilnahme und Nichtteilnahme von Krankenhdusern an der strukturierten Notfallversorgung
festgelegt.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu Gbernehmen und im Rahmen der Veroéffentlichung darzustellen:

JAlle Krankenhduser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber hinaus hat der
Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet,
dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschldge finanziell unterstiitzt werden.
Krankenhduser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlédge. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften
System von Notfallstrukturen teil und gewdhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschldge vor.“
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In diesem Abschnitt geben Krankenhduser, die an dem gestuften System der Notfallversorgung gemaf} den Regelungen zu den Notfallstrukturen
teilnehmen, an, in welcher Form und in welchem Umfang sie daran teilnehmen.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

An dieser Stelle ist anzugeben, welcher Stufe der Notfallversorgung das Krankenhaus zugeordnet ist.

Auswahloptionen: Basisnotfallversorgung (Stufe 1), Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2), Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3); Erflllung der
Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung (siehe Kapitel A-14.3); Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung; Notfallstufe
oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart

Wenn Stufe 1, Stufe 2 oder Stufe 3 ausgewdhlt wurde, ist der Umstand anzugeben, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur jeweiligen
Notfallstufe flhrt:

1. Erfillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

2. Zuordnung zur jeweiligen Notfallstufe aufgrund der Erfiillung der Voraussetzungen eines Moduls der Speziellen Notfallversorgung (siehe Kapitel
A-14.2)

3. Zuordnung zu einer der Stufen aufgrund der Erfiillung der Voraussetzungen gemal$ § 3 Absatz 2 Satz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen

[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergdnzende Angaben tétigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.]

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Wenn das Krankenhaus an mindestens einem Modul der Speziellen Notfallversorgung gemafl den Regelungen zu den Notfallstrukturen teilnimmt,
sind Angaben zu dem oder den vorhandenen Modulen der Speziellen Notfallversorgung zu machen. Das oder die vorhandenen Module sind aus der
Auswahlliste ,Module der Speziellen Notfallversorgung” gemall Anhang 2 auszuwadhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu
Ubernehmen.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Wenn das Krankenhaus gemal den Vorgaben in § 26 der Regelungen zu den Notfallstrukturen an der strukturierten Notfallversorgung teilnimmt,
ist der Tatbestand anzugeben, der dazu fiihrt, dass das Krankenhaus gemalR den Vorgaben in § 26 der Regelung zu den Notfallstrukturen die
Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfllt.
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Auswahloptionen:

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

- Besondere Einrichtung gemall § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG, sofern sie im Landeskrankenhausplan als besondere Einrichtungen in der
Notfallversorgung ausgewiesen sind und zu jeder Zeit an der Notfallversorgung teilnehmen
oder

- Krankenhauser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen sind, oder Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehorde fir die Gewdhrleistung der Notfallversorgung
zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an sieben Tagen pro Woche an der Notfallversorgung teilnehmen

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

Das Krankenhaus verfiigt Gber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Auswahloptionen: ja; nein
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B.  Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen

Die Organisationseinheiten/Fachabteilungen sind jeweils komplett gemaR nachfolgender Gliederung darzustellen und fortlaufend zu nummerieren.
Die Darstellung nicht bettenfiihrender Abteilungen ist ebenfalls moglich. Der Begriff ,Organisationseinheit/Fachabteilung” ist durch den
entsprechenden krankenhausindividuellen Namen der Organisationseinheit/Fachabteilung zu ersetzen.

Die Organisationseinheit/Fachabteilung ist anhand von Fachabteilungsschlisseln gemaR § 301 SGB V darzustellen. Zur Darstellung des tatsachlichen
Fachspektrums der Organisationseinheit/Fachabteilung ist die Nennung mehrerer Fachabteilungsschliissel nach § 301 SGB V maoglich.

Pro Organisationseinheit/Fachabteilung ist mindestens ein Schlissel nach § 301 SGB V verpflichtend anzugeben. Mit der differenzierten Nutzung
der dritten und vierten Stelle des Fachabteilungsschlissels besteht die Moglichkeit, die medizinischen Schwerpunkte der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen auszuweisen. Ziel ist es, modernen Organisationsformen im Krankenhaus Rechnung zu tragen und durch
Zuordnung entsprechender Schliissel nach § 301 SGB V (unabhangig von den zu Abrechnungszwecken verwendeten Schliisseln) das tatsachliche
Leistungsspektrum der Organisationseinheit/Fachabteilung abzubilden, um den Nutzerinnen und Nutzern einer Qualitdtsberichtsdatenbank eine
moglichst genaue Suche nach der gewiinschten Abteilung zu ermoglichen. So ist auch die Angabe desselben spezifischen Schlissels nach § 301
SGB V fiir mehrere Organisationseinheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses moglich. Wenn der Organisationseinheit/Fachabteilung kein
spezifischer Schlissel nach § 301 SGB V zu Abrechnungszwecken zugeordnet wurde, ist als Schliissel 3700 ,,Sonstige Fachabteilung” oder ein dem
Fachspektrum der Organisationseinheit/Fachabteilung entsprechender Schliissel nach § 301 SGB V anzugeben.

B-[X].1 Name der Organisationseinheit/Fachabteilung

- Fachabteilungsschlissel (mindestens ein Schlissel/vierstellig)
Art der Organisationseinheit/Fachabteilung
Auswahloptionen:

- Hauptabteilung

Belegabteilung

- Gemischte Haupt- und Belegabteilung

- Nicht bettenfihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit

Arztliche Leitung
Auswahloptionen:

- Chefarztin oder Chefarzt [, Kontakt/Person lang”] und [, Kontakt/Zugang“]
- Belegarztin oder Belegarzt [, Kontakt/Person lang“] und [, Kontakt/Zugang”]
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Die Stellvertretung ist nicht anzugeben.

B-[X].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Hier ist verpflichtend anzugeben, ob sich das Krankenhaus bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leitenden Arztinnen und Arzten dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlungen der DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V halt.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen

Bei ,nein“ sind die Leistungen, Leistungskomplexe oder Leistungsaggregationen oder Case-Mix-Volumina, fiir die leistungsbezogene
Zielvereinbarungen getroffen wurden, als Freitext allgemeinverstandlich anzugeben.

Wichtig ist vor allem die Angabe von Operationen/Eingriffen oder Leistungen, fir die finanzielle Anreize vereinbart wurden, da diese die
Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen beeinflussen kdnnen.

Zu jeder leistungsbezogenen Zielvereinbarung kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils
auf 500 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.

B-[X].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

An dieser Stelle sind die fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangebote der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung
darzustellen. Hierzu sind aus der Auswahlliste Kapitel B-[X].3 in Anhang 2 die zutreffenden medizinischen Leistungsangebote auszuwéahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu ibernehmen. Dabei kdnnen die Nummern fir ,Sonstiges” (z. B. VRO0) mehrfach angegeben
werden, um zusatzliche fachabteilungsbezogene medizinische Leistungsangebote darzustellen.

Zu jedem Versorgungsschwerpunkt kénnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300
Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Die Gliederung der Auswahlliste in Fachgebiete dient ausschlieBlich der besseren Ubersichtlichkeit. Eine Organisationseinheit/Fachabteilung kann
hier aus allen Fachgebieten, d. h. aus der gesamten Auswabhlliste zu Kapitel B-[X].3, ihre individuellen Versorgungsschwerpunkte auswahlen.

B-[X].4 [unbesetzt]

B-[X].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Angegeben werden missen:
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a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationdre Fallzahl

Teilstationdre Falle werden nicht in die Fallzahl der vollstationaren Fdlle eingerechnet, werden aber gesondert dargestellt. Die Regelung zur
Fallzahlung basiert auf den gesetzlichen Vorgaben und den Bundesvereinbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen.

Zahlung der voll- und teilstationdren Falle:

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, richtet sich die Fallzahlung der voll- und
teilstationdren Falle nach § 9 FPV des jeweiligen Berichtsjahres.

Bei internen Verlegungen in verschiedene Organisationseinheiten/Fachabteilungen bzw. der bei der Teilnahme an der medizinischen Versorgung
durch nicht-bettenfiihrende Abteilungen wird der Fall derjenigen Fachabteilung zugeordnet, aus der die Patientin oder der Patient nach extern
entlassen/verlegt wird.

Fiir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV richtet sich die Fallzdhlung nach § 1 Absatz 5 der Vereinbarung
Uber die PEPPV des jeweiligen Berichtsjahres.

B-[X].6 Hauptdiagnosen nach ICD

Hier sind alle Hauptdiagnosen nach ICD-10 mit der jeweiligen Fallzahl in absteigender Haufigkeit anzugeben.

Fir Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, sind die Hauptdiagnosen gemaR ICD-10-GM nach den Deutschen
Kodierrichtlinien anzugeben. Im BPflV-Bereich ist die Hauptdiagnose diejenige, die bei der Abrechnung eines Falls angegeben wurde. Es sind hier
nur vollstationare Falle zu berlcksichtigen. Die Hauptdiagnose eines Falls ist von der Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, die den Fall
gemal der Zuordnung der Fallzahlen in Kapitel B-[X].5 zahlt.

Alle ICD-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind endstellig (z. B. G20.21) und mit Fallzahl (Zahl > 0) anzugeben. Es ist die jeweils fiir das
Berichtsjahr aktuelle amtliche ICD-10-GM-Version zu verwenden. Abweichend hiervon kann fiir die Abbildung von Uberliegern die amtliche ICD-10-
GM-Version des Vorjahres zugrunde gelegt werden.

B-[X].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Hier sind alle durchgefiihrten Prozeduren mit ihrer jeweiligen OPS-Ziffer anzugeben. Zu jeder Prozedur ist darzustellen, wie haufig sie im Berichtsjahr
durchgefiihrt wurde. Alle OPS-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind endstellig (z. B. 5-877.20) in absteigender Haufigkeit anzugeben.
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Fur psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Organisationseinheiten/Fachabteilungen ist die
OPS-Darstellung freiwillig.

Es ist der jeweils fiir das Berichtsjahr aktuelle amtliche OPS-Katalog zu verwenden. Abweichend hiervon kann fiir die Abbildung von Uberliegern der
amtliche OPS-Katalog des Vorjahres zugrunde gelegt werden.

Die Haufigkeit einer OPS-Ziffer in einer Fachabteilung ergibt sich daraus, wie oft die entsprechende Prozedur von der Fachabteilung im Berichtsjahr
erbracht wurde. Die OPS-Zahlung erfolgt demnach immer bei der Fachabteilung, die die Leistung erbracht hat. Dieses Verfahren dient dazu, das
tatsachliche Leistungsgeschehen der Fachabteilung moglichst realistisch abzubilden.

Es werden nur die OPS-Ziffern der voll- und teilstationdren Falle berlicksichtigt, die auch in Kapitel A-10 gezdhlt werden. OPS-Ziffern, die im
Zusammenhang mit ambulanten Behandlungen erfasst wurden, sind hier nicht anzugeben. Verbringungsleistungen sind nicht vom beauftragenden
Krankenhaus darzustellen, da sie nicht von diesem unmittelbar durchgefiihrt wurden. Im Qualitatsbericht des beauftragten Krankenhauses hingegen
konnen sie an entsprechender Stelle aufgenommen werden.

B-[X].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Hier kdnnen grundsatzlich alle ambulanten adrztlichen Behandlungsméglichkeiten unabhangig von der gesetzlichen oder vertraglichen Grundlage
und der Art der Abrechnung dargestellt werden. Die entsprechenden Ambulanzarten sind aus der Auswahlliste ,Ambulante
Behandlungsmoglichkeiten” zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwadhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu ibernehmen.
Neben der Fach- bzw. Vertragsbezeichnung kann eine kurze alltagssprachliche Bezeichnung der Ambulanz angegeben werden (z. B. Diabetes-
Ambulanz oder Schrittmacher-Ambulanz).

Die jeweils ambulant angebotenen Leistungen sind aus der Auswabhlliste fiir die fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangebote zu
Kapitel B-[X].3 in Anhang 2 auszuwdhlen und mit der entsprechenden Nummer in den Qualitatsbericht zu Gibernehmen. Die Hinweise zu Kapitel
B-[X].3 gelten entsprechend.

Abweichend davon sind die angebotenen Leistungen fiir die Ambulanzart AMO06 , Richtlinie liber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach
§ 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V“ aus dem entsprechenden Abschnitt
der Auswabhlliste , Leistungen im Katalog nach § 116b SGB V“ zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwahlen und mit den jeweiligen Nummern
anzugeben.

Zu jeder Ambulanzart kdnnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Sofern angebotene Leistungen nicht fiir alle Patientinnen und Patienten zuganglich sind (z. B. Vertrage mit einzelnen Krankenkassen), sollte ein
entsprechender Hinweis aufgenommen werden. Krankenhausinterne Konsilleistungen sind hier nicht anzugeben.
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Beispiel:

Ambulante Operationen sind im Kapitel B-[X].9 darzustellen.

Beispiele flir die Ambulanzart AM06 und AM17:

Nummer |Art der Ambulanz Bezeichnung |Nr. der Angebotene Kommentar
Leistung |Leistungen
AMO4 Ermachtigung zur Diabetes- VI10 Diagnostik und z. B. Diabetes,
ambulanten Behandlung Ambulanz Therapie von Schilddrise
nach § 116 SGB V (alte endokrinen
Fassung) bzw. § 31a Absatz 1 Erndhrungs- und
Arzte-ZV (besondere Stoffwechsel-
Untersuchungs- und krankheiten
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausarztinnen und
Krankenhausérzten)
AMO04 Ermachtigung zur Schrittmache [VI03 Diagnostik und
ambulanten Behandlung r-Ambulanz Therapie von
nach § 116 SGB V (alte sonstigen
Fassung) bzw. § 31a Absatz 1 Formen der
Arzte-ZV (besondere Herzkrankheit
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausarztinnen und
Krankenhausarzten)
Nummer |Art der Ambulanz Bezeichnung |Nr. der Angebotene Kommentar
Leistung |Leistungen
AMO6 Richtlinie tiber die ambulante |Angebote zur |LKO1 CT-/MRT-gestltzte

Behandlung im Krankenhaus
nach § 116b SGB V

ambulanten
Behandlung
im

interventionelle
schmerztherapeuti
sche Leistungen
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Krankenhaus |...
nach § 116b
SGB V (alt)

AM17 Richtlinie Gber die ambulante |Beteiligung |LK29 onkologische
spezialfacharztliche an einem Erkrankungen —
Versorgung nach § 116b Team zur Tumorgruppe 1:
SGB V ambulanten gastrointestinale

spezialfachar Tumoren und
ztlichen Tumoren der
Versorgung Bauchhohle
nach § 116b

SGB V (neu)

B-[X].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Hier ist die Anzahl der ambulanten Operationen mit der jeweiligen OPS-Ziffer anzugeben. Alle OPS-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung
sind endstellig (z. B. 5-877.2) anzugeben.

Flr psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Fachabteilungen/Krankenh&user ist die OPS-
Darstellung freiwillig.

Die Haufigkeit der jeweiligen OPS-Ziffer in der jeweiligen Fachabteilung ergibt sich daraus, wie oft die jeweilige Prozedur von der Fachabteilung im
Berichtsjahr erbracht wurde. Die OPS-Zahlung erfolgt demnach immer in der Fachabteilung, von der die Leistung erbracht wurde. Dieses Verfahren
dient dazu, das tatsachliche Leistungsgeschehen der Fachabteilung moglichst realistisch abzubilden.

Die OPS-Prozeduren sind gemaf der jeweils fiir das Berichtsjahr geltenden Fassung des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der Anlage
des Vertrags nach § 115b Absatz 1 SGB V — Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus [AOP-Vertrag]) anzugeben.
Beriicksichtigt werden hier nur die OPS-Ziffern, die in den Abschnitten 1 und 2 des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der Anlage des
AOP-Vertrags) aufgefiihrt sind.

Die Leistungen des Abschnitts 3 des Katalogs (ohne OPS-Zuordnung) kdnnen in Kapitel B-[X].8 dargestellt werden.

B-[X].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Hier soll angegeben werden, ob es in der Organisationseinheit/Fachabteilung eine Zulassung zum D-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft gibt.

Auswahloptionen: ja; nein
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Wenn ja, ist anzugeben, ob

- eseine Arztin oder einen Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung gibt und/oder
- eine stationdre BG-Zulassung vorliegt.

B-[X].11 Personelle Ausstattung

Hier gibt das Krankenhaus die personelle Ausstattung der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung als Vollkrdfte umgerechnet auf den
Jahresdurchschnitt an.

Grundsatzlich folgt die Berechnung des Personals in den Berichtsteilen A und B den nachfolgenden Regeln.

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkrafte,
der kurzfristig oder geringfligig beschaftigten Arbeitnehmerinnen, Arbeitnehmer und der Beschéftigten, die im gesamten Jahr bei voller tariflicher
Arbeitszeit eingesetzt waren. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werden nicht in die Berechnung mit einbezogen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehéren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizinisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehoren
Personen, die ausschlieBlich administrativ und organisatorisch tatig sind und nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie der im
Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebunden sind und nicht mit der Heilbehandlung und Bekdampfung von Krankheiten
praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

Es werden nur besetzte Stellen gezahlt. Tatigkeitsunterbrechungen von mehr als sechs Wochen im Berichtsjahr durch z. B. Krankheit, Mutterschutz,
Elternzeit u. A. werden nicht einberechnet.

Die malRgeblichen wdchentlichen tariflichen Arbeitszeiten flr das in der Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fiir nicht fest angestelltes Personal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichen Arztinnen und Arzte in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arztinnen und Arzte (Belegirztinnen und Belegirzte und Konsiliararztinnen und Konsiliardrzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht
fest angestellte Pflegepersonal und sonstige Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.

Berufsgruppen, wie Belegarzte und Beleghebammen, fiir die kein Zeitaquivalent in Vollkrdften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezahlt.
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Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und/oder stationsiibergreifend eingesetzt wird, und weiteres Personal, wie z. B. aus
Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., welches nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder
zugeordnet werden kann, wird ausschlie8lich im A-Teil ausgewiesen.

Die Erfassung des Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

Ambulanzpersonal wird, sofern es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kann, bei dieser gezahlt.

B-[X].11.1  Arztinnen und Arzte

Hier ist nur das drztliche Personal zu erfassen, das dieser Abteilung zugeordnet werden kann. Arztliches Personal, welches nicht eindeutig einer
Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist in Kapitel A-11.1 Arztinnen und Arzte als ,Anzahl Vollkrifte, die keiner Fachabteilung
zugeordnet sind“ zu erfassen. Die Gesamtzahl der &rztlichen Vollkréfte des Krankenhauses muss der Anzahl der arztlichen Vollkrafte aller
Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.1), addiert mit der Anzahl arztlicher Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind,
entsprechen. Es ist sicherzustellen, dass das jeweilige arztliche Personal nur einmal gezahlt wird.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirztinnen und Belegérzte) in Vollkraften
- davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
- Belegarztinnen und Belegérzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Belegarztinnen und Belegérzte sind fir jede Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, in der sie tatig sind.
Die Erfassung des drztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

Zu jeder Angabe kdnnen Konkretisierungen vorgenommen werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlielich Leerzeichen)
begrenzt.

Darliber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

Zu jeder Angabe konnen Erganzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind auf 300 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Arztliche Fachexpertise der Abteilung” sollen die Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildungen gemaR den Auswabhllisten zu Kapitel
B-[X].11.1 in Anhang2 angegeben werden. Die vorliegenden Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildungen sind aus diesen Listen
auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu tbernehmen. Es soll hier nicht die Anzahl der Qualifikationen, sondern nur deren
Vorliegen in der Abteilung (als Expertise) angegeben werden.

Die Schlissel in der Auswabhlliste orientieren sich an der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer (MWBO in der im jeweiligen
Berichtsjahr giiltigen Fassung) und bilden die ,offiziellen” Facharztbezeichnungen mit Schwerpunkten und die derzeit giiltigen Zusatz-
Weiterbildungen ab. Fachkundenachweise, Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen
(insbesondere éltere Facharztbezeichnungen) sollen sinngemaR zugeordnet werden.

Beispiele:

- Facharztin oder Facharzt fir Nervenheilkunde ist Facharztin oder Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie = AQ42 + AQ51
- Spezielle Anasthesiologische Intensivmedizin ist Facharztin oder Facharzt flir Andsthesiologie und Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin
= AQO1 + ZF15

Zu jeder Facharztbezeichnung bzw. Zusatz-Weiterbildung kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

B-[X].11.2 Pflegepersonal

Hier ist nur das Pflegepersonal zu erfassen, das dieser Abteilung zugeordnet werden kann. Pool-Personal, welches fachabteilungs- und/oder
stationslibergreifend eingesetzt wird, und weiteres Personal, wie z. B. aus Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal,
Radiologie etc., sofern es nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist in Kapitel A-11.2 Pflegepersonal
»Anzahl Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind” zu erfassen. Die Gesamtzahl der pflegerischen Vollkrafte des Krankenhauses muss der
Anzahl der pflegerischen Vollkrdfte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.2), addiert mit der Anzahl pflegerischer
Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen.

Die pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur einmal mit ihrer jeweils hochsten Qualifikation zu erfassen. Es ist sicherzustellen, dass
jede Vollkraft nur einmal gezahlt wird.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
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- Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (sieben bis acht Semester)

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

- Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden Basiskurs) in Vollkraften

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Beleghebammen und -entbindungspfleger in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

- Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Dartber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

Die Erfassung des pflegerischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationare Versorgung” und ,ambulante Versorgungsformen®.

Sofern der Organisationseinheit/Fachabteilung Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege und Krankenpflegehilfe zugeordnet sind,
werden diese nicht in die Anzahl der Vollkrafte eingerechnet. Sie kénnen zusatzlich zur jeweiligen Berufsgruppe angegeben werden. Diese
Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.

Fachweiterbildungen und Zusatzqualifikationen kénnen unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” angegeben werden.

Bei der Darstellung des Pflegepersonals ist nur das in den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eingesetzte Pflegepersonal, d. h. nicht die
Mitglieder der Pflegedienstleitung, der Verwaltung, des Qualitditsmanagements oder der innerbetrieblichen Krankentransporte zu beriicksichtigen.
Bei einer interdisziplindr belegten Station, d. h. einer Station, auf der Patientinnen oder Patienten mehrerer Organisationseinheiten bzw.
Fachabteilungen liegen (z. B. interdisziplinare Intensivstation) und die nicht als eigene Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird, erfolgt
die Darstellung des Personals anteilsmaBig bezogen auf die jeweilige Organisationseinheit bzw. Fachabteilung. Pflegerisches Personal, das in der
direkten Patientenversorgung tatig ist, jedoch in keiner eigenen Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird (z. B. ,,OP-Personal” oder
,Personal der Radiologie”), kann einer passenden Fachabteilung zugeordnet oder in Kapitel A-11.2 eingetragen werden. Das Personal aus
Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungen kooperierender Krankenhauser ist nicht auszuweisen.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” sollen die pflegebezogenen anerkannten Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen
Abschliisse und Zusatzqualifikationen, die auf einer pflegerischen Ausbildung beruhen, gemaR den Auswabhllisten in Kapitel B-[X].11.2 in Anhang 2
angegeben werden. Die vorliegenden Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen Abschliisse und Zusatz-Qualifikationen sind aus diesen
Listen auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu Gibernehmen.
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Grundlage fir die Fachweiterbildung , Padiatrische Intensivpflege” ist die Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (,DKG-Empfehlung
zur Weiterbildung fiir Krankenpflegepersonen in der Intensivpflege” vom 11. Mai 1998 oder ,,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung von Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegekraften fir die pflegerischen Fachgebiete Intensivpflege, Funktionsdienste, Pflege in der Onkologie, Nephrologie und
Psychiatrie vom 29. September 2015) oder ein Abschluss auf Basis einer gleichwertigen landesrechtlichen Regelung. Die DKG gibt zur
Gleichwertigkeit der einzelnen landesrechtlichen Regelungen jeweils eine Einschatzung ab.

Es soll hier nicht die Anzahl der Qualifikationen, sondern nur deren Vorliegen in der Abteilung (als Expertise) angegeben werden.

Zu jeder Fachweiterbildung/jedem zusatzlichen akademischen Abschluss bzw. Zusatzqualifikation kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung
gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

B-[X].11.3 Angaben zu ausgewdhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Fiir alle psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen ist das therapeutische Personal als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur einmal entsprechend ihrer jeweils hochsten Qualifikation zuzuordnen.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen in Vollkraften

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen in Vollkraften

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten in Vollkraften

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Vollkraften

- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (gemal § 8 Absatz 3 Nummer 3
PsychThG) in Vollkraften

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten in Vollkraften

- Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in Vollkraften

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen in Vollkraften

Die Erfassung des psychologischen/psychotherapeutischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung” und ,ambulante
Versorgungsformen®.

Fiir jede Kategorie sind die Anzahl der Vollkrafte und das Verhaltnis von der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften anzugeben.
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Die Berufsbezeichnungen mit Weiterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetzlichen Vorgaben sowie an den
Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landespsychotherapeutenkammern in der im jeweiligen Berichtsjahr glltigen Fassung.

Unter ,Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe” sind nur Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, die Uber eine von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte
abgeschlossene Zusatzweiterbildung in Klinischer Neuropsychologie verfligen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- und
Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesondere dltere Berufsbezeichnungen)
sollen sinngemaf zugeordnet werden.

Zu jeder Berufsgruppe des therapeutischen Personals kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind
jeweils auf 300 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 48



Anlage fir das Berichtsjahr 2022
C Qualitatssicherung

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

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-1.1[Y] und zu Kapitel C-1.2[Z] fir die Qualitidtsindikatoren und Kennzahlen des Anhangs 3 erfolgt gemaR
§ 8 Absatz 4 bis 6 durch die DeQS-Datenannahmestellen und gemaR Ubergangsregelung in § 16 Qb-R durch die nach QSKH-RL auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen.

Voraussetzung fiir eine Zusammenfihrung der C-1-Daten mit den Berichtsteilen A, B und C-2ff., die durch die Krankenhauser selbst libermittelt
werden, ist die Verwendung einheitlicher identifizierender Daten (Institutionskennzeichen und Standortnummer). Um die Ubereinstimmung zu
gewadhrleisten, konnen die Gbermittelnden Stellen Gber die Annahmestelle Qb miteinander in Kontakt treten.

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:

- Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemafR Standortverzeichnis)
- Standortnummer

Diese Angaben dienen der eindeutigen Identifikation des Krankenhauses oder Standortes, zu dem die nachfolgend berichteten Daten gehéren.

Hinweis zum Datenschutz:

IH

- Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfillt, wenn die ,,Grundgesamtheit/Fallzah
1 und einschliefilich 3 liegen.

oder , beobachtete Ereignisse/beobachtet” zwischen

C-1.1.[Y] Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Die Ubermittlung der Daten zu Kapitel C-1.1 erfolgt fiir die Verfahren gemiR DeQS-RL durch die DeQS-Datenannahmestellen.

Hier sind die Fallzahlen und Dokumentationsraten fir die bundesweit verpflichtenden Leistungsbereiche anzugeben. Dies umfasst auch die Meldung
von Fallzahlen = 0.
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C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten

Folgende Anforderungen sind zu beachten:

Liegen fir ein Krankenhaus keine erbrachten Leistungen in einem der bundesweit verpflichtenden Leistungsbereiche vor (Soll und Ist = 0),
ist das Feld ,Dokumentationsrate” leer zu lassen und der Kommentar ,,In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.” anzugeben.

Ist eine Dokumentationsrate nicht berechenbar (Soll = 0 und Ist > 0), ist das Feld ,,Dokumentationsrate” leer zu lassen und der Kommentar
»,Dokumentationsrate nicht berechenbar” anzugeben.

In den standortspezifischen Qualitdtsberichten und im Gesamtbericht wird eine krankenhausbezogene Dokumentationsrate je
Leistungsbereich berechnet, die anzugeben ist. Bei Krankenhdusern mit mehr als einem Standort ist in den Standortberichten und im
Gesamtbericht der Hinweis ,,Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen berechnet” hinzuzufiigen.

C-1.1.2 Ubermittlung der Daten

Die Daten werden wie folgt Gibermittelt:

Die Daten sind gemaR ,Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll)” gemaR Teil 1 § 15 Absatz 2 DeQS-RL (Meldung zur
Sollstatistik) flir bundesweit verpflichtende Leistungsbereiche des jeweiligen Berichtsjahres zu Gbermitteln, sofern Anhang 3 zur Anlage eine
Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fiir diese Leistungsbereiche vorsieht. Fiir Leistungsbereiche, fir die in der Sollstatistik aufgrund von
Uberliegern zwei Fallzahlen angegeben werden, ist die Summe aus beiden zu bilden und anzugeben.

,Leistungsbereich”: Hier sind das Kiirzel und die Bezeichnung der Leistungsbereiche aus Tabelle D in Anhang 3 zu Gbernehmen.

,Fallzahl des Krankenhauses”: Hier ist die Fallzahl der erbrachten dokumentationspflichtigen Leistungen (Soll) anzugeben. Bei Fallzahlen von
1 bis einschlieRlich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen.

»Dokumentationsrate des Krankenhauses“: Hier ist die Dokumentationsrate im Leistungsbereich in Prozent (%) anzugeben. Bei Fallzahlen
von 1 bis einschlieRlich 3 ist die Dokumentationsrate nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen. Aufgrund der Systematik des
Verfahrens kénnen Dokumentationsraten von (iber 100 % erreicht werden.

»,Datensdtze des Standortes”: Hier ist die Anzahl der dokumentierten Datensatze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensatze) im
Leistungsbereich (Ist) anzugeben. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlieRlich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu
verweisen.

,Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses“: Hier ist, soweit vorhanden, der Kommentar des Krankenhauses anzugeben. Die Angaben sind
auf 500 Zeichen (einschlielllich Leerzeichen) begrenzt.
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C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen

1. Fir die Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (KCHK, Modul HCH) und die Pankreas-Nieren-Transplantation (PNTX) stellen die
angegebenen Dokumentationsraten aggregierte Soll- und Ist-Zahlen fiir mehrere in den Auswertungen weiter differenzierte Leistungsbereiche
dar.

Die Ergebnisse in Kapitel C-1.2 sind entsprechend den folgenden Bereichen differenziert:

- Die Dokumentationsraten der Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (Modul HCH) beziehen sich auf die Auswertungen zu "Isolierte
Koronarchirurgie", "Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie", "Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappenchirurgie", "Offen-
chirurgische isolierte Aortenklappenchirurgie"”, "Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe”, "Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe", "Kombinierte Herzklappenchirurgie" und "Kathetergestiitzte kombinierte Herzklappeneingriffe".

- Die Dokumentationsraten der Pankreas-Nieren-Transplantation beziehen sich auf die Bereiche ,Nierentransplantation” und ,Pankreas- und
Pankreas-Nieren-Transplantation®.

2. Fir die QS-Verfahren der Hift- und Knieendoprothesenversorgung (HEP, KEP) erfolgt eine weitere Differenzierung der Fallzahlen (Soll) fiir
Erstimplantationen (,HEP_IMP*, ,,KEP_IMP“) und Wechseleingriffe (,HEP_WE", ,KEP_WE").

3. Beim QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen erfolgt eine differenzierte Darstellung der Fallzahlen (Soll). Dabei werden
,Offenchirurgische Aortenklappeneingriffe” (HCH_AK_CHIR), »Kathetergestitzte Aortenklappeneingriffe” (HCH_AK_KATH),
,Koronarchirurgische Operationen” (HCH_KC), ,Offenchirurgische Mitralklappeneingriffe“ (HCH_MK_CHIR) sowie ,Kathetergestitzte
Mitralklappeneingriffe” (HCH_MK_KATH) unterschieden.

4. Fir den Leistungsbereich der Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme (HTXM) erfolgt eine weitere Differenzierung der Fallzahlen
(Soll) fur Herztransplantationen (,HTXM_TX“) und Herzunterstiitzungssysteme (,,HTXM_MKU*).

Eine differenzierte Darstellung der Fallzahlen erfolgt jeweils nur, sofern Anhang 3 zur Anlage eine Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fir diese
Leistungsbereiche vorsieht. Eine detaillierte Ubersicht der Zuordnung der Leistungsbereiche zu den Ergebnissen der Qualititssicherung (Kapitel C-
1.2.[Z]) kann der Tabelle D in Anhang 3 entnommen werden.

C-1.2.[Z] Ergebnisse der Qualitatssicherung

Dargestellt werden die Ergebnisse aus den QS-Verfahren gemafR DeQS-RL und plan. QI-RL.
Die Ergebnisse dieser Qualitatssicherungsverfahren kénnen in Form von Qualitatsindikatoren und Kennzahlen vorliegen.

- Qualitatsindikatoren sind QS-Ergebnisse mit Referenzbereich und Bewertung.
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- Kennzahlen sind als QS-Ergebnisse ohne Referenzbereich definiert. Bei diesen Ergebnissen ist keine qualitative Bewertung vorgesehen. Es
wird zwischen Transparenzkennzahlen und verfahrensspezifischen, erganzenden oder kalkulatorischen Kennzahlen unterschieden.

C-1.2.1 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Sofern den auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen Daten zu den in Anhang 3 aufgefihrten Leistungsbereichen der verpflichtend zu
Ubermittelnden Qualitatsindikatoren und Kennzahlen (Tabelle A) vorliegen, sind die Ergebnisse der entsprechenden Indikatoren und Kennzahlen
aufzubereiten.

Folgende Fille sind fiir die Darstellung der Ergebnisse zu unterscheiden:

- Liegen fur ein Krankenhaus keine erbrachten Leistungen der bundesweit verpflichtenden Leistungsbereiche vor, erfolgt keine Angabe zu den
Ergebnissen.

- Liegen fir ein Krankenhaus zwar erbrachte Leistungen in einem Leistungsbereich vor, aber keine Fadlle zu einem bestimmten
Qualitatsindikator bzw. zu einer bestimmten Kennzahl, erfolgt fiir diesen Qualitatsindikator bzw. fur diese Kennzahl keine Angabe zu
»rechnerisches Ergebnis”, ,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“, ,Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”,
,beobachtete Ereignisse/beobachtet”, ,erwartete Ereignisse/erwartet”, ,Grundgesamtheit/Fallzahl”.

- Fur jedes Krankenhaus mit nur einem Standort wird ein Ergebnis je Qualitatsindikator bzw. Kennzahl tibermittelt, das anzugeben ist.

- Hat ein Krankenhaus mehrere Standorte, sind die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen im Qualitatsbericht des Standorts
anzugeben, fir den die Auswertung vorgenommen wurde.

- Liegen fir ein Krankenhaus oder einen Krankenhausstandort mehrere Ergebnisse je Qualitdtsindikator bzw. je Kennzahl vor (z. B. beim
Vorhandensein verschiedener Fachabteilungen/Organisationseinheiten mit eigener Auswertung), ist das entsprechende Ergebnis unter der
Auflistung der Auswertungseinheiten anzugeben. Fir die Auswertungseinheiten ist eine fortlaufende Nummerierung und eindeutige
Benennung anzugeben.

- Hat ein Krankenhaus mehrere Standorte, werden im Gesamtbericht die Auswertungen der einzelnen Standorte als Auswertungseinheit
aufgefihrt.

Es werden folgende Parameter dargestellt:
Fiir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

»Nummer” und ,Bezeichnung”: Hier ist nur bei einem Krankenhaus oder einem Krankenhausstandort mit mehreren Auswertungen je
Qualitatsindikator bzw. Kennzahl eine fortlaufende Nummer und die Bezeichnung der Auswertungseinheit anzugeben. Bei einem Krankenhaus oder
einem Krankenhausstandort mit nur einer Auswertung je Qualitatsindikator bzw. Kennzahl entfallt diese Angabe.

»Leistungsbereich”: Hier ist die Leistungsbereich-ID und bei Veroffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Leistungsbereichs aus
den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.
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»QS-Ergebnis”: Hier ist die Ergebnis-ID und bei Verdéffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitatsindikators bzw. der
Kennzahl aus den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

»Art des Werts“: Hier wird der Typ des QS-Ergebnisses gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

»Bezug zum Verfahren“: Hier wird der Bezug des QS-Ergebnisses zu den zugrunde liegenden Richtlinien und Regelungen des G-BA und ihren
Zielsetzungen gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu ibernehmen.

»Bezug zu anderen QS-Ergebnissen”: Hier wird bei kalkulatorischen oder erganzenden Kennzahlen die ID des Ubergeordneten QS-Ergebnisses
angegeben, auf die sich diese Kennzahl bezieht. Die ID ist den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

,Sortierung”: Hier wird bei kalkulatorischen oder ergédnzenden Kennzahlen eine laufende Nummer angegeben, die bestimmt, in welcher Reihenfolge
diese Kennzahlen bei Veroffentlichung darzustellen sind. Die Nummer ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu entnehmen.

,Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus”: Hier sind alle zum Berichtsjahr verfligbaren Indikatoren mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus als solche zu kennzeichnen.

,Fachlicher Hinweis des IQTIG“: Hier ist die Angabe ,Fachlicher Hinweis des IQTIG“ aus dem Bericht , Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen
der externen stationaren Qualitatssicherung in den Qualitatsberichten der Krankenhauser” des Institutes nach § 137a SGB V anzugeben. Dieser wird
von dem Institut nach § 137a SGB V jahrlich zum 31. Marz fir das Berichtsjahr dem G-BA vorgelegt.

,Einheit”: Hier ist die Einheit des Qualitatsindikators bzw. der Kennzahl anzugeben. Bei Veroffentlichung soll sie den Werten aus ,rechnerisches
Ergebnis”, ,Vertrauensbereich (Krankenhaus), ,,Bundesergebnis”, ,Vertrauensbereich (Bundesergebnis)”, ,,Referenzbereich” zugeordnet werden.

»,Bundesergebnis”: Hier ist das Ergebnis auf Bundesebene anzugeben.
,Vertrauensbereich (Bundesergebnis)“: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des bundesweiten Ergebnisses anzugeben.

,rechnerisches Ergebnis”: Hier ist das Ergebnis flr diesen Qualitatsindikator bzw. diese Kennzahl anzugeben. Sofern die Anforderungen zum
Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-Indikatoren. Bei diesem
Indikatortyp wird das rechnerische Ergebnis angegeben. Bei Qualitatsindikatoren gemall plan. QI-RL sind die nach Datenvalidierung und
Neuberechnung gemaR den §§ 9 und 10 plan. QI-RL ermittelten Ergebnisse anzugeben.

,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des Ergebnisses fiir diesen Qualitatsindikator bzw. fiir diese Kennzahl
gemal der bundeseinheitlichen Rechenregeln nach § 14a DeQS-RL anzugeben. Bei Ergebnissen gemaf plan. QI-RL ist vom IQTIG sicherzustellen,
dass die zustandige QS-Stelle auch den 95 %-Vertrauensbereich erhilt. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe
und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-Indikatoren. Bei diesem Indikatortyp wird der Vertrauensbereich
angegeben.
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,beobachtete Ereignisse/beobachtet”: Hier ist die Anzahl der beobachteten Ereignisse anzugeben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz
erflllt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen.

»,erwartete Ereignisse/erwartet”: Hier ist die Anzahl der rechnerisch erwarteten Ereignisse fiir risikoadjustierte O/E-Indikatoren anzugeben. Sofern
die Anforderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen.

»,Grundgesamtheit/Fallzahl“: Hier ist die Grundgesamtheit einzutragen. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlieBlich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und
auf den Datenschutz zu verweisen.

,risikoadjustierte Rate”: Hier ist die risikoadjustierte Rate ergdanzend fir einen O/E-Indikator bzw. fur eine O/E-Kennzahl anzugeben, sofern diese
Angabe vorliegt.

,Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses”: Hier kdnnen ergdnzende Informationen des Krankenhauses bis zu einem Zeichenumfang von
500 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen) aufgenommen werden.

Nur fir Qualitatsindikatoren:
,Referenzbereich”: Hier ist der bundesweite Referenzbereich fiir diesen Qualitdtsindikator anzugeben.

,Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob sich das Ergebnis statistisch signifikant gegentiber dem
Ergebnis des vorherigen Berichtsjahres ,verbessert” oder ,verschlechtert” hat, ob es ,,unverandert” oder , eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Ein
statistisch signifikanter Unterschied liegt vor, wenn sich die Vertrauensbereiche der jeweiligen Ergebnisse nicht Gberschneiden. Zur Berechnung der
Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichen Rechenregeln gemaR § 14a DeQS-RL zu verwenden. Bei den Ergebnissen der DeQS-RL erfolgt die
standortbezogene Bewertung der Entwicklung durch das IQTIG (Institut nach § 137a SGB V). Das Ergebnis ist ,eingeschrankt/nicht vergleichbar” mit
dem Vorjahr, wenn im Vorjahr kein Ergebnis vorlag oder der Indikator laut dem Dokument ,Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
nach DeQS-RL (Endgliltige Rechenregeln)” unter https://www.igtig.org als ,,eingeschrankt vergleichbar” oder ,nicht vergleichbar” mit dem Vorjahr
eingestuft ist. Fir den Vorjahresvergleich der Indikatoren gemaR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf Bundes- und auf Landesebene
beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfliigung stehen.

,Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellen im Berichtsjahr”: Hier ist die Bewertung des Stellungnahmeverfahrens gemaf plan. QI-RL
oder DeQS-RL ebenso wie die nicht vorgesehene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen. Aus der folgenden Liste sind die zutreffenden
Kombinationen aus der Kategorie der Einstufung und aus der Begriindung einzutragen (z. B. Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ
unauffillig — Besondere klinische Situation = U61). Bei Vertffentlichung ist sicherzustellen, dass die Kirzel zur Kategorie und Ziffer durch die
Einstufung und Begriindung erganzt werden.
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Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
N Bewertung nicht 01 DeQS Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
vorgesehen
02 DeQS Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht definiert
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im 10 DeQS Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
Referenzbereich
H Einrichtung auf 99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
rechnerisch auffalliges
Ergebnis hingewiesen
U Bewertung nach 34 Plan-Ql zureichend
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ unauffallig 61 DeQS Besondere klinische Situation (im Kommentar erliutert)
62 DeQS Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfille
63 DeQS Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach 43 Plan-Ql unzureichend
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ auffallig 71 DeQS Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel
72 DeQS Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffilligkeit benannt
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99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht moglich 80 DeQS Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
wegen fehlerhafter
Dokumentation 81 DeQS Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
S Sonstiges 92 DeQS Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)

,Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob die qualitative Bewertung eines Qualitatsindikators mit
oder ohne Auslosung des Stellungnahmeverfahrens im Vergleich zum letzten Qualitatsbericht ,verbessert”, ,,unverdndert”, ,verschlechtert” oder
,eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Fiir den Vorjahresvergleich der Qualitatsindikatoren gemafR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf
Bundes- und auf Landesebene beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfiigung stehen.

Die Einordnung erfolgt auf Basis folgender Matrix:

Bewertung Erfassungsjahr gema QSKH-RL/DeQS-RL und gemiaR plan. QI-RL
Kategorien N R H U A D S
-g:: eingeschrankt/ eingeschrankt/ | eingeschrénkt/ | eingeschrankt/ | eingeschriankt/ | eingeschrinkt/ | eingeschrankt/
S |N nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
fn vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
c
g eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
g R nicht unverdndert nicht unverandert verschlechtert verschlechtert nicht
2 vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
H nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
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,Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen”: Hier ist die Uber die ,Qualitative Bewertung durch die
beauftragten Stellen im Berichtsjahr” hinausgehende Kommentierung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen zum Ergebnis des
Strukturierten Dialogs und des Stellungnahmeverfahrens als Freitext bis zu einem Zeichenumfang von 500 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen)
aufzunehmen. Hier ist einer der Kommentare gemaR § 11 Absatz 9 der plan. QI-RL einzufiigen. Ergeben sich in Folge der Auswirkungen der COVID-

eingeschrankt/ eingeschrankt/n eingeschrankt/ | eingeschréankt/
U nicht unverdndert icht unverandert verschlechtert nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
A nicht verbessert nicht verbessert unverandert nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/n | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ eingeschrankt/
D nicht verbessert icht nicht nicht unverandert nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
S nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar

Lesebeispiel: Wenn eine auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragte Stelle das Indikatorergebnis eines Krankenhauses wegen fehlerhafter Dokumentation
im Vorjahr als ,,D“ einstuft und im Berichtsjahr wegen qualitativer Auffilligkeiten als ,,A“, dann ist die Bewertung dieses Qualitatsindikators
»eingeschrankt/nicht vergleichbar”.

19-Pandemie Einschrankungen in der Aussagekraft oder Vergleichbarkeit der QS-Ergebnisse sind diese hier zu benennen.

Die Angaben zu

Leistungsbereich-ID und allgemeinverstandliche Bezeichnung des Leistungsbereichs,

Ergebnis-ID und allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitatsindikators bzw. der Kennzahl,

Art des Wertes,

Bezug zum Verfahren,

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen,

Fachlicher Hinweis des IQTIG,

Einheit,
Bundesergebnis,

Vertrauensbereich (Bundesergebnis)

Referenzbereich,
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- Sortierung bei ergdanzenden oder kalkulatorischen Kennzahlen und
- Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

finden sich auf der Internetseite des Instituts nach § 137a SGB V unter https://iqtig.org/qs-berichte/strukturierterqualitaetsbericht/.

Fir Qualitatsindikatoren, bei denen die qualitative Bewertung gemaR DeQS-RL oder plan. QI-RL noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse
daher fur den Vergleich noch nicht geeignet sind, ist eine Veroffentlichung der Ergebnisse an dieser Stelle ausgeschlossen, um Fehlinterpretationen
und Falschinformationen zu vermeiden.

Informationen zur Zuordnung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zu den in Kapitel C-1.1 darzustellenden Leistungsbereichen sind der Tabelle
D in Anhang 3 zu entnehmen.

Tabelle A: siehe Anhang 3
Tabelle B: siehe Anhang 3
Tabelle C: siehe Anhang 3
Tabelle D: siehe Anhang 3

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

Hier gibt das Krankenhaus an, ob auf Landesebene lber die nach den §§ 136a und 136b SGB V verpflichtenden QualitatssicherungsmaBnahmen
hinausgehende landesspezifische, verpflichtende Qualitatssicherungsmalinahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden.

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja, sind die fur das jeweilige Bundesland relevanten Leistungsbereiche aus der Auswahlliste , Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht”
(Kapitel C-2) des Anhangs 2 auszuwahlen und in den Qualitatsbericht zu (ibernehmen.

Zu jedem Leistungsbereich ist vom Krankenhaus anzugeben, ob es an der entsprechenden externen Qualitatssicherung nach Landesrecht teilnimmt.
Gehort ein Bereich nicht zum Leistungsspektrum des Hauses, so ist ,trifft nicht zu“ anzugeben.

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

Die Teilnahme an freiwilligen externen Qualitatssicherungsmafnahmen kann in Kapitel C-4 angegeben werden.
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C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

GemaB §137f SGBV werden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme, DMP) entwickelt, die den
Behandlungsablauf und die Qualitat der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern sollen. Hierzu gehdren auch in diesem
Zusammenhang durchzufiihrende QualitatssicherungsmaRnahmen.

Anforderungen an DMP gibt es zu folgenden Indikationen:

- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit (KHK)
- Chronische Herzinsuffizienz

- Asthma bronchiale

- Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
- Chronischer Riickenschmerz

- Depression

- Osteoporose

- Rheumatoide Arthritis

An dieser Stelle sind die DMP anzugeben, an denen das Krankenhaus gemaR seinem Leistungsspektrum im Berichtsjahr teilgenommen hat. Zu jeder
Angabe kdnnen Erganzungen gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Hier konnen freiwillige Verfahren der externen Qualitatssicherung (z. B. freiwillige Verfahren auf Landesebene, Verfahren der Fachgesellschaften,
Nutzung von Routineabrechnungsdaten) dargestellt werden. Dabei geht es insbesondere um Verfahren, die einen datengestiitzten Vergleich von
Krankenhdusern ermdglichen.

Bei Teilnahme an mehreren Verfahren kénnen diese jeweils nach folgender Logik dargestellt werden:

Werden Ergebnisse von QualitatssicherungsmaBnahmen angegeben, ist das Zustandekommen der Ergebnisse verstandlich und kurz zu erlautern
(gegebenenfalls Link auf Internetseite z. B. der Fachgesellschaft). Da an dieser Stelle keine Rechenregeln oder Verfahren zur Risikoadjustierung
vorgegeben sind, sollen die Angaben zu den einzelnen Indikatoren um die jeweils verwendete Rechenregel erganzt werden.

Folgende Aspekte sind dabei zu beriicksichtigen:

- Leistungsbereich
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- Bezeichnung des Qualitatsindikators

- Ergebnis

- Messzeitraum

- Datenerhebung

- Rechenregeln

- Referenzbereiche

- Vergleichswerte

- Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit Evidenzgrundlage

Es gelten die Anforderungen zum Datenschutz gemaR Kapitel C-1.2.[Z].

Zeichenbegrenzung: Insgesamt 2 000 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) pro Verfahren.

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

Es wird Uber die Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R) im aktuellen Berichtsjahr und im zweiten auf das Berichtsjahr folgende Jahr
(,Veroffentlichungsjahr” gemall Qb-R, ,Prognosejahr” gemaR Mm-R) berichtet. Flr folgende Leistungsbereiche gelten im aktuellen Berichtsjahr und
im Prognosejahr die Mm-R nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V:

Leistungsbereich Mindestmenge im Mindestmenge im
Berichtsjahr Prognosejahr
(2022) (2024)

Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) 20 20

Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) 25 25

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene 10 26

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene 10 15
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Stammezelltransplantation 25 25
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 50
Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit einem 14 25
Aufnahmegewicht <1250 g

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie) Keine Mindestmenge 50
Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen Keine Mindestmenge 40

Fir den Leistungsbereich , Koronarchirurgische Eingriffe“ wurde bislang keine Mindestmenge definiert, deshalb ist hierzu keine Angabe
vorzunehmen.

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Krankenhauser, die mindestmengenrelevante Leistungen erbringen, geben fiir diese Leistungsbereiche die jeweils im Berichtsjahr tatsachlich
erbrachte Menge an. Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge aus der vom Krankenhaus gemiR §5 Absatz 3 Mm-R elektronisch
Ubermittelten Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware ermoglicht. Bei Unterschreitung der Mindestmenge ist die jeweilige
Begriindung aus der Auswabhlliste ,,Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge” (Kapitel C-
5.1) gemaR Anhang 2 auszuwahlen und in den Qualitdtsbericht zu ibernehmen.

Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen) begrenzt.

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Fiir alle mindestmengenrelevanten Leistungen gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V sind Angaben zur Leistungsberechtigung fir das
zweite auf das Berichtsjahr folgende Jahr (Prognosejahr) zu veroffentlichen. Ziel ist, prospektiv dariiber zu informieren, ob ein Krankenhaus an
seinem Standort oder an seinen Standorten zur Erbringung von mindestmengenrelevanten Leistungen berechtigt ist. Krankenhauser, die
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mindestmengenrelevante Leistungen im Prognosejahr erbringen wollen, geben fiir die mindestmengenrelevanten Leistungsbereiche die Angaben
in Kapitel C-5.2 an.

Abweichend von den anderen Kapiteln des Qualitatsberichts werden hierzu Daten erfasst, die sich nicht auf das Berichtsjahr beschranken, sondern
sich zusatzlich auf die ersten zwei Quartale des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erstrecken. Darliber hinaus werden Informationen fir das
Prognosejahr erfasst.

Zu jedem Leistungsbereich sind standortbezogen folgende Angaben zu machen:

C-5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Es ist anzugeben, ob der Krankenhausstandort im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt ist:
Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

Im Folgenden ist die Grundlage fiir die Leistungsberechtigung anzugeben:

C-5.2.1.a Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbidnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen

Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbadnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen gemaf3 § 5 Absatz 5 und 6 Mm-R. An dieser Stelle ist
anzugeben, ob die Prognose von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestatigt wurde:

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

Leistungsmenge, die der Krankenhaustrdger im Rahmen der Prognosedarlegung an die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Ubermittelt hat und Gegenstand der Prognoseprifung war:

- Angabe der im Berichtsjahr erreichten Leistungsmenge (Hinweis: Automatische Ubernahme des Wertes aus Kapitel C-5.1 durch die
Erfassungssoftware)
Angabe der in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichten
Leistungsmenge. Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge aus der vom Krankenhaus gemaR § 5 Absatz 3 Mm-R elektronisch (ibermittelten
Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware ermdglicht.

C-5.2.1.b Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung (§ 6 Mm-R)

(nur auszufillen, wenn in C-5.2.1.a ,,nein” ausgewdhlt wurde)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 62



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

Der Krankenhaustrager hat den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die erstmalige Erbringung der Leistung oder deren
erneute Erbringung im Prognosejahr nach einer mindestens 24-monatigen Unterbrechung schriftlich mitgeteilt.

Auswahloptionen: ja; nein

C-5.2.1.c Erlaubnis der fiir die Krankenhausplanung zustdandigen Landesbehérde zur Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung
(8 136b Absatz 5a SGB V)

(nur auszufiillen, wenn in C-5.2.1.a ,,nein” oder , Rechtsstreit anhdngig” ausgewdhlt wurde)

Die zusténdige Krankenhausplanungsbehdrde hat zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung gemaR § 136b Absatz 5a
SGB V, auf Antrag des Krankenhauses und im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen fiir die betreffende
Leistung entschieden, dass das Leistungserbringungsverbot und der Vergiitungsausschluss nach § 136b Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V im Prognosejahr
keine Anwendung finden.

Auswahloptionen: ja; nein

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

An dieser Stelle ist die Umsetzung von Beschlissen des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V darzustellen. Die
Einhaltung der in den Richtlinien vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat ist Voraussetzung fir die
Erbringung bestimmter Leistungen.

Die Angaben sind stichtagsbezogen, d. h. zum 31. Dezember des Berichtsjahres zu machen. Werden Beschliisse umgesetzt, so sind aus der
Auswahlliste ,,Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V*“ (Kapitel C-6) die entsprechenden
Nummern auszuwahlen und in den Qualitdtsbericht zu ibernehmen. Bei Angaben zu MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih-
und Reifgeborenen ist dabei die vorgehaltene Versorgungsstufe zu beriicksichtigen.

Wird die Auswahl CQQ05, CQ06 oder CQO7 getroffen, ist automatisch jeweils zusatzlich der Hinweis: ,Weiterfiihrende standortbezogene
Informationen unter: www.perinatalzentren.org” darzustellen.

Dartber hinaus sind fiir die Perinatalzentren Level 1 und Level 2 jeweils fiir die Berichtsjahre 2020, 2021 und 2022 Angaben uber die
Selbsteinschatzung zur Erflllung der Personalvorgaben nach Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2 Anlage 2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am
klarenden Dialog gemal § 8 QFR-RL zu machen:

- Das Zentrum hat dem G-BA die Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemald Nummer [.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt.
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Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Das Zentrum nimmt am kldarenden Dialog gemaR § 8 QFR-RL teil.

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Das Zentrum hat den klarenden Dialog gemal3 § 8 QFR-RL abgeschlossen:
Antwortoptionen: ja; nein

Wenn das Zentrum dem G-BA die Nichterflillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemal Nummer [.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt hat, ist automatisch der folgende Hinweis darzustellen:

,Der ,klarende Dialog’ ist ein Instrument der Qualitdtssicherung zur Unterstlitzung der Perinatalzentren, die nach dem 1. Januar 2017 die in der
Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung nicht vollumfanglich erfillt haben.”

Zu jeder Richtlinie/Vereinbarung konnen in der Spalte ,Kommentar/Erlauterung” erganzende Angaben gemacht werden. Die Angaben in der Spalte
,Kommentar/Erlduterung” sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

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

An dieser Stelle ist die Umsetzung der Regelungen des G-BA zur Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
darzustellen. Stichtag ist der 31. Dezember des Berichtsjahres.

GemaR § 2 Satz 1 der FKH-R miissen fortbildungsverpflichtete Personen innerhalb von fiinf Jahren an FortbildungsmaRnahmen teilnehmen, die nach
Anerkennung entsprechend dem Fortbildungszertifikat der Arztekammern bzw. der Psychotherapeutenkammern mit insgesamt mindestens 250
Fortbildungspunkten bewertet wurden.

Alle fortbildungsverpflichteten Personen, deren fachéarztliche Anerkennung bzw. psychotherapeutische Approbation mindestens funf Jahre
zurlickliegt, haben den Nachweis der Erfiillung der Fortbildungspflicht zu erbringen.

Anzugeben ist die Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht 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” unterliegen (siehe www.g-ba.de).

Aus der Gesamtanzahl der fortbildungsverpflichteten Personen ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die im Berichtsjahr der Pflicht zum
Fortbildungsnachweis unterliegen.
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Aus dieser Gruppe ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis erbracht
haben.

Beispiel:

Anzahl

1 Fachérztinnen und Facharzte, Psychologische | | Personen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)

11 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum | Personen
Fortbildungsnachweis unterliegen

111 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis | ... . | Personen
erbracht haben

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

Krankenhduser machen die unten genannten Angaben flr jeden Bereich, fir den die Ermittlung durch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) einen pflegesensitiven Bereich im Berichtsjahr 2022 ergeben hat. Alle Angaben zu den jahrlichen Erflllungsgraden erfolgen auf
Ebene des pflegesensitiven Bereichs, getrennt flr alle Stationen des ausgewahlten pflegesensitiven Bereichs sowie getrennt fir Tag- und
Nachtschichten.

Gemald § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) vom 9. November 2020 (BGBI. | 2357), die durch Artikel 1 der Verordnung vom 8.
November 2021 (BGBI. | S. 4792) gedndert worden ist, wurden fir folgende pflegeintensiven Bereiche in Krankenhdusern folgende
Personaluntergrenzen schichtbezogen als Verhaltnis von Patientinnen und Patienten zu einer Pflegekraft festgelegt, die unter Beriicksichtigung der
in § 6 Absatz 2 PpUGV genannten Hochstanteile von Pflegekrdften und der in § 6 Absatz 2a PpUGV genannten Hochstanteile von Hebammen auf
den Stationen oder fir die betroffenen intensivmedizinischen Behandlungseinheiten, die einem pflegeintensiven Bereich angehdéren, stets
einzuhalten sind:

Tabelle 1: Pflegepersonaluntergrenzen fir das Berichtsjahr ab dem 1. Januar 2022

Pflegesensitiver Bereich Pflegepersonaluntergrenzen

(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)

Tagschicht Nachtschicht
Intensivmedizin und padiatrische Intensivmedizin 2 3
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Geriatrie 10 20
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadie 10 20
Innere Medizin und Kardiologie 10 22
Herzchirurgie 7 15
Neurologie 10 20
Neurologie Schlaganfalleinheit 3 5

Neurologische Friihrehabilitation 5 12
Allgemeine Padiatrie 6 10
Spezielle Padiatrie 6 14
Neonatologische Padiatrie 3,5 5

Gynakologie und Geburtshilfe 8 18

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, konnen Kombinationen von pflegesensitiven Bereichen mit identischen Personalanforderungen auftreten.

Die Angaben in diesem Kapitel basieren auf den Nachweisen der Krankenhduser zu den Pflegepersonaluntergrenzen gemall PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022 (PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2022) vom 12. November 2021 (vel. https://www.g-
drg.de/Pflegepersonaluntergrenzen 2022/PpUG-Nachweis-Vereinbarung fuer das Jahr 2022).

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erflllungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Monatsdurchschnitte an allen
Monatsdurchschnitten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Damit entspricht der
monatsbezogene Erflllungsgrad dem Erfillungsgrad 2 gemal® § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2022 vom 12. November 2021. Der

monatsbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt darzustellen:

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monatsbezogener Ausnahmetatbestinde Kommentar
Erfiillungsgrad
Angabe gemal Spalte Stationsbezeichnung Tagschicht Entspricht dem Wert in Anzahl der angegebenen Es kdnnen erganzende

,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemaR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

gemaR Spalte ,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2022

Prozent, der fur die
Tagschichten auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erfiillungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-

Ausnahmetatbestande fir
diese Station in der
Tagschicht gemal den
Spalten
,Ausnahmetatbestand
gemaR § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage

Angaben zu den
Ausnahmetatbestanden
gemacht werden. Die
Angaben sind jeweils auf
300 Zeichen
(einschlieRlich
Leerzeichen) begrenzt.
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Nachweis-Vereinbarung
2022 angegeben ist.

4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemafR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

Stationsbezeichnung
gemal Spalte ,,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2022

Nachtschicht

Entspricht dem Wert in
Prozent, der fir die
Nachtschichten auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erflillungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2022 angegeben ist.

Anzahl der angegebenen
Ausnahmetatbestande fir
diese Station in der
Nachtschicht gemaR den
Spalten
,Ausnahmetatbestand
gemall § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage
4 der PpUG- Nachweis-
Vereinbarung 2022

Es kdnnen ergdanzende
Angaben zu den
Ausnahmetatbestdnden
gemacht werden. Die
Angaben sind jeweils auf
300 Zeichen
(einschlieRlich
Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

50 %

Lesenhilfe: Auf dieser Station
wurden die
Pflegepersonaluntergrenzen
in der Tagschicht in 50 %
der Monate im
Monatsdurchschnitt
eingehalten. (Hinweis:
Mégliche
Ausnahmetatbestdiinde sind
nicht beriicksichtigt)

Geriatrie

Station 1A

Nachtschicht

58,33 %

Lesenhilfe: Auf dieser Station
wurden die
Pflegepersonaluntergrenzen
in der Nachtschicht in
58,33 % der Monate im
Monatsdurchschnitt
eingehalten. (Hinweis:
Mégliche
Ausnahmetatbestdnde sind
nicht beriicksichtigt)

3

Lesehilfe: Fiir diese
Station wurden 3
Ausnahmetatbestinde
angegeben, aufgrund
derer die PpUG im
Monatsdurchschnitt nicht
eingehalten wurden.
Ausnahmetatbestinde
kénnen vom Krankenhaus
bei Vorliegen der
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folgenden Umstdiinde
geltend gemacht werden:

Kurzfristiger
krankheitsbedingter
Personalausfall, der
in seinem Ausmayfs
iiber das tibliche Maf3
hinausging.

Starke Erhéhung der
Patientenzahlen, wie
beispielsweise bei
Epidemien oder bei
Grof3schadens-
ereignissen.

Hoher
Patientenzuwachs
durch SchliefSung von
Abteilungen von
Nachbar-
krankenhdusern.

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erfullungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Schichten pro Jahr an allen
Schichten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Der schichtbezogene Erfillungsgrad wird
getrennt fur die Tag- und Nachtschichten jeder Station eines pflegesensitiven Bereichs ausgewiesen und entspricht damit dem Erfiillungsgrad 1

gemal § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2022 vom 12. November 2021.

Der schichtbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt darzustellen:

,Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemaR § 3
PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung 2022

Spalte ,Station” der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

der fir die Tagschichten auf der
Station eines pflegesensitiven
Bereichs vom InEK berechnet
und in der Spalte

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener Kommentare
Erfiillungsgrad
Angabe gemal Spalte Stationsbezeichnung gemal Tagschicht Entspricht dem Wert in Prozent, | Die Angaben sind auf 300

Zeichen begrenzt.
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,Erfullungsgrad 1“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022 angegeben
ist.

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemaR § 3
PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung 2022

Stationsbezeichnung gemal
Spalte ,Station” der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

Nachtschicht

Entspricht dem Wert in Prozent,
der fiir die Nachtschichten auf
der Station eines
pflegesensitiven Bereichs vom
INEK berechnet und in der
Spalte ,,Erfullungsgrad 1“ der
Anlage 4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022 angegeben
ist.

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

=94,52 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

94,52 % aller geleisteten
Tagschichten die
Pflegepersonaluntergrenzen
eingehalten. (Hinweis: Mégliche
Ausnahmetatbestinde sind
nicht beriicksichtigt)

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Geriatrie

Station 1A

Nachtschicht

72,05 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

72,05 % aller geleisteten
Nachtschichten die
Pflegepersonaluntergrenzen
eingehalten. (Hinweis: Mégliche
Ausnahmetatbestinde sind
nicht beriicksichtigt)

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.
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C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu Gbernehmen:

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie Gber
die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen
Personal — PPP-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemaR § 136a Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben
flir die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und
psychosomatische Versorgung festgelegt.

— Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fir das fiir die Behandlung erforderliche Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine
Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

— Die Mindestvorgaben sind gemal § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. GemaR der Definition der PPP-RL kann
ein Krankenhausstandort bis zu drei Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) umfassen,
fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist.

Fiir das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

C-9.1 Zeitraum des Nachweises

Hier ist das Quartal (1, 2, 3 ,4) anzugeben.

Die Krankenhduser weisen die Einhaltung der Mindestvorgaben quartalsweise nach. Im jahrlichen Qualitatsbericht sind die Angaben aller vier
Quartale aufzunehmen. Eine inhaltliche Zusammenfiihrung der Quartalsnachweise eines Jahres ist nicht vorgesehen.

C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Krankenhausstandorte, welche die Nachweise sowie die Erklarung zur Richtigkeit bis zum Ende der Korrekturfrist zum 1. Marz des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres nicht oder nicht vollstandig erbracht haben, sind gemal? § 11 Absatz 12 PPP-RL mit folgendem Hinweis zu
kennzeichnen:

»Beleg zur Erflllung nicht (vollstandig) gefihrt.”
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C-9.3  Einrichtungstyp

Die Angaben sind getrennt fir die folgenden drei differenzierten Einrichtungen gemaR § 2 Absatz 5 PPP-RL anzugeben:
- Erwachsenenpsychiatrie
- Psychosomatik
— Kinder- und Jugendpsychiatrie

Fir jede vorhandene Einrichtung sind folgende Angaben aufzunehmen:

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Fiir die Einrichtung gilt eine durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung. (ja; nein)
Wenn ja,
— Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche. (ja; nein)

— Die Einrichtung verfiigt iber 24-Stunden-Prasenzdienste. (ja; nein)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Die der Einrichtung zugeordneten Stationen sind mit den folgenden Angaben aus Abschnitt A2 der Anlage 3 der PPP-RL zu charakterisieren:

— Bezeichnung der Station

— Planbetten der vollstationdren Versorgung
— Planplatze der teilstationdren Versorgung
— Stationstyp

— Schwerpunkt der Behandlung
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Fiir die Einrichtungen ist der Behandlungsumfang (Anzahl der Behandlungstage) sowie die Patientenstruktur (differenziert nach den
Behandlungsbereichen) anzugeben. Hierfiir ist der Abschnitt A3.3 der Anlage 3 der PPP-RL zu verwenden, die Gesamtbehandlungstage ergeben sich
dabei als Summe (ber alle behandlungsbereichsspezifischen Behandlungstage. Die Angaben sind fir das entsprechende Berichtsjahr zu machen.

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

Fiir jede Berufsgruppe gemald § 5 PPP-RL ist der folgende Parameter anzugeben:

— Tatsachliche Personalausstattung (in Stunden)
C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad

C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten.

Auswahloptionen: ja; nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen

Fiir jede Berufsgruppe gemall § 5 PPP-RL sind die folgenden Parameter anzugeben:
- Die Mindestanforderungen der Berufsgruppe sind eingehalten.
Auswahloptionen: ja; nein
— Die geforderte Mindestpersonalausstattung (in Stunden)
- Umsetzungsgrad (in %)
C-9.3.33 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Weiterhin ist der Umsetzungsgrad der Einrichtung (in %) anzugeben.
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C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestdnde

Die Krankenhduser kénnen von den verbindlichen Mindestvorgaben abweichen, wenn einer der in § 10 Absatz 1 PPP-RL beschriebenen
Ausnahmetatbestande zutrifft.

Folgende Ausnahmetatbestande wurden angegeben:
— Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle
Auswahloptionen: ja; nein
— Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen
Auswahloptionen: ja; nein
- Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen

Auswahloptionen: ja; nein

[Zum Kapitel C-9 Umsetzung der PPP-RL kénnen Krankenhduser an dieser Stelle einen Gesamtkommentar tdtigen. Der Kommentar ist auf 1 500
Zeichen (einschliefllich Leerzeichen) begrenzt.]

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

An dieser Stelle ist die Umsetzung von Beschliissen des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 5 SGB V darzustellen (Richtlinie zu
Anforderungen an die Qualitdit der Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien — ATMP-QS-RL). Die Angaben sind jeweils
stichtagsbezogen, d. h. zum 31. Dezember des Berichtsjahres zu machen.

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu tbernehmen:

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaR den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, mussen die dort vorgegebenen
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat erfiillen. Der Medizinische Dienst Uiberpriift die Umsetzung der relevanten
Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich erfillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie
dirfen ausschlieBlich von Leistungserbringern angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet:
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:
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Es besteht die grundsatzliche Berechtigung zur Anwendung von Arzneimitteln fir neuartige Therapien fur:

Die jeweiligen Arzneimittel sind aus der Auswahlliste , Arzneimittel fiir neuartige Therapien” (Kapitel C-10) zu ibernehmen und sofern erforderlich
um die Konkretisierung der Indikationsgebiete, in denen die Arzneimittel angewendet werden, zu erganzen.
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Anhdnge

Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2022: Datensatzbeschreibung

Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2022: Auswahllisten

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestitzten
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2022: Plausibilisierungsregeln
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