BAnz. Nr. 242 (S. 16 896) vom 22.12.2005

Bekanntmachung der Vereinbarung
gemafd § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V

Aufgrund des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 91 Abs. 7 SGB V vom 21. Juni 2005 wird folgende Verein-

barung veroffentlicht:

,Vereinbarung gemif} § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
iiber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitatsberichts
fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser

§ 1 Ziele des Qualititsberichtes
Die Ziele des Qualitédtsberichtes umfassen

1. Information und Entscheidungshilfe fiir Versicherte und Patien-
ten im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung,

2. eine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreu-
ung der Patienten insbesondere fiir Vertragsirzte und Kranken-
kassen,

3. die Maoglichkeit fiir die Krankenhduser, ihre Leistungen nach
Art, Anzahl und Qualitdt nach auflen transparent und sichtbar
darzustellen.

§ 2 Zweck der Vereinbarung

(1) Zweck der Vereinbarung ist die Umsetzung der gesetzlichen
Bestimmungen nach § 137 SGB V zur Qualitdtssicherung im Kran-
kenhaus durch die Festlegung des Verfahrens und die inhaltliche
Gestaltung der Struktur des Qualitatsberichts.

(2) Diese Vereinbarung regelt insbesondere den Inhalt und
Umfang eines im Abstand von zwei Jahren zu veroffentlichenden
strukturierten Qualitdtsberichts der zugelassenen Krankenhéuser,
in dem der Stand der Qualitdtssicherung insbesondere unter
Bertcksichtigung

— der Anforderungen nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB V (die
verpflichtenden Mafinahmen der Qualitdtssicherung nach
§ 135a Abs. 2 SGB V sowie die grundsitzlichen Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement),

— der Anforderungen nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V (Krite-
rien fir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat
der im Rahmen der Krankenhausbehandlung durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwendiger medizintechnischer Leistungen, einschlieflich
Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat),

— sowie der Umsetzung der Regelungen nach § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 3 SGB V (einen Katalog planbarer Leistungen nach den
§§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG),
bei denen die Qualitit des Behandlungsergebnisses in besonde-
rem Mafle von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig
ist, Mindestmengen fiir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder
Krankenhaus und Ausnahmetatbestidnde),

dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistun-
gen des Krankenhauses auszuweisen.

(3) Krankenhéuser, die den Qualitatsbericht nach dieser Verein-
barung nicht fristgerecht veroffentlichen, werden gemafl § 17c
Abs. 1 Satz 8 KHG ,Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen”
jdhrlich durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
gepriift.

§ 3 Inhalt, Umfang und Fortschreibung des Qualitadtsberichts

(1) Inhalt und Umfang des Qualitdtsberichts werden in Anlage 1
zu dieser Vereinbarung vorgegeben; die Ausfilllhinweise nach
Anlage 2 sind zu beachten. Die Anlagen sind Bestandteil dieser
Vereinbarung und werden regelméfig iiberprift und gegebenen-
falls fortgeschrieben.

(2) Bei der Fortschreibung der Anlagen sind insbesondere die Ver-
einbarungen gemdafl § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 und Nr. 3 SGB V zu
berticksichtigen.

§ 4 Empfingerkreis/Veroffentlichung

(1) Der Qualitatsbericht ist erstmals spétestens zum 31. August
2005 fur das Jahr 2004 zu erstellen. Er ist dann im Abstand von
zwei Jahren jeweils spéitestens zum 30. Juni fiir das Vorjahr zu
erstellen. Der Qualitédtsbericht ist den Landesverbidnden der Kran-
kenkassen, den Verbdnden der Ersatzkassen, dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung sowie der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und den Patientenvertretern nach § 140f SGB V in elek-
tronischer Fassung unverzuglich zur Verfiigung zu stellen.

(2) Der Qualitdtsbericht ist von den Landesverbidnden der Kran-
kenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen sowie vom Ver-
band der privaten Krankenversicherung erstmals spéitestens zum
30. September 2005 fiir das Jahr 2004 und dann im Abstand von
zwei Jahren jeweils spitestens zum 31. Juli im Internet zu ver-
offentlichen. Diese Veroffentlichung ist nur vollstdndig und unver-
dndert vorzunehmen. Zum Zwecke der Erhohung von Transparenz
und Qualitdt der stationdren Versorgung konnen die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen und die Krankenkassen und ihre Verbdnde
die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitéts-
berichte nach dieser Vereinbarung auch vergleichend iber die
Qualitdtsmerkmale der Krankenhduser informieren und Empfeh-
lungen aussprechen. In diesem Zusammenhang sind Kommentie-
rungen, Querverweise, Zusammenfassungen usw. deutlich vom
Qualitédtsbericht selbst abzugrenzen. Werden solche zusétzlichen
Informationen auf der Internetseite frei zugidnglich veroffentlicht,
ist das Krankenhaus hieriiber zu informieren.

(3) Mit der Publikation des Qualitdtsberichts durch die Landes-
verbidnde der Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen
sowie den Verband der privaten Krankenversicherung im Internet
steht der Qualitatsbericht allen weiteren potentiellen Empfédngern
zur Verfiigung. Die Publikation des Qualititsberichts im Internet
enthilt gegebenenfalls eine technische Verkniipfung zu der Inter-
net-Homepage des Krankenhauses, um ergidnzende Informations-
moglichkeiten ohne Aufwand zu er6ffnen.

§ 5 (gestrichen)
§ 6 Inkrafttreten
Diese Vereinbarung tritt zum 17. August 2004 in Kraft.

Protokollnotiz zur Vereinbarung gemafl § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 6 SGB V tber Inhalt und Umfang eines strukturierten Quali-
tdtsberichtes fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser

1. Der Qualitatsbericht ist den Landesverbédnden der Krankenkas-
sen, den Verbdnden der Ersatzkassen, dem Verband der privaten
Krankenversicherung sowie der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und den Patientenvertretern nach § 140f SGB V gemaf}
§ 4 der Vereinbarung spéatestens zum 31. August 2005 und dann
im Abstand von zwei Jahren jeweils spédtestens zum 30. Juni in
elektronischer Fassung (pdf.-Datei) zur Verfiigung zu stellen.

2. Daneben ist der Qualitdtsbericht den Landesverbdnden der
Krankenkassen, den Verbdanden der Ersatzkassen, dem Verband
der privaten Krankenversicherung sowie der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und den Patientenvertretern nach § 140f
SGB V spétestens im Folgemonat in maschinenlesbarer Fassung
zur Verfligung zu stellen.
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Anlage 1

zur Vereinbarung geméfd § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V

tber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitatsberichts

fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser
Basisteil

Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Kranken-
hauses

Allgemeine Merkmale des Krankenhauses
(Anschrift, E-Mail-Adresse, Internetadresse)

Wie lautet das Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses?

Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?

[]ja [] nein

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach
§ 108/109 SGB V (Stichtag 31. Dezember des Berichtsjah-
res)

Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandel-
ten Patienten:

Stationdre Patienten: .............ccoiiiiiiiiiiiiiiii.
Ambulante Patienten: ...............ccoiiiiiiiiiiiia

A-1.7 A Fachabteilungen

Schliissel Hauptabt. |Poliklinik/
nach Zahl (HA) oder | Ambulanz
§ 301 Name der Zahl der Stationére |Belegabt. |ja (j)/
SGB V Klinik Betten Fille (BA) nein(n)
0100 Innere

Medizin

(ILM)
3755 Wirbel-

sdulen-

chirurgie

Anisthesie

A-1.7 B Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des

Gesamtkrankenhauses im Berichtsjahr

Text
DRG (in umgangssprachlicher Klarschrift,
Rang 3-stellig | deutsch) Fallzahl
1
2
3
4
A-1.8  Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leis-
tungsangebote werden vom Krankenhaus wahrgenom-
men?
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)
Fir psychiatrische Fachkrankenhduser bzw. Krankenhéu-
ser mit psychiatrischen Fachabteilungen:
Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung?
[]ja [] nein
A-1.9 Welche ambulanten Behandlungsmoglichkeiten bestehen?
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)
A-2.0 Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durch-
gangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft?
A-2.1 Apparative Ausstattung und therapeutische Moglichkeiten
A-2.1.1 Apparative Ausstattung
Verfiigbarkeit
24 Stunden
Vorhanden sichergestellt
Computertomogra- Ja Nein Ja Nein
phie (CT)
Magnetresonanzto- Ja Nein Ja Nein
mographie (MRT)

Verfiigbarkeit
24 Stunden
Vorhanden sichergestellt

Herzkatheterlabor Ja Nein Ja Nein
Szintigraphie Ja Nein Ja Nein
Positronenemissions- |Ja Nein Ja Nein
tomographie (PET)
Elektroenzephalo- Ja Nein Ja Nein
gramm (EEG)
Angiographie Ja Nein Ja Nein
Schlaflabor Ja Nein Ja Nein
L. Ja Nein Ja Nein
A-2.1.2 Therapeutische Maoglichkeiten

Vorhanden
Physiotherapie Ja Nein
Dialyse Ja Nein
Logopédie Ja Nein
Ergotherapie Ja Nein
Schmerztherapie Ja Nein
Eigenblutspende Ja Nein
Gruppenpsychotherapie Ja Nein
Einzelpsychotherapie Ja Nein
Psychoedukation Ja Nein
Thrombolyse Ja Nein
Bestrahlung Ja Nein

Ja Nein
B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten

des Krankenhauses

B-1.1  Name der Fachabteilung:
B-1.2  Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung:
(Auflistung in umgangssprachlicher Klarschrift)
B-1.3  Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung:
B-14  Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung:
B-1.5 Mindestens die Top-10 DRG (nach absoluter Fallzahl) der
Fachabteilung im Berichtsjahr
Text
DRG (in umgangssprachlicher Klarschrift,
Rang 3-stellig deutsch) Fallzahl
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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B-1.6  Mindestens die 10 hédufigsten Haupt-Diagnosen der Fach- in umgangs-
abteilung im Berichtsjahr sprachlicher
EBM-Nummer (vollstellig) Kll)arschrift Fille absolut
ICD-10 Fille 2
Nummer”) | Absolute |in umgangssprachlicher Klarschrift
Rang (3-stellig) | Anzahl (deutsch)
1 3
2 4
3 5
4 *) Sofern keine Unterteilung nach Fachabteilungen vorhanden, Auflistung
iber das Gesamt-Krankenhaus.
B-2.3  Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fiir das Berichts-
5 jahr)
Hochschulambulanz (§ 117SGB V) ...t
5 Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V) ..........
Sozialpadiatrisches Zentrum (§ 119SGB V) ..............
B-24  Personalqualifikation im Arztlichen Dienst (Stichtag
7 31. 12. Berichtsjahr)
Anzahl
Arzte mit
8 Anzahl der | Anzahl abge-
beschaftig- | Arzte in schlosse-
ten Arzte |der Weiter-| ner Weiter-
9 Abteilung insgesamt |bildung bildung
0100 Innere Medizin
0 ces L .
3700 Sonstige Fachabteilung
) Hauptdiagnose geméfl der jeweils geltenden Fassung der Deutschen
Kodierrichtlinien. Gesamt

B-1.7  Mindestens die 10 héufigsten Operationen bzw. Eingriffe | Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis (gesamtes Kranken-
der Fachabteilung im Berichtsjahr AU ) o
OPS-301 | Fille B-2.5  Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12.
Nummer |Absolute |[in umgangssprachlicher Klarschrift Berichtsjahr)
Rang (4-stellig) | Anzahl (deutsch)
Prozentua-
1 ler Anteil
der Kran-
ken-
2 schwes-
tern/-pfle-
Prozentua- | ger mit
ler Anteil |entspre-
3 der exami- |chender
nierten Fachwei- |Prozentua-
Anzahl der | Kranken- |terbildung |ler Anteil
4 beschiftig- | schwes- (3 Jahre Kranken-
ten Pfle-  |tern /-pfle- | plus Fach- | pflegehel-
gekrafte ger weiterbil- |fer/in
Abteilung insgesamt | (3 Jahre) |[dung) (1 Jahr)
5 0100 Innere
Medizin
6 C
3700 Sonstige
7 Fachabtei-
lung
Gesamt
8 C Qualititssicherung
C-1 Externe Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V
9 Zugelassene Krankenhéuser sind gesetzlich zur Teilnahme
an der externen Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V ver-
pflichtet. Geméafl seinem Leistungsspektrum nimmt das
10 Krankenhaus an folgenden Qualitdtssicherungsmafinah-
men (Leistungsbereiche) teil:
B-2 Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungs- -
daten des Krankenhauses Leistungs- .
. bereich Teilnahme
B-2.1  Ambulante Operationen nach § 115b SGB V Gesamtzahl wird vom |an der
(nach absoluter Fallzahl) im Berichtsjahr: ................ Kranken- | externen )
B-2.2 Mindestens Top-5 der ambulgnten* Operationen (nach lgfﬁzcht ggﬁ};rtfl}fg g‘zgumentatwns'
absoluter Fallzahl) der Fachabteilung”)im Berichtsjahr pr—
undaes-
in umgangs- Kran- durch-
sprachlicher Leistungsbereich Ja Nein |Ja Nein |kenhaus | schnitt
EBM-Nummer (vollstellig) Klarschrift Félle absolut
1 | Aortenklappen-
1 chirurgie
2 |Cholezystektomie
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Leistungs- C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137
bereich Teilnahme Abs. 1S.3Nr. 3SGB V
wird vom |an der
Kranken- |externen . gxnzablll
haus Qualitats- | Dokumentations- Iv:/’iiscltlll;g melrt Falle
erbracht sicherung _|rate Mindest- | Kran- Erbrachte Kompli-
Bundes- OPS der mengel) kenhaus | Menge kation
Kran- durch- einbezoge- | (pro Jahr) |erbracht | (pro Jahr) im
Leistungsbereich Ja Nein |Ja Nein | kenhaus | schnitt nen Leis- |pro KH/ (Ja/ proKH (4a)/ |Berichts-
3| Gynékologische Leistung?) tungen?!) |pro Arzt?) |Nein) pro Arzt (4b)2) |jahr
Operationen la 1b 2 3 4a 4b 5
4 |Herzschrittmacher- Lebertrans- 10
Erstimplantation plantation
5 |Herzschrittmacher- 5-503.0
Aggregatwechsel 5-503.1
6 | Herzschrittmacher- 5-503.2
Revision
: 5-503.3
7 |Herztransplantation
5-503.x
8 | Hiiftgelenknahe
Femurfraktur (ohne 5-503.y
subtrochantére Frak- 5-504.0
turen)
5-504.1
9 | Hift-Totalendopro-
thesen-Wechsel 5-504.2
10 | Karotis-Rekonstruk- 5-504.x
tion 5-504.y
11 [Knie-Totalendopro- 5-502.0
these (TEP)
< Totalond 5-502.1
12 | Knie-Totalendopro-
thesen-Wechsel 5-502.2
13 |Kombinierte Koro- 5-502.3
Elar- und /ﬁ.orten.- 5-502.5
appenc 1rurg1ef / 5502
14 | Koronarangiografie
Perkutane translumi- 5-502.y
nale Koronarangio- Nieren- 20
plastie (PTCA) transplan-
15 | Koronarchirurgie tation
16 | Mammachirurgie 5-550.0
17 | Perinatalmedizin 5-555.1
18 | Pflege: Dekubitus- 5-555.2
prophylaxe mit 5-555.3
Kopplung an die
Leistungsbereiche 1, 5-555.4
8,9,11,12,13, 15,19 5-555.5
19 [ Totalendoprothese 5-555.X
(TEP) bei Koxar-
throse 5555y
20 | Gesamt R Komplexe 5/5
Eingriffe
C-2 Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren nach am Organ-
§ 115b SGB V system
Eine Aufstellung der einbezogenen Leistungsbereiche fin- Osophagus
det im Qualitdtsbericht im Jahr 2007 Berticksichtigung. 5-420.00
C-3 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht (§ 112 542001
SGB V) :
[] Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine 5-420.10
Yerpflichtende Qualitdtssicherung vereinbart. 5-420.11
[] Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine ver- 5.423.0
pflichtende Qualitdtssicherung vereinbart. Gemaf sei- -
nem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an 5-423.1
folgenden Qualitdtssicherungsmaflinahmen  (Leis- 5.423.2
tungsbereiche) teil: :
O... 5-423.3
O... 5-423.x
O... 5-423.y
C-4 Qualitdtssicherungsmafinahmen bei Disease-Management- 5-424.0
Programmen (DMP)
Gemdfl seinem Leistungsspektrum nimmt das Kranken- 5-424.1
haus an folgenden DMP-Qualitdtssicherungsmafinahmen 5-424.2
teil:
5-424.x
O...
O 5-424.y
O... 5-425.0
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Anzahl Anzahl
Leistung der Fille Leistung der Fille
wird im mit wird im mit
Mindest- |Kran- Erbrachte Kompli- Mindest- |Kran- Erbrachte Kompli-
OPS der mengel) kenhaus | Menge kation OPS der mengel) kenhaus | Menge kation
einbezoge- | (pro Jahr) |erbracht | (pro Jahr) im einbezoge- | (pro Jahr) |erbracht | (pro Jahr) im
nen Leis- |pro KH/ (Ja/ pro KH (4a)/ |Berichts- nen Leis- |pro KH/ (Ja/ proKH (4a)/ |Berichts-
Leistung?) tungen?) pro Arzt?) |Nein) pro Arzt (4b)2) |jahr Leistung?) tungen?) pro Arzt2) |Nein) pro Arzt (4b)?2) |jahr
la 1b 2 3 4a 4b 5 la 1b 2 3 4a 4b 5
5-425.1 5-411.x
5-425.2 5-411.y
5-425.x 8-805.00
5-425.y 8-805.01
5-426.0"* 8-805.20
5-426.1"* 8-805.21
5-426.2"* 8-805.30
5-426.x"* 8-805.31
5426.y 8-805.40
5-427.0** 8-805.41
5-427.1%* 8-805‘50
5-427.2%* 5051
5427 X* * -
8-805.x
5-427.
o 32’ 8.805.y
5-438.0* " (Grau unterlegte Felder sind nicht auszufiillen)
5-438.1*% * 1) Jeweils entsprechend der im Berichtsjahr geltenden Anlage 1 zur Verein-
= barung tiber Mindestmengen nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V.
5-438.x 2) Angabe jeweils bezogen auf den Arzt/Operateur, der diese Leistung
Komplexe 5/5 erbringt.
Eingriffe C-5.2 Ergidnzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der Mindest-
am Organ- mengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 Satz3Nr. 3 SGB V
system Leistungen aus der Mindestmengenvereinbarung, die
Pankreas erbracht werden, obwohl das Krankenhaus/der Arzt die
5-521.0 dafiir vereinbarten Mindestmengen unterschreitet, sind an
dieser Stelle unter Angabe des jeweiligen Berechtigungs-
5-521.1 grundes zu benennen (Ausnahmetatbestdnde geméafl Anla-
5-521.2 ge 2 der Vereinbarung nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGV
V, Votum der Landesbehorde auf Antrag nach § 137 Abs. 1
5-523.2 Satz 5 SGB V).
5-523.x Fir diese Leistungen ist hier geméafl § 6 der Vereinbarung
5524 nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V jeweils auch dar-
zustellen, mit welchen ergidnzenden Mafinahmen die Ver-
5-524.0 sorgungsqualitdt sichergestellt wird.
5-524.1 (Das Folgende ist fiir jede Leistung aus Spalte 1a der obigen
Tabelle darzustellen, fir die die im Vertrag vereinbarte Mindest-
5-524.2 Enenge in diesem Krankenhaus im Berichtsjahr unterschritten wur-
5-524.3 *)
5524 x Leistung (aus Spalte 1a der Tabelle unter C-5.1)
e F ......... SRR LT R T LTy P PR L LR PP RRELLRPPRRRLEERPPPY
ir das Berichtsjahr geltend gemachter Ausnahmetat-
5-525.1 bestand ...
55252 | 1 1 T T 1|
55253 Ergidnzende Mafinahme der Qualitdtssicherung
sema T 1 T T T 1| Ll ERREULIS UL
— Systemteil
- D Qualitatspolitik
tStamIrizel_l- ﬁ(;-—/l_él]z Folgende Grundsédtze sowie strategische und operative
t;"zﬁ)sf an Ziele der Qualitdtspolitik werden im Krankenhaus umge-
setzt:
5-411.00 E Qualititsmanagement und dessen Bewertung
5-411.01 E-1 Der Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
5-411.20 ments im Krankenhaus stellt sich wie folgt dar:
s 1101 E-2 Qualitdtsbewertung
- Das Krankenhaus hat sich im Berichtszeitraum an folgen-
5-411.30 den Mafinahmen zur Bewertung von Qualitdt bzw. des
5-411.31 Qualitdtsmanagements beteiligt (Selbst- oder Fremdbewer-
5-411.40 tungen).
: E-3 Ergebnisse in der externen Qualititssicherung geméfl
5-411.41 § 137 SGB V
5-411.50 Das Krankenhaus kann hier Ergebnisse aus dem externen
R Qualitdtssicherungsverfahren in tabellarischer Form dar-

stellen.
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F Qualititsmanagementprojekte im Berichtszeitraum
Im Krankenhaus sind folgende ausgewdhlte Produkte des
Qualitdtsmanagements im Berichtszeitraum durchgefiihrt
worden:
G Weitergehende Informationen
— Verantwortliche (r) fir den Qualititsbericht
— Ansprechpartner (z. B. Qualitdatsbeauftragter, Patienten-
fursprecher, Pressereferent, Leitungskrifte verschiede-
ner Hierarchieebenen)
— Links (z. B. Unternehmensberichte, Broschiiren, Home-
page)
— Seite 1 —
Anlage 2
Ausfiillhinweise
zur Anlage zur Vereinbarung
gemdfl § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
zum Qualititsbericht
fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhéduser

— Seite 2 —
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I. Einleitung
Allgemeine Hinweise

Die Partner der Vereinbarung nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
haben sich verpflichtet, ggemeinsame Ausfillhinweise zum Quali-
tatsbericht zu erstellen. Damit soll sichergestellt werden, dass alle
Krankenhduser beim Verfassen der Berichte einheitlich verfahren.
Dariiber hinaus soll der strukturierte Qualitidtsbericht sicherstel-
len, dass alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauser regel-
miéfig vergleichbare und qualititsrelevante Daten veroffentlichen.

Die Ausfiilllhinweise greifen aus Sicht der Autoren lediglich erldu-
terungsbedtrftige Punkte des strukturierten Qualitdtsberichtes auf
und werden bei Bedarf fortgeschrieben. Daher finden sich in den
Ausfillhinweisen nicht zu allen Gliederungspunkten des Quali-
tatsberichtes Anmerkungen.

Der Qualitidtsbericht ist von einem Krankenhaus und nicht etwa
von einer Tragerschaft gemeinsam fir mehrere Krankenhéuser aus-
zufiillen. Bei einem Krankenhaus bzw. einem Krankenhaustriager
mit mehreren Standorten ist der Qualitdtsbericht grundsatzlich je
Standort auszuftllen. Dies gilt auch fir fusionierte Krankenhéauser,

die aus tberwiegend o6konomischen Gesichtspunkten einen
Zusammenschluss mehrerer, vormals eigenstdndiger Krankenhéu-
ser vorgenommen haben und erst recht fiir Krankenhausverbiinde
im Sinne von Zusammenschlissen nach wie vor eigenstdndiger
Krankenhduser.

Unter einem Standort wird hierbei ein Betriebsteil verstanden, der
als selbstdndiger Betrieb rdumlich vom Hauptbetrieb entfernt ist
und durch Aufgabenbereich oder Organisation eigenstdndig ist.
Bei bis zu drei ausgelagerten Fachabteilungen oder bis zu drei aus-
gelagerten Funktionsbereichen eines Krankenhauses handelt es
sich nichtum einen Standort im vorgenannten Sinne. Diese
Fachabteilungen oder Funktionsbereiche miissen in den Qualitéts-
bericht des betroffenen Krankenhauses einbezogen werden.

Im Falle eines Krankenhausverbundes oder fusionierter Kranken-
hduser mit mehreren Standorten innerhalb eines eng begrenzten
Raumes, z. B. Stadtgebiet, bei dem an den einzelnen Standorten im
Rahmen des Zusammenschlusses oder der Fusion Fachabteilun-
gen, Kliniken oder Funktionsbereiche konzentriert wurden, sodass
diese nur noch an e in e m der Standorte vorgehalten werden, ist
es ausnahmsweise moglich, einen Qualitatsbericht fir alle Stand-
orte innerhalb des eng begrenzten Raumes gemeinsam zu erstellen.
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Die Mindestangaben in Tabelle A-1.7B, B-1.5, B-1.6, B-1.7 und B-2.2
stellen die Mindestanforderung — sofern vorhanden — dar. Dem
Krankenhaus ist es freigestellt, dartiber hinaus weitere Angaben zu
machen, es sei jedoch darauf verwiesen, dass keine Verpflichtung
dazu besteht.

Umfang

Der Qualitatsbericht besteht aus zwei Teilen: einem Basisteil und
einem Systemteil und richtet sich insbesondere an die interessierte
Offentlichkeit. Er soll daher einen systematischen Uberblick tiber
das Qualititsmanagement des Krankenhauses in einer allgemein-
verstdndlichen Form geben. Auflerdem soll der Aufwand fiir die
Erstellung des Qualitétsberichts fiir die Krankenhéuser tiberschau-
bar sein. Daher wird empfohlen, im Qualitéitsbericht auf weiter-
gehende Informationen bzw. andere Informationsquellen zu ver-
weisen (z. B. Unternehmensberichte, Broschiiren, Homepage, An-
sprechpartner etc.). Fiir die Punkte D bis F des Systemteils gilt
folgende Zeichenbegrenzung:

Abschnitt des strukturierten
Qualitdtsberichtes

Abschnitt D, E-1, E-2 und F

Zeichenbegrenzung

Die aufgezdhlten Abschnitte des
strukturierten Qualitédtsberich-
tes diirfen jeweils maximal 8000
Zeichen (ohne Leerzeichen)

umfassen
Teil G:
— Verantwortliche(r) fir den |maximal 1000 Zeichen
Qualitatsbericht (ohne Leerzeichen)

maximal 1000 Zeichen
(ohne Leerzeichen)

maximal 1000 Zeichen
(ohne Leerzeichen)
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Berichtszeitraum, Fristen und Veréffentlichung

Der Qualitdtsbericht ist in zwei Versionen zu tbermitteln. Zum
einen in geschiitzter Form fiur die Ver6ffentlichung im Internet,
zum anderen in maschinenlesbarer Form.

Die Vertragspartner haben sich in einer Protokollnotiz darauf ver-
standigt, dass die nichtverdnderbare, elektronische Fassung des
Qualitéatsberichtes (pdf-Datei) von den Krankenhéusern erstmals
spétestens zum 31. August 2005 und dann im Abstand von zwei
Jahren jeweils spitestens zum 30. Juni zu tbermitteln ist.

Daneben ist der Qualitdtsbericht spétestens im Folgemonat in
maschinenlesbarer Fassung zur Verfiigung zu stellen. Die maschi-
nenlesbare Form wird sowohl im Word-Format als auch im XML-
Format und txt-Format angenommen.

Der Qualitdtsbericht ist von den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen und den Verbdnden der Ersatzkassen sowie vom Verband der
Privaten Krankenversicherung im Internet nur vollstindig und
unverdndert zu veroffentlichen. Fir die Veroffentlichung des Qua-
litatsberichtes — geméfl § 4 der Vereinbarung — wurde festgelegt,
dass der Qualitédtsbericht erstmals zum 30. September 2005 — riick-
wirkend fiir das Jahr 2004 — zu veroffentlichen ist. Anschlieflend
erfolgt die Veroffentlichung alle zwei Jahre jeweils zum 31. Juli des
jeweiligen Jahres.

Das Berichtsjahr ist im Basisteil das Vor-
jahr.Im Systemteil konnen alle Tatbestinde und Maflnahmen
des Qualitdtsmanagements Eingang finden, die in dem vorgenann-
ten Zeitraum durchgefiihrt wurden bzw. Giiltigkeit haben. Es wird

— weitere Ansprechpartner

— Links
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nachdriicklich darauf verwiesen, dass sich alle im Bericht gemach-
ten Angaben auf gultige Vertrdge und damit verbundene Leistun-
gen des jeweiligen Berichtsjahres beziehen miissen. Sollten im
Erstellungszeitraum neue Vertrdge und Vereinbarungen gelten, so
ist auch hier die jeweils gultige Version des Berichtszeitraumes
mafdgeblich.
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II. Erlauterungen zum Basisteil

Die Vorgaben fiir den Basisteil sind einheitlich fiir alle Kranken-
hduser festgelegt. Der Gesamtumfang des Basisteils im Einzelfall
héngt dabei wesentlich von der Anzahl der im Krankenhaus gege-
benen Fachabteilungen ab, da der Teil B-1 fachabteilungsbezogen
zu erstellen ist.

A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhauses

Dieser Berichtsteil erfasst die wesentlichen Struktur- und Leis-
tungsdaten des Krankenhauses. Darunter fallen insbesondere
grundlegende Informationen zu den Betten!)- und Fallzahlen, zu
den Versorgungsschwerpunkten und Leistungsangeboten des
Krankenhauses sowie zu seiner apparativen und therapeutischen
Ausstattung.

Umgangssprachliche Klarschrift bedeutet die Erlduterung eines
fremdsprachlichen Begriffes (z. B. ,Kapillare“ ), in der Form, dass
der Begriff entweder selbst in verstandlicher Weise erldutert wird
(,kleinste Blutgefafle) oder sich jedenfalls hinreichend aus dem
Gesamtzusammenhang ergibt.2)

A-1.7 B Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des
Gesamtkrankenhauses im Berichtsjahr

Hier sind die TOP-30 DRGs nur 3-stellig anzugeben, d. h. es wird
vom Schweregrad abgesehen, um damit ein grofieres Leistungs-
spektrum darstellbar zu machen.

Die Partner der Vereinbarung haben sich darauf verstandigt, dass
Krankenhduser, die ihr Leistungsspektrum an dieser Stelle gerne
noch umfassender prasentieren mochten, auch dazu die Maoglich-
keit haben sollen. (Vgl. allgemeine Hinweise Seite 3 Abs. 4.)
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Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungsange-
bote

Unter A-1.8 sollen nur die Versorgungsschwerpunkte und Leis-
tungsangebote gelistet werden, die nicht unter B-1.2 bis B-1.4 fach-
abteilungsbezogen dargestellt werden, um Redundanzen zu ver-
meiden. Ziel ist es, einen Uberblick tiber die Versorgungsschwer-
punkte und Leistungsangebote des Krankenhauses zu geben.

A-1.9 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
Hier sind z. B. zu nennen:
— Moglichkeiten ambulanter Operationen nach § 115b SGB V,

— Ambulante Behandlung durch Krankenhausédrzte nach § 116
SGB 'V,

— Ambulante Behandlung durch Krankenhéduser bei Unterversor-
gung nach § 116a SGB V

— Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V

— Ambulanzen des Krankenhauses, insbesondere einzelne Hoch-
schulambulanzen nach § 117 SGB V

— Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V
— Sozialpéadiatrische Zentren nach § 119 SGB V

A-2.1 Apparative Ausstattung und therapeutische Maoglich-
keiten

Die beiden hier vorgesehenen Tabellen konnen vom Krankenhaus
ergdnzt werden. Dies gilt auch fur Untersuchungsgerite (z. B.
MRT, CT u. A.), die nicht vom Krankenhaus selbst betrieben wer-
den, auf die das Krankenhaus aber stindigen Zugriff hat (z. B.
niedergelassener Radiologe, der die ambulante und stationéire
radiologische Versorgung tiber 24 Stunden absichert). Hierauf
sollte jedoch bei der Auflistung gesondert hingewiesen werden,
indem die Liste z. B. wie folgt ergédnzt wird: ,MRT in Kooperation
mit niedergelassenem Radiologen®.
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B-1 Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten
des Krankenhauses

Unter B-1 werden je Fachabteilung Struktur- und Leistungsdaten
erfasst. Das unter B-1.2 aufzufiihrende medizinische Leistungs-
spektrum kann zum Beispiel fiir die Fachabteilung ,,Allgemeine
Chirurgie“ die Nennung der ,Bauchchirurgie, Schilddrisen-
chirurgie” oder fiir die Fachabteilung ,Innere Medizin“, ,Herz-
erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen” beinhalten. Besondere
Versorgungsschwerpunkte (unter B-1.3) wéren dann zum Beispiel
Unfallchirurgie und Brustkorbchirurgie. Weitere Leistungsange-

A-1.8

bote (B-1.4) konnten zum Beispiel Spezialsprechstunden zu den
Themen Darmerkrankungen, Krampfadern der Beine usw. darstel-
len.

B-1.5 bis B-1.7 Mindestens TOP-10 DRGs, die 10 hiufigsten Haupt-
diagnosen und die 10 hiufigsten Operationen der
Fachabteilung im Berichtsjahr

Hier sind die TOP-10 DRGs nur 3-stellig, die 10 hdufigsten Haupt-
diagnosen (ICD) nur 3-stellig und die 10 haufigsten Operationen
(OPS) nur 4-stellig anzugeben, um damit das Leistungsspektrum
tbersichtlicher darstellen zu konnen.

Die Partner der Vereinbarung haben sich darauf verstdandigt, dass
Krankenhduser, die ihr Leistungsspektrum an dieser Stelle gerne
noch umfassender prasentieren mochten, auch dazu die Moglich-
keit haben sollen. (Vgl. allgemeine Hinweise Seite 3 Abs. 4)

B-2 Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungs-
daten des Krankenhauses

Dieser Berichtsteil erfasst fachabteilungsiibergreifende Struktur-
und Leistungsdaten. Dazu zdhlen insbesondere Anzahl und Art
der 5 hdufigsten ambulanten Operationen aus dem Katalog ambu-
lanter Operationen und stationsersetzender Leistungen nach
§ 115b Abs. 1 SGB V im Berichtsjahr.
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Sofern das Krankenhaus keine fachabteilungsspezifische Doku-
mentation der ambulanten Operationen vornimmt, fordert der
strukturierte Qualitdtsbericht mindestens die Auflistung der 5 hdu-
figsten ambulanten Operationen (EBM-Nummer vollstellig) far
das gesamte Krankenhaus (siehe B-2.2). Die Partner der Verein-
barung haben sich darauf verstiandigt, dass Krankenhéuser, die ihr
Leistungsspektrum an dieser Stelle gerne noch umfassender pra-
sentieren mochten, auch dazu die Moglichkeit haben sollen (vgl.
allgemeine Hinweise Seite 4). Die Erlduterung der EBM-Nummer
in umgangssprachlicher Klarschrift (unter B-2.2) sollte sich nur
auf die durchgefithrte OP und nicht auf die gesamte EBM-Nummer
beziehen, da der EBM-Text zum Teil fiinf und mehr OPS-Ziffern
umfasst.

Ferner werden Informationen zur Qualifikation der Mitarbeiter der
arztlichen und der pflegerischen Berufsgruppe erfasst. Die unter
B-2.4 aufgefithrte Weiterbildungsbefugnis beinhaltet die Gebiete
fur den jeweiligen Facharzt, fiir Schwerpunkt- und Zusatzbezeich-
nungen.

C Qualitatssicherung

Hier ist die Teilnahme des Krankenhauses an Ma3nahmen der ver-
pflichtenden externen Qualitdatssicherung nach § 135a Abs. 2
SGB V zu thematisieren. Gemeint sind hier die verpflichtenden,
bundeseinheitlichen Maflnahmen nach §§ 137 und 115b SGB V
sowie etwaige verpflichtende Mafinahmen nach § 112 SGB V auf
der Landesebene, sofern solche vereinbart sind.

C-1 Externe Qualititssicherung nach § 137 SGB V

Zugelassene Krankenhduser sind gesetzlich zur Teilnahme an der
externen Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet. Das
Krankenhaus teilt demnach bezogen auf § 137 SGB V mit, welche
Leistungsbereiche3), die der externen Qualititssicherung unterlie-
gen, im Krankenhaus erbracht werden. Fiir diese Leistungsbereiche
ist im Weiteren anzugeben, ob sich das Krankenhaus an den Maf}-
nahmen der externen Qualitdtssicherung beteiligt hat und wie
hoch die Dokumentationsrate4)im Krankenhaus je Leistungs-
bereich im Berichtsjahr im Vergleich zur durchschnittlichen Doku-
mentationsrate im Bundesschnitt im Berichtsjahr war. In Zeile 20
ist die erreichte Gesamtdokumentationsrate anzugeben.
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C-2 Qualititssicherung beim ambulanten Operieren nach
§ 115b SGB V

Die Dokumentation beim ambulanten Operieren nach § 115b
SGB V wird erst dann in den Qualitidtsbericht aufgenommen, wenn
diese verbindlich eingefiihrt ist. Dies wird voraussichtlich erst im
Qualitatsbericht 2007 (rickwirkend fiir das Jahr 2006) der Fall
sein.

C-3 Externe Qualititssicherung nach Landesrecht (§ 112
SGB V)

Es bestehen moglicherweise ergdnzende verpflichtende Qualitéts-
sicherungsmafinahmen nach § 112 SGB V auf der Landesebene.
Hier gibt das Krankenhaus zunéichst an, ob auf der Landesebene
tber die nach § 137 SGB V verpflichtenden Qualitdtssicherungs-
maflnahmen hinaus landesspezifische, verpflichtende Qualitéts-
sicherungsmafinahmen vereinbart wurden. Sollte dies der Fall
sein, so listet das Krankenhaus die Leistungsbereiche im Weiteren
auf. Die Angabe beschriankt sich auf die teilnehmenden Leistungs-
bereiche.
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C4 Qualititssicherungsmafinahmen bei Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP)

Gemaf § 137f SGB V werden strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme) entwickelt, die den Behand-
lungsablauf und die Qualitdt der medizinischen Versorgung chro-
nisch Kranker verbessern sollen.

Hierzu gehoren auch Anforderungen an die in diesem Zusammen-
hang durchzufiihrenden Qualitatssicherungsmafinahmen. Unter
C-4 listet das Krankenhaus die Qualitdtssicherungsmafinahmen
bezogen auf die Disease-Management-Programme (DMP) auf, an
denen es teilgenommen hat, etwa Diabetes mellitus oder Asthma
bronchiale.
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Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137
Abs. 1 Satz 3Nr. 3SGB V

Die Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3
SGB V beinhaltet einen Katalog planbarer Leistungen nach den
§§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei denen
die Qualitdt des Behandlungsergebnisses in besonderem Mafle von
der Menge der erbrachten Leistungen abhéngig ist, Mindestmengen
fir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und Aus-
nahmetatbestdnde.

C-5.1

Die Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung im einzelnen
Krankenhaus wird unter C-5 gezeigt. In C-5.1 werden die Leistun-
gen aus der fiir das Berichtsjahr geltenden Vereinbarung dar-
gestellt, die von den Arzten in diesem Krankenhaus erbracht wur-
den. Sollten Leistungen erbracht worden sein, obwohl die erforder-
liche Mindestmenge unterschritten wurde, ist in C-5.2 zu doku-
mentieren, welche Ausnahmetatbestdnde geltend gemacht werden
bzw. ob dafiir ein Landesvotum vorlag. Wurde die erforderliche
Leistungsmenge an keiner Stelle unterschritten und kamen keine
Ausnahmetatbestdnde zur Anwendung, muss C-5.2 nicht ausgefiillt
werden.

Im Einzelnen sind im Qualitdtsbericht entsprechend der im
Berichtsjahr geltenden Anlage 1 zur Vereinbarung tiber Mindest-
mengen die im Krankenhaus betroffenen Leistungen wie nachfol-
gend dargestellt aufzufiithren (siehe Beispiel).

Leis- Anzahl
Min- tung der
dest- | wird im Falle
menge |Kran- mit
OPS der | (pro ken- Kompli-
einbezo- |Jahr) haus er-| Erbrachte Menge |kation
genen pro bracht | (pro Jahr) im Be-
Leistun- |KH/pro| (Ja/ pro KH (4a) /pro richts-
Leistung gen Arzt Nein) |Arzt (4b) jahr
la 1b 2 3 4a 4b 5
Komplexe 5/5
Eingriffe am
Organsystem 5-521. .. Ja 22 10/10/2 2
Pankreas
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Spalte 1a: Leistung entsprechend der
barung ist vorgegeben.

Mindestmengenverein-

Spalte 1b: OPS der einbezogenen Leistung entsprechend der Min-
destmengenvereinbarung ist vorgegeben.

Spalte 2: Mindestmenge entsprechend der Mindestmengenver-
einbarung ist vorgegeben.
Spalte 3: Hier antwortet das Krankenhaus mit Ja, wenn es die

betreffende OPS-Ziffer erbracht hat bzw. mit Nein,
wenn es die OPS-Ziffer nicht erbracht hat.

Spalte 4a: Bei allen OPS-Ziffern, die im Krankenhaus erbracht
worden sind (Spalte 3 = Ja), gibt das Krankenhaus die
erbrachte Menge (=Fallzahl) an.

Spalte 4b: Hier gibt das Krankenhaus an, wie héufig die jeweilige
OPS-Ziffer von einzelnen Arzten (Operateuren) im
Krankenhaus erbracht worden ist, z. B. 5/3/2, wenn 3
Arzte die Leistung erbracht haben. Die Summe aus die-
ser Spalte muss demnach der Spalte 4a entsprechen.
Haben Operateure Leistungen in anderen Krankenhéau-
sern erbracht, diirfen diese hier nicht mitgezihlt wer-
den. Dies kann dann bei den ergidnzenden Angaben
unter C-5.2 verdeutlicht werden.

Spalte 5: Hier wird die Anzahl der Fille mit Komplikationen im
Berichtsjahr (bezogen auf die jeweilige OPS) angege-

ben.

C-5.2 Erginzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der Mindest-
mengenvereinbarung nach § 137 Abs.1 Satz 3 Nr. 3

SGB V

An dieser Stelle werden die Leistungen aus der Mindestmengen-
vereinbarung dokumentiert, die erbracht werden, obwohl das Kran-
kenhaus/der Arzt die dafiir vereinbarten Mindestmengen unter-
schreitet. Gleichzeitig sind die Ausnahmetatbestinde gemafl Anla-
ge 2 der Vereinbarung nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V oder
das Votum der Landesbehorde auf Antrag nach § 137 Abs. 1 Satz 5
SGB V zu dokumentieren, die dem Krankenhaus/Arzt die weitere
Leistungserbringung trotz Unterschreitung der Mindestmengen
erlaubt.

Fir diese Leistungen ist hier ferner geméf} § 6 der Vereinbarungen
nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 jeweils verpflichtend darzustellen,
mit welchen ergdnzenden Mafinahmen die Versorgungsqualitit
sichergestellt wird.

— Seite 13 —

Sofern eine im Vertrag nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V ver-
einbarte Mindestmenge im Berichtsjahr unterschritten wurde, sind
die folgenden Daten je Leistung zu dokumentieren:

— Leistungen, bei denen die Mindestmenge nicht erreicht wurde
(aus der Spalte la der Tabelle ,Umsetzung der Mindestmengen-
vereinbarungen” unter C-5.1 der Anlage zur Vereinbarung nach
§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V)

— Fir das Berichtsjahr geltend gemachter Ausnahmetatbestand
(geméfl Anlage 2 der Vereinbarung nach § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 3 SGB V) oder Landesvotum nach § 137 Abs. 1 Satz 5
SGB V

— Ergidnzende Mafinahme (n) der Qualititssicherung, die bei dem
betroffenen Leistungsbereich trotz Unterschreitung der Mindest-
menge eine angemessene Versorgungsqualitit sicherstellt.

ITII. Erlduterungen zum Systemteil

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Ausgangslagen und kran-
kenhausspezifischer Besonderheiten wird das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement krankenhausindividuell im Systemteil des
Qualitatsberichts beschrieben.
Der Systemteil ist im Unterschied zum Basisteil weniger standardi-
siert. Er gibt den Krankenh&dusern Spielrdume in der Themenaus-
wahl und Themendarstellung. Mégliche Themenbereiche des Sys-
temteils werden nachfolgend vorgeschlagen und umrissen, um
eine Vergleichbarkeit und Relevanz der aufgefithrten Informatio-
nen zu gewéhrleisten.

Mafigebliche inhaltliche Grundlage fir den Systemteil des Quali-

tatsberichts bildet

die Vereinbarung geméaf} § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB V tuber die
grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhduser.

In dieser Vereinbarung wurden Ziele sowie grundsitzliche Anfor-

derungen der Krankenhduser an die Aufbau- und Ablauforganisa-

tion des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements festgelegt.
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Konkret sollen die folgenden Themenbereiche im Systemteil des

Qualitatsberichts Berticksichtigung finden:

— Qualitétspolitik

— Qualitdtsmanagement und dessen Bewertung

— Qualitdtsmanagementprojekte im Berichtszeitraum

D Qualitatspolitik

Der Qualititsbericht hat die Grundsitze sowie die strategischen

und operativen Ziele der Qualitdtspolitik des Krankenhauses dar-

zustellen. Auf grundlegende Mafinahmen zur Verbreitung und

Umsetzung der Qualitatspolitik ist hinzuweisen. Zu diesen Maf-

nahmen gehort auch die Information von Patienten, Mitarbeitern,

niedergelassenen Arzten und der interessierten Fachoffentlichkeit.

In erster Linie konnten hier die folgenden Inhalte abgehandelt wer-

den:

— Qualitdtsphilosophie des Krankenhauses (z. B. Leitbild, Vision,
Mission, Unternehmensgrundsétze)

— Qualitédtsziele des Krankenhauses (z. B. Qualitdtsentwicklungs-
plan, strategische Ziele)

— Qualitdtsmanagementansatz des Krankenhauses mit den Ele-
menten:

— Patientenorientierung

— Verantwortung und Fithrung

— Wirtschaftlichkeit

— Prozessorientierung

— Mitarbeiterorientierung und -beteiligung
— Zielorientierung und Flexibilitat
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— Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

— Kontinuierlicher Verbesserungsprozess
— Kommunikation der Qualitatspolitik.
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E Qualititsmanagement und dessen Bewertung
E-1 Aufbau des einrichtungsinternen Qualititsmanagements

Die Aufbauorganisation des Qualititsmanagements sollte im Qua-
litatsbericht wiedergegeben sein. Die Rolle und Verantwortung der
Krankenhausleitung sowie der nachgeordneten Fithrungskréfte der
verschiedenen Hierarchieebenen fir das Qualititsmanagement
sind darzulegen. Stindige bzw. zentrale Einrichtungen des Quali-
tdtsmanagements, ihre Kompetenzen und Aufgabenbereiche sind
zu skizzieren.

Mit Blick auf die Aufbauorganisation des Qualitdtsmanagements

konnten beispielsweise die folgenden Elemente aufgefiihrt sein:

— Krankenhausleitung/nachgeordnete Fithrungsebenen im Quali-
tdtsmanagementsystem (z. B. Aufgaben, Kompetenzen, Prioritd-
tensetzung)

— Qualitdtskommission/Qualititskonferenz des Krankenhauses
(z. B. Aufgaben, Kompetenzen, Aktivititen)

— Zentrales Qualitdtsmanagement (z. B. Stabstelle Qualitdtsmana-
gement bzw. Qualititsmanagement-Team mit Aufgaben, Kom-
petenzen, Aktivitdten)

— weitere Strukturen des Qualititsmanagements (z. B. Qualitats-
projekte auf der Abteilungsebene, Patientenbeschwerdestelle/
-firsprecher).

E-2 Qualitiatsbewertung

Falls sich das Krankenhaus im Berichtszeitraum an Maflnahmen

zur Bewertung von Qualitit bzw. des Qualititsmanagements betei-

ligt hat (Selbst- oder Fremdbewertungen), kann dieses dargestellt

werden. Die jeweiligen Maflnahmen konnen mit Blick auf nicht

Sachverstdndige kurz vorgestellt, ihre Bedeutung fiir die Versor-

gungsqualitét und das Qualititsmanagement hervorgehoben wer-
en.
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Als Nachweise fir die Bewertung von Qualitdt bzw. des Qualitéts-
managements kommen insbesondere in Betracht:

— Freiwillige Verfahren der externen Qualitdtssicherung (z. B. der
Fachgesellschaften)

- é&ll}gemeine Zertifizierungsverfahren (z. B. DIN EN ISO, Oko-Au-

it

— Krankenhausspezifische Zertifizierungsverfahren (z. B. nach
KTQ®)

— Exzellenz-Modelle (z. B. EFQM)

— Peer reviews (z. B. Audit, Visitation, Hospitation).

E-3 Ergebnisse in der externen Qualititssicherung gemaf
§ 137 SGB V5)

Das Krankenhaus kann an dieser Stelle die Ergebnisse aus den

externen Qualitdtssicherungsverfahren in tabellarischer Form dar-

stellen, etwa die prozentuale Auflistung der postoperativen Kom-

Siegburg, den 21. Juni 2005

plikationsraten oder der Mortalitdtsraten je Leistungsbereich. Um
dem Leser die statistischen Daten der externen Qualitdtssicherung
zu erldutern, ist es sinnvoll, einzelne Mafinahmen der externen
Qualitatssicherung auszuwéhlen und die Ergebnisse in einer fir
den Laien verstdndlichen Form zu dokumentieren. Dabei sollte der
ausgewdhlte bzw. die ausgewdhlten Leistungsbereich (e) vollstdn-
dig oder in Ausziigen beschrieben werden. Wenn die Ergebnisdar-
stellung fiir einen Leistungsbereich auszugsweise erfolgt, muss
darauf im Qualitdtsbericht hingewiesen werden.

F Qualitatsmanagementprojekte im Berichtszeitraumo®)

Hier sind ausgewdhlte Projekte des Qualititsmanagements im
Berichtszeitraum vorzustellen. Diese sollten nach Moglichkeit
kurz, aber systematisch dargestellt werden; insbesondere die Pro-
jektbeschreibung, die durchgefiithrten Mafinahmen sowie die abge-
leiteten Verbesserungen sollten dabei Beriicksichtigung finden.
Inhalte und Themen sind von der krankenhausindividuellen Situa-
tion abhédngig. In der Auswahl der darzustellenden Maflnahmen ist
das Krankenhaus frei.
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Mogliche qualitdtsrelevante Projekte konnen beispielsweise die
nachfolgend aufgelisteten Mafinahmen betreffen:

— Qualitatszirkel, Projekt- oder Arbeitsgruppen

— Restrukturierungsmafinahmen

— Fortbildungs- und Informationsveranstaltungen
— Benchmarking

— Modellprojekte.

G Weitergehende Informationen

Angesichts eines begrenzten Umfangs kann und soll der Qualitéts-
bericht nur einen Uberblick iiber das Qualitdtsmanagement geben.
Bei Riickfragen bzw. Wunsch nach weitergehenden Informationen
ist daher auf andere Informationsquellen zu verweisen. Im Quali-
tatsbericht konnten diesbeziiglich insbesondere genannt sein:

— Verantwortliche (r) fiir den Qualitdtsbericht

— Ansprechpartner (z. B. Qualititsbeauftragter, Patientenfiirspre-
cher, Pressereferent, Leitungskrifte verschiedener Hierarchie-
ebenen)

— Links (z. B. Unternehmensberichte, Broschiiren, Homepage) .“

1) Planbetten laut Krankenhausplan des Landes.

2) Urteil des Bundesgerichtshofes vom 27. April 1995 (I ZR 116/93).

3) Eine Liste der einbezogenen Leistungsbereiche befindet sich auf der
Homepage der BQS unter www.bgs-online.de unter der Rubrik Leistungs-
bereiche/Verfahrensjahr.

4) Quotient aus (dokumentierte Datensitze/zu dokumentierende Datensét-
ze) x 100

5) Auf die Verwendung von Grafiken sollte verzichtet werden, da diese eine
enorme Speicherkapazitdt benotigen, die auch zu Problemen bei der
Ubertragung der Daten sorgen konnte.

6) Auf die Verwendung von Grafiken sollte verzichtet werden, da diese eine
enorme Speicherkapazitidt benotigen, die auch zu Problemen bei der
Ubertragung der Daten fiihren konnte.

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdafl § 91 Abs. 7 SGB V

Der Vorsitzende
Polonius



