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Gemeinsamer

B eS C h | u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
eine Anderung der Regelungen zum
Qualitatsbericht der Krankenhauser:

Erganzung eines Anhangs 3 und eines

Anhangs 4 zu Anlage 1 fur das Berichtsjahr 2019

Vom 18. Juni 2020

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 18. Juni 2020
beschlossen, die Regelungen gemanR 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) Uber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten
Qualitatsberichts fir nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhduser (Regelungen zum
Qualitatsbericht der Krankenh&user, Qb-R) in der Fassung vom 16. Mai 2013 (BAnz AT
24.07.2013 B5), zuletzt gedndert am 16. April 2020 (BAnz AT TT.MM.2020 BX), wie folgt zu
andern:

l. Nach dem Anhang 3 zu Anlage 1 ,Qualitatsindikatoren aus den Verfahren der
datengestiitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V fir das Berichtsjahr 2018 wird der Anhang 3 zu Anlage 1
sQualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestitzten
einrichtungstuibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
SGB V flr das Berichtsjahr 2019“ gemaf Anlage 1 zum Beschluss eingefigt.

II.  Nach dem Anhang 4 zu Anlage 1 ,Plausibilisierungsregeln fir das Berichtsjahr 2018*
wird der Anhang 4 zu Anlage 1 ,Plausibilisierungsregeln fir das Berichtsjahr 2019*
gemal Anlage 2 zum Beschluss eingefligt.

Die Anderung der Regelungen tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veréffentlicht.
Berlin, den 18. Juni 2020

Gemeinsamer Bundesausschuss

gemalR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/

Anlage 1 zum Beschluss
BAnz AT 14.09.2020 B2

Anhang 3 zu Anlage 1 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiubergreifenden
Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V fiur das Berichtsjahr 2019

Tabelle A:
Vom G-BA als uneingeschrénkt zur Veroffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

Tabelle B:
Vom G-BA eingeschrankt zur Veroffentlichung empfohlene Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen /Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen mit
eingeschrankter methodischer Eignung

Tabelle C:
Vom G-BA nicht zur Veréffentlichung empfohlene Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

Tabelle D:
Ubersicht tiber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext
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Tabelle A:
Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zu Veréffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlen
Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
. . Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . S .
Leistungs- Leistungs- " - Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Bezeichnung des D Qualitatsindikators / der Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
) ) Herzschritt- . . Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem
IOI\E/I)rF]’]I-_ HSM macher- Eﬁé?ﬂgéiiﬂ;ﬁgﬁﬂers 101803 Leitlinienkonforme Indikation | QI QSKH Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen Empfehlungen
Implantation erforderlich
Herzschritt- . . S . .
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen Leitlinienkonforme Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter
macher- . . 54140 Ql QSKH : . N
IMPL | . eines Herzschrittmachers Systemwabhl wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewahit
mplantation
Herzschritt- Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
09n1-HSM- _ Erstmaliges Einsetzen wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das betrifft
IMPL macher . eines Herzschrittmachers 54141 Systeme 1. Wahl TKez QSKH Herzschrittmachersysteme, die in den meisten Féllen eingesetzt
Implantation
werden sollten
Herzschritt- Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das betrifft
macher- . . 54142 Systeme 2. Wahl TKez QSKH ) e . x u
IMPL Implantation eines Herzschrittmachers Herzschrittmachersysteme, die in weniger als der Halfte der Félle
p eingesetzt werden sollten
Herzschritt- Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
09n1-HSM- 5 Erstmaliges Einsetzen wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das betrifft
IMPL macher ) eines Herzschrittmachers 54143 Systeme 3. Wahl Ql QSKH spezielle Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen
Implantation ; .. :
Einzelféllen eingesetzt werden sollten
) ) Herzschritt- . . Eingriffsdauer bei Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
09n1-HSM macher- E_rstmallges Elr]setzen 52139 Implantationen und Ql QSKH erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehause des
IMPL ) eines Herzschrittmachers h
Implantation Aggregatwechseln Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Herzschritt- Verhéltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen zur erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhohte
macher- . . 101800 .. . - Ql QSKH . L
IMPL Imolantation eines Herzschrittmachers an Fallen mit erhhtem Rontgenstrahlung gemessen wurde (bertcksichtigt wurden

P Dosis-Flachen-Produkt individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
L Qualitatsindex zu ; , : )
09n1-HSM- Herzschritt Erstmaliges Einsetzen akzeptablen Reizschwellen Verschledene Messungen wahrend de_r Operation haben gezeigt,
IMPL macher- _ eines Herzschrittmachers 52305 und Signalamplituden bei Ql QSKH dass_dle_ Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers angemessen
Implantation h : funktionierten
intraoperativen Messungen
Behandlungsbeddrftige Komplikationen, die wahrend oder
! . . unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein
09n1-HSM- Herzschritt- Erstmaliges Einsetzen Nicht s_ono_lenbed}ngte Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion der
macher- . . 101801 Komplikationen (inkl. Ql QSKH ; ; h
IMPL Implantation eines Herzschrittmachers wundinfektionen) Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge
p und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers wurden nicht beriicksichtigt
09n1-HSM- EZ'Zﬁg:rm_ Erstmaliges Einsetzen 101802 iﬁggggi;%zrirﬂi/ggﬁieben Tkez QSKH Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden tber die
IMPL . eines Herzschrittmachers grof3e Schliisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben
Implantation der Sonden
Herzschritt- . . . . « . "
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen Sondendislokation oder - Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der Kabel
macher- ; . 52311 ; Ql QSKH .
IMPL . eines Herzschrittmachers dysfunktion (Sonden) des Herzschrittmachers
Implantation
Herzschritt- Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
macher- ; . 51191 zur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH h T
IMPL . eines Herzschrittmachers = Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
Implantation an Todesféllen U o o ;
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
zur erwarteten Rate (O/E) f bl beriicksichti den individuell
Herzschritt- _ _ an prozedurassoziierten an aufgetretenen Pro eme (| erlicksichtigt wurden individuelle
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen Risiken der Patientinnen und Patienten). Die Probleme traten im
macher- ; . 2194 Problemen (Sonden- bzw. Ql QSKH . - ; . .
IMPL . eines Herzschrittmachers Zusammenhang mit der Operation, bei der ein Herzschrittmacher
Implantation Taschenproblemen) als ) d f und fiih . halb ei h )
Indikation zum Folgeeingriff eingesetzt wurde, auf und fhrten innerhalb eines Jahres zu einer
b . erneuten Operation
innerhalb eines Jahres
;/l??r?;\llgnrltzzje (-;r 'gg?:?g?;tgz Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Herzschritt- . . - an aufgetretenen Infektionen oder infektionsbedingte
09n1-HSM- Erstmaliges Einsetzen Infektionen oder SO L ) )
macher- ] . 2195 . Ql QSKH Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
IMPL . eines Herzschrittmachers Aggregatperforationen als . . L T e
Implantation Indikation zum Folgeeinariff Operation fiihrten (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
. . 9 9 Patientinnen und Patienten)
innerhalb eines Jahres
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:il(r:l;]/ﬁrusntgndd;;che D Qujiigfslf:(?illigtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
09n2-HSM- mzl;:zrf:tmt- Austausch des Durchfiihrung intraoperativer Die Funktionsféhigkeit der Kabel (Sonden) des
AGGW Agoreqat- Herzschrittmacher- 52307 Messungen von Reizschwel- | QI QSKH Herzschrittmachers wurde wahrend der Operation durch
wg?:hs%I Gehauses (Aggregat) len und Signalamplituden verschiedene Messungen uberprift
Behandlungsbeddrftige Komplikationen, die wahrend oder
Herzschritt- . . unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehause des
09n2-HSM- macher- Austausc'h des Nicht ;onqlenbed;ngte Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion
Herzschrittmacher- 111801 Komplikationen (inkl. Ql QSKH . . )
AGGW Aggregat- Gehauses (Aggregat) Wundinfekti-onen) der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
wechsel 9greg Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtig
Herzschritt- Behandlungsbedirftige Komplikationen, die wahrend oder
macher- unmittelbar nach der Operation, bei der eine Korrektur, ein
09n3-HSM- Revision/- Erneuter Eingriff, Nicht sondenbedingte Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers
REV System- Austausch oder Entfernen | 121800 Komplikationen (inkl. Ql QSKH vorgenommen wurde, auftraten (z. B. Infektion der
: des Herzschrittmachers Waundinfektionen) Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge
\I/Evgcgi?gtion und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
P Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt
Herzschritt-
09n3-HSM- g:\(/:izg;]/- Erneuter Eingriff, Dislokation oder Dysfunktion Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung von
REV System- Austausch oder Entfernen | 52315 revidierter bzw. neu Ql QSKH angepassten oder neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des
Y des Herzschrittmachers implantierter Sonden Herzschrittmachers
wechsel/-
Explantation
Herzschritt-
macher- Erneuter Einariff Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
09n3-HSM- Revision/- Austausch oger iEntfernen 51404 2ur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
REV System- ; - Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
des Herzschrittmachers an Todesfallen o - o ;
wechsel/- individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Explantation
Erstmaliges Einsetzen
Implantierbare eines Schockgebers . I .
09n4-DEFI- L . o - — Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war nach
IMPL) Deﬂbnllat_oren (Defibrillator) zur 50055 Leitlinienkonforme Indikation | QI QSKH wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich
Implantation Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Erstmaliges Einsetzen
Implantierbare eines Schockgebers s . oo .
09n4-DEFI- L o Leitlinienkonforme Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte
Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 50005 Ql QSKH ) )
IMPL) Implantation Behandlung von Systemwahl nach wissenschaftlichen Empfehlungen.
Herzrhythmusstérungen
Erstmaliges Einsetzen
) ) Implantierbare eines Schockgebers Eingriffsdauer bei : : _
?ﬁg‘;’_)DEFI Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 52131 Implantationen und Ql QSKH Egltj;;?;rnoggé?;'togc’l:fégsréj:r:aicszogﬁgegtear u(sl:():iftlt\)/\szlrlc?tor)
Implantation Behandlung von Aggregatwechseln 9 9
Herzrhythmusstérungen
Implantierbare Eifé?gdégh%ifégﬁzéen Verhéltnis der beobachteten VerhaIFnis_der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten_AnzahI
09n4-DEFI- Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 131801 zur Q_rwartetgn R§te (O/E) Ql QSKH an Patlgntmnen und Patienten, bei deren Unte__rsuc_hun_g eine zu
IMPL) ; an Fallen mit erhdhtem hohe Rontgenstrahlung gemessen wurde (berticksichtigt wurden
Implantation Behandiung von Dosis-Flachen-Produkt individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Herzrhythmusstérungen
Erstmaliges Einsetzen
09n4-DEEI- Implantierbare eines Schockgebers Akzeptable Reizschwellen Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben gezeigt,
IMPL) Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 52316 und Signalamplituden bei Ql QSKH dass die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
Implantation Behandlung von intra-operativen Messungen angemessen funktionierten
Herzrhythmusstérungen
Erstmaliges Einsetzen Behandlungsbedirftige Komplikationen, die wahrend oder
09n4-DEFI- Implantierbare eines Schockgebers Nicht sondenbedingte unmittelbar nach der Operation auftreten (z. B. Infektion der
IMPL) Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 101802 Komplikationen (inkl. Ql QSKH Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge
Implantation Behandlung von Waundinfektionen) und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Herzrhythmusstérungen Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht berticksichtigt
Erstmaliges Einsetzen
09n4-DEFI- Il:r)‘nglgr'lltllerbare e|nef§b$|(|:hockgebers Sondendislokation oder - Ungewollte Lageverénderungen oder Funktionsstérungen der
IMPL) efibrillatoren- (Defibrillator) zur 52325 dysfunktion Ql QSKH Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
Implantation Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
Erstmaliges Einsetzen
) ) Implantierbare eines Schockgebers Zugang Uber die Vena . S
09n4-DEF Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 131803 subclavia beim Vorschieben | TKez QSKH I..D'e quel (Sonden)_ples Schockgebers (Defibrillators) wurden
IMPL) ; Uber die grofl3e Schliisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben
Implantation Behandlung von der Sonden
Herzrhythmusstérungen
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntanddellsche D Qu:iigfslf:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbe?eichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
. E'rstmahges Einsetzen I Verhdltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl

Implantierbare eines Schockgebers Verhéltnis der beobachteten I . . .
09n4-DEFI- Defibrillatoren- (Defibrillator) zur 51186 zur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
IMPL) . - Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden

Implantation Behandlung von an Todesfallen e o A ;

Herzrhythmusstorungen individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Austausch des Gehéuses

Implantierbare (Aggregat) des
09n5-DEFI- Defibrillatoren- Schockgebers Durchfiihrung intraoperativer Die Funktionsféhigkeit der Kabel des Schockgebers (Defibrillators)
AGGW Aqareqat- (Defibrillator), der zur 52321 Messungen von Reizschwel- | QI QSKH wurde wahrend der Operation durch verschiedene Messungen

ngh5%| Behandlung von len und Signalamplituden Uberprift

Herzrhythmusstérungen
eingesetzt wird
Austausch des Gehauses Behandlungsbedirftige Komplikationen, die wahrend oder
Imolantierbare (Aggregat) des unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehause des
09n5-DEEI- De?ibrillatoren- Schockgebers Nicht sondenbedingte Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten (z. B.
efibrillator), der zur omplikationen (inkl. nfektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Lu
AGGW Aqareqat- (Defibrillator), d 141800 K likati (inkl Ql QSKH Infektion der O i d lites Ei Luft
wgghsgel Behandlung von Waundinfekti-onen) zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln
erzrhythmusstérungen onden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht
Herzrhyth 0 (Sonden) des Schockgebers (Defibrill ) d ich
eingesetzt wird bertcksichtigt
Erneuter Eingriff,

Implantierbare Austausch oder Entfernen Behandlungsbedirftige Komplikationen, die wahrend oder
09n6-DEFI- Defibrillatoren- eines Schockgebers Nicht sondenbedingte unmittelbar nach der Operation auftreten (z. B. Infektion der
REV Revision/- (Defibrillator), der zur 151800 Komplikationen (inkl. Ql QSKH Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge

Systemwechsel/ | Behandlung von Waundinfektionen) und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des

-Explantation Herzrhythmusstérungen Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht berticksichtigt

eingesetzt wird
Erneuter Eingriff,

Implantierbare Austausch oder Entfernen
09n6-DEEI- Defibrillatoren- eines Schockgebers Dislokation oder Dysfunktion Ungewollte Lageverénderung oder Funktionsstdrung der
REV Revision/- (Defibrillator), der zur 52324 revidierter bzw. neu Ql QSKH angepassten oder neu eingesetzten Kabel des Schockgebers

Systemwechsel/ | Behandlung von implantierter Son-den (Defibrillators)

-Explantation Herzrhythmusstérungen

eingesetzt wird
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Erneuter Eingriff,
:Dné ?ilt?rrilltlggraeﬁ Qil;setsusscchhoggge;kljfer;tsfemen Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
09n6-DEF- Revision/- (Defibrillator), der zur 51196 zur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH an patientinnen und Patienten, die wahrend des
REV - Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
Systemwechsel/ | Behandiung von an Todesfallen individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
-Explantation Herzrhythmusstérungen
eingesetzt wird
Wiederherstellung eines Indikation bei
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses asymotomatischer Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
Revaskularisatio | durch einen operativen 603 ymp Ql QSKH verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten, war die
KAROT S Karotisstenose - offen- . ha .
n Eingriff an der verengten chiruraisch Operation aus medizinischen Griinden angebracht
Halsschlagader (Karotis) 9
Wiederherstellung eines Indikation bei
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses symptomatischer Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 %
KAROT Revaskulari- durch einen operativen 604 K);roFEisstenose  offen- Ql QSKH verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war die
sation Eingriff an der verengten N Operation aus medizinischen Griinden angebracht
: chirurgisch
Halsschlagader (Karotis)
Periprozedurale
Schlaganfélle oder Tod bei
Wiederherstellung eines offen-chirurgischer Karotis- Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses Revaskularisation bei verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten, erlitten
Revaskulari- durch einen operativen 52240 asymptomatischer Ql QSKH einen Schlaganfall oder sind wahrend der Operation verstorben.
KAROT . S ! ) ; ; -
sation Eingriff an der verengten Karotisstenose als Bei der Operation wurde gleichzeitig das verengte
Halsschlagader (Karotis) Simultaneingriff mit Herzkranzgefal? Gberbriickt
aortokoronarer
Bypassoperation
. . Verhéltnis der beobachteten
. W|ed¢rherstellung eines zur erwarteten Rate (O/E) Verhaltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Karotis- ausreichenden Blutflusses . I . A : .
10n2- Revaskulari- durch einen operativen 11704 an periprozeduralen Ql QSKH an Patientinnen und Patienten, die wahrend der Operation einen
KAROT . S P Schlaganfallen oder Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (berlcksichtigt wurden
sation Eingriff an der verengten = Pt - S )
: Todesféllen - offen- individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Halsschlagader (Karotis) chirurgisch
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
. W|ed¢rherstellung eines Verhaltnis der beobachteten Verhdltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Karotis- ausreichenden Blutflusses zur erwarteten Rate (O/E) I . . ] )
10n2- Revaskulari- durch einen operativen 11724 an schweren Schlaganféllen | QI QSKH an Patientinnen und Patienten, die nach der Operation einen
KAROT sation Eingriff an der verengten oder Todesfallen - offen schweren S_c_hlaganfa_ll prhtten oder_ver_storben sind (perucksmhngt
: ) - wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Halsschlagader (Karotis) chirurgisch
Periprozedurale — . L . o
Wiederherstellung eines Schiaganfalle oder Tod bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
. - . verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
Karotis- ausreichenden Blutflusses asymptomatischer - . . )
10n2- Revaskulari- durch einen operativen 605 Karotisstenose ohne TKez QSKH wahrend der Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
KAROT . S p sind (nicht beriicksichtigt werden Patientinnen und Patienten, bei
sation Eingriff an der verengten kontralaterale . . -
: - denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten Kdrperseite
Halsschlagader (Karotis) Karotisstenose - offen-
) - um mehr als 75 % verengt war)
chirurgisch
Periprozedurale
Wiederherstellung eines Schlaganfélle oder Tod bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses asymptomatischer verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
Revaskulari- durch einen operativen 606 Karotisstenose und TKez QSKH wahrend der Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
KAROT . o ; B -
sation Eingriff an der verengten kontralateraler sind und bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten
Halsschlagader (Karotis) Karotisstenose - offen- Korperseite um mehr als 75 % verengt war
chirurgisch
Wiederherstellung eines Periprozedurale
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses Schlaganfélle oder Tod bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 %
KAROT Revaskulari- durch einen operativen 51859 symptomatischer TKez QSKH verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten und wéahrend
sation Eingriff an der verengten Karotisstenose - offen- der Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
Halsschlagader (Karotis) chirurgisch
Wiederherstellung eines Indikation bei Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 %
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses asvmotomatischer verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der
Revaskulari- durch einen operativen 51437 ymp Ql QSKH Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht (bezogen auf
KAROT . S Karotisstenose - L2 S :
sation Eingriff an der verengten = Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
) kathetergestiitzt
Halsschlagader (Karotis) wurden)
Wiederherstellung eines Indikation bei Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 %
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses symptomatischer verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, lag ein
Revaskulari- durch einen operativen 51443 ymp! Ql QSKH medizinisch angebrachter Grund fur den Eingriff vor (bezogen auf
KAROT . ST Karotisstenose - L ] : .
sation Eingriff an der verengten kathetergestiitzt Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
Halsschlagader (Karotis) 9 wurden)
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntgnddellsche D Qu:iigfslf:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
. ) Verhéaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Wiederherstellung eines I ) A N A
. : zur erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten, die wahrend des Eingriffs einen
Karotis- ausreichenden Blutflusses \ . ; T
10n2- Revaskulari- durch einen operativen 51873 an periprozeduralen Ql QSKH Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe,
KAROT . S P Schlaganfallen oder die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden;
sation Eingriff an der verengten desfll beriicksichti den individuelle Risiken d L d
Halsschlagader (Karotis) Todesfallen - erlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen un
kathetergestiitzt Patienten)
Wiederherstellung eines Verhéltnis der beobachteten Verhaltms tatsachllch_en Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an
. - Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit dem
10n2- Karotis- . ausrelchenden Blut_flusses zur erwarteten Rate (O/.I.E) Eingriff einen schweren Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
KAROT Reyaskulan- dyrch_ einen operativen 51865 an schweren__ Schlaganfallen | TKez QSKH (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
sation Eingriff an der verengten oder Todesfallen - den: beriicksichti den individuelle Risik
Halsschlagader (Karotis) Kathetergestiitzt vorgenommen wurden; berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
Periprozedurale Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
Wiederherstellung eines Schlaganfélle oder Tod bei verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses asymptomatischer wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
Revaskulari- durch einen operativen 51445 Karotisstenose ohne TKez QSKH sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
KAROT . o o o
sation Eingriff an der verengten kontralaterale (Katheters) vorgenommen wurden; nicht beriicksichtigt werden
Halsschlagader (Karotis) Karotisstenose - Patientinnen und Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der
kathetergestuitzt entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war)
Periprozedurale N . L .
. . . . Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
. W|ed¢rherstellung eines Schlaganfallg oder Tod bei verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
Karotis- ausreichenden Blutflusses asymptomatischer - S : .
10n2- . ) . H wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
Revaskulari- durch einen operativen 51448 Karotisstenose und TKez QSKH ; : -
KAROT sation Einariff an der verenaten Kontralateraler sind und bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten
9 gte i Koérperseite um mehr als 75 % verengt war (bezogen auf Eingriffe,
Halsschlagader (Karotis) Karotisstenose - R h
= die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden)
kathetergestiitzt
Wiederherstellung eines Periprozedurale Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 %
10n2- Karotis- ausreichenden Blutflusses Schlaganfélle oder Tod bei verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten und wahrend
KAROT Revaskulari- durch einen operativen 51860 symptomatischer TKez QSKH des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
sation Eingriff an der verengten Karotisstenose - (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
Halsschlagader (Karotis) kathetergestuitzt vorgenommen wurden)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntgnddellsche D Qu:iigfslf:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Wiederherstellung eines Keine postprc_)zedurale Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Eingriffs oder
. : fachneurologische N ;
10n2- Karotis- _ ausrelchenden BIut_qusses Untersuchung trotz n_ach dem Eingriff an der Halsschlag_ader ein Schlaggnfall odgr
Revaskulari- durch einen operativen 161800 - Ql QSKH eine Durchblutungsstérung des Gehirns aufgetreten ist und die
KAROT . S periprozedural neu . . e - o .
sation Eingriff an der verengten nicht von einer Fachérztin oder einem Facharzt fur Neurologie
Halsschlagader (Karotis) aufgetret_e nem - untersucht worden sind
neurologischen Defizit
Gynakologische
Operationen: Operationen Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Gynakologische | an den weiblichen Verhaltnis der beobachteten an Patientinnen, bei denen wahrend einer Operation an den
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen zur erwarteten Rate (O/E) QSKH weiblichen Geschlechtsorganen mindestens eines der
- 51906 f Ql : ORI
OoP (ohne (Operationen zur an Organverletzungen bei QS-Planung umliegenden Organe verletzt wurde (beriicksichtigt wurden
Hysterektomien) | Entfernung der laparoskopischer Operation individuelle Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde mittels
Gebéarmutter werden nicht einer Bauchspiegelung vorgenommen
bertcksichtigt)
Gynakologische
Operationen: Operationen
Gynékologische | an den weiblichen Fehlende Histologie nach
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen L gie nact QSKH Nach der Operation an einer der beiden Eierstdcke wurde keine
: 12874 isoliertem Ovareingriff mit Ql
OP (ohne (Operationen zur S-PI Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen
) Gewebeentfernung QS-Planung
Hysterektomien) | Entfernung der
Gebarmutter werden nicht
bertcksichtigt)
Gynékologische
Operationen: Operationen
Gynakqloglsche an den weiblichen Vollstandige Entfernung des QSKH Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter entfernt. Die
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen . L .
: 10211 Ovars oder der Adnexe Ql Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
OoP (ohne (Operationen zur . S-pI .
. ohne pathologischen Befund Q anung | krankhaftes Ergebnis
Hysterektomien) | Entfernung der
Gebéarmutter werden nicht
beriicksichtigt)
Gynékologische
Operationen: Operationen
Gynakologische | an den weiblichen Vollstéandige Entfernung des Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter bei
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen 60683 Ovars oder der Adnexe bei TKez QSKH Patientinnen, die 45 Jahre und junger waren, entfernt. Die
OoP (ohne (Operationen zur Patientinnen bis 45 Jahre Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
Hysterektomien) | Entfernung der ohne pathologischen Befund krankhaftes Ergebnis
Gebéarmutter werden nicht
bericksichtigt)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- A”gBeén:.'Q;:ﬁrsntandd;'SChe D :'?gfsl?:c?lliggogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich LeisZtL:ngsLtj)e?eichs QUL K:Ennlzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Gynakologische
Operationen: Operationen Vollstandige Entfernung des
Gynakologische | an den weiblichen Ovars oder der Adnexe bei Es wurde einer der beiden Eierstdocke oder Eileiter bei
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen A ) Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die
- 60684 Patientinnen ab 46 und bis TKez QSKH . L .
OoP (ohne (Operationen zur 55 Jahre ohne Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
Hysterektomien) | Entfernung der athologischen Befund krankhaftes Ergebnis
Gebarmutter werden nicht P 9
bertcksichtigt)
Gynakologische
Operationen: Operationen Beidseitige Ovariektomie bei
Gynékologische | an den weiblichen Patientinnen bis 45 Jahre Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren und an den
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen 60685 und Operation am Ovar oder Ql QSKH Eierstdcken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
oP (ohne (Operationen zur der Adnexe mit Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
Hysterektomien) | Entfernung der Normalbefund oder benigner zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
Gebarmutter werden nicht Histologie
bertcksichtigt)
Gynékologische
Operationen: Operationen Beidseitige Ovariektomie bei
Gynakologische | an den weiblichen Patientinnen ab 46 und bis Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen 60686 55 Jahre und Operation am Ql QSKH Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
OoP (ohne (Operationen zur Ovar oder der Adnexe mit Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
Hysterektomien) | Entfernung der Normalbefund oder benigner zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
Gebéarmutter werden nicht Histologie
bericksichtigt)
Gynékologische
Operationen: Operationen
Gynakologische | an den weiblichen Organerhaltung bei Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren, wurden die
15n1-GYN- Operationen Geschlechtsorganen ; . Eierstocke bei der Operation nicht entfernt. Die
: 612 Operationen am Ovar bei Ql QSKH ; . . .
OoP (ohne (Operationen zur Patientinnen bis 45 Jahre Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
Hysterektomien) | Entfernung der krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis
Gebéarmutter werden nicht
bericksichtigt)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- . O Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. : Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der i
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Gynakologische
Operationen: Operationen
Gynakologische | an den weiblichen
- Transurethraler
15n1-GYN- Operationen Geschlephtsorganen 52283 Dauerkatheter langer als 24 Ql QSKH Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter
OoP (ohne (Operationen zur Stunden
Hysterektomien) | Entfernung der
Gebéarmutter werden nicht
bertcksichtigt)
Antenatale
Geburtshilfe: Ver;orgung qunkostermdthgraple bei QSKH Bei einer drohenden Frilhgeburt wurde die Mutter vor der Geburt
. von Mutter und Kind kurz Frihgeburten mit einem - . . .
16n1-GEBH Geburtshilfe vor. wahrend und kurz 330 prapartalen stationéren Ql mit Kortison behandelt. Dazu musste die Mutter bereits 2 Tage vor
' S-Planun i i
nach der Geburt Aufenthalt von mindestens Q g | der Geburt in das Krankenhaus aufgenommen worden sein
zwei Kalendertagen
Geburtshilfe: Versorgung . .
. von Mutter und Kind kurz Per'lo'pe'ratlve . QSKH Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor oder
16n1-GEBH Geburtshilfe u 50045 Antibiotikaprophylaxe bei Ql - . . S
vor, wahrend und kurz Kaiserschnittentbindun QS-Planung kurz nach einer Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben
nach der Geburt 9
\?oenbHfjst?él:i:n\ée&?r?égkuur}g Verhéltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
16n1-GEBH Geburtshilfe a 52249 zur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH an Kaiserschnittgeburten (beriicksichtigt wurden individuelle
vor, wahrend und kurz . . - I
an Kaiserschnittgeburten Risiken der Patientinnen)
nach der Geburt
\?oenblr:/[ltjstglrfi n\éelz?r?drgkuurlg E-E-Zeit bei QSKH Der Zeitraum zwischen der Entscheidung, einen
16n1-GEBH Geburtshilfe x 1058 Notfallkaiserschnitt Giber 20 Ql Notfallkaiserschnitt durchzufiihren, und der Geburt des Kindes war
vor, wahrend und kurz : S-PI x .
Minuten Q anung | langer als 20 Minuten
nach der Geburt
Geburtshilfe: Versorgung Azidose bei reifen Einlingen Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Neugeborenen, die
16n1-GEBH Geburtshilfe von Mutter und Kind kurz 301 mit Nabelarterien-pH- TKez QSKH zwischen der 37. und einschlieBlich der 41.

vor, wahrend und kurz
nach der Geburt

Bestimmung

Schwangerschaftswoche geboren wurden (Zwillings- oder andere
Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Verhaltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Geburtshilfe: Versoraun Verhéltnis der beobachteten an Neugeborenen mit einer Ubersauerung des Nabelschnurblutes
von Mutter u.nd Kindgkurg zur erwarteten Rate (O/E) (bezogen auf Neugeborene, die zwischen der 37. und
16n1-GEBH Geburtshilfe vor. wihrend und kurz 51397 an Azidosen bei reifen TKez QSKH einschlielich der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden;
nac’h der Geburt Einlingen mit Nabelarterien- Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht
pH-Bestimmung einbezogen; berlcksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter
und Kind)
_— Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Verhaltnis der beobachteten an Frihgeborenen mit einer Uberséuerung des Nabelschnurblutes
\?oenbL,\'Arltjstgfi:n\éeﬁr?égkuur}g ::]r Aezr;/(\j/?)rstg;egeli?ate (O/E) (bezogen auf Frihgeborene, die zwischen der 24. und
16n1-GEBH Geburtshilfe u 51831 . - . Ql QSKH einschlielich der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurden;
vor, wahrend und kurz frihgeborenen Einlingen mit P . :
nach der Geburt Nabelarterien-pH- Zv_wll_mgs- oder andgre I\/_Iehrlmgsgebur_ten_vyurden m_cht
- miteinbezogen; bericksichtigt wurden individuelle Risiken von
Bestimmung .
Mutter und Kind)
Geburtshilfe: Versorgung
16n1-GEBH | Geburtshilfe von Mutter und Kind kurz 318 Anwesenheit eines Ql QSKH, Eine Kinderarztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt von
vor, wahrend und kurz Péadiaters bei Frihgeburten QS-Planung Frihgeborenen anwesend
nach der Geburt
Geburtshilfe: Versorgung Qualitatsindex zum QSKH Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich in
. von Mutter und Kind kurz " . ' einem kritischem Gesundheitszustand befanden (bezogen auf
16n1-GEBH Geburtshilfe vor, wahrend und kurz 51803 krlt}schen Outcome bei Ql S-PI Neugeborene, die zwischen der 37. und einschlieBlich der 41.
Reifgeborenen Q anung
nach der Geburt Schwangerschaftswoche geboren wurden)
Geburtshilfe: Versorgung Qualititsindex zu Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
16n1-GEBH Geburtshilfe von M_l_Jtter und Kind kurz 181800: Dammrissen Grad IV bei Ql QSKH Da_rmschle|mhaut (schwerer'Dammrlss) der Mutter pel der Geburt.
vor, wahrend und kurz S Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht
Einlingsgeburten A
nach der Geburt einbezogen
Operation infolge eines
Huftgelenknahe Bruchs im oberen Teil des
17n1-HUET- | Femurfraktur mit | Oberschenkelknochens,
FRAK osteo- bei der die gebrochenen 54030 Préaoperative Verweildauer Ql QSKH Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
synthetischer Knochenteile durch eine
Versorgung metallene Verbindung
fixiert werden
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Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- . O Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
: . Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der s
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Operation infolge eines
Huftgelenknahe Bruchs im oberen Teil des
- Femurfraktur mit | Oberschenkelknochens, . I
17n1-HUFT- | coo- bei der die gebrochenen 54050 Sturzprophylaxe Ql QSKH Vorbeugende Mafinahmen, um einen Sturz der Patientin / des
FRAK . . . Patienten nach der Operation zu vermeiden
synthetischer Knochenteile durch eine
Versorgung metallene Verbindung
fixiert werden
Huftgelenknahe grrl)ﬁ:rt?:(i); I(;]li(élrgei gll'gﬁsdes Verhaltnis der beobachteten . .
. zur erwarteten Rate (O/E) Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
- Femurfraktur mit | Oberschenkelknochens, S N ) : ;
17n1-HUFT- . - an Patientinnen und an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
osteo- bei der die gebrochenen 54033 ! . Ql QSKH . R
FRAK svnthetischer Knochenteile durch eine Patienten mit Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
Y - Gehunfahigkeit bei wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Versorgung metallene Verbindung
- Entlassung
fixiert werden
L . Verhéaltnis der beobachteten Verhéaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
. Operathn infolge eines zur erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B.
Huftgelenknahe Bruchs im oberen Teil des ) ; . .
. an allgemeinen Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen oder Thrombosen),
- Femurfraktur mit | Oberschenkelknochens, A . - o> . . .
17n1-HUFT- osteo- bei der die aebrochenen 54042 Komplikationen bei Ql QSKH die nur indirekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen auf
FRAK . 9 . osteosynthetischer Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil des
synthetischer Knochenteile durch eine . b henkelknoch bei d di broch h i
Versorgung metallene Verbindung szrsorgung einer Oberschenkelknochens, bei denen die gebroc enen“Kno_c enteile
fixiert werden hiftgelenknahen durch eine metallene Verbindung fixiert werden; bertcksichtigt
Femurfraktur wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Operation infolge eines
Huftgelenknahe Bruchs im oberen Teil des - R
- Femurfraktur mit | Oberschenkelknochens, Verhéltnis der beobachteten Verhal_tms'der tatsachllchen Anza_lhl ur vorher erwarteten Anzahl
17n1-HUFT- p : an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
FRAK osteo- bei der dle_gebrocheqen 54046 zur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden
synthetischer Knochenteile durch eine an Todesfallen S o o ;
- individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Versorgung metallene Verbindung
fixiert werden
. Erstmaliges Einsetzen Indikation zur elektiven . . . S .
HEP Hiftendoprothe- oder Austausch eines 54001 Huftendoprothesen- Ql QSKH Dle geplante Operation, bei der_e_rstmal ein k__unsthches Huftgelenk
senversorgung S o A - eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht
kinstlichen Hiftgelenks Erstimplantation
Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen Indikation zum Die Operation, bei der das kunstliche Hiiftgelenk oder einzelne
HEP senversor')gung oder Austausch eines 54002 Huftendoprothesen-Wechsel | QI QSKH Teile ausgetauscht wurden, war aus medizinischen Griinden

kunstlichen Hiftgelenks

bzw. -Komponentenwechsel

angebracht
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Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntgnddellsche D Qu:iigfslf:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
. Erstmaliges Einsetzen
Huftendoprothe- . x . . - .
HEP senversoraun oder Austausch eines 54003 Préoperative Verweildauer Ql QSKH Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
gung kunstlichen Hiftgelenks
. Erstmaliges Einsetzen . L
S S E R i M
gung kunstlichen Hiftgelenks P
Verhéltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
an Patientinnen und der Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen
Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen Patienten mit allgemeinen auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute
HEP senversof un oder Austausch eines 54015 Komplikationen bei Ql QSKH Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
gung kunstlichen Hiftgelenks endoprothetischer zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
Versorgung einer kunstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
hiftgelenknahen Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)
Femurfraktur
. . Allgemeine Komplikationen Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und
. Erstmaliges Einsetzen ; ) ) . > .
HEP Huftendoprothe- oder Austausch eines 54016 bei elektiver Ql QSKH akute Herz—Krelslauf—Pl_’obIeme), die nur indirekt mlt der geplanten
senversorgung S - Huftendoprothesen- Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen
kunstlichen Huftgelenks ) ; S - ;
Erstimplantation erstmals ein kinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde)
Allgemeine Komolikationen Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und
. Erstmaliges Einsetzen gen P akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
Hiftendoprothe- . bei Huftendoprothesen- u . ;
HEP oder Austausch eines 54017 Ql QSKH zusammenhangen (bezogen auf Operationen, bei denen das
senversorgung kinstlichen Hiftgelenks Wechsel bzw. - kiinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht
Komponentenwechsel
wurden)
Spezifische Komplikationen Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen bei endoprothetischer Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
HEP senversorp un oder Austausch eines 54018 Versorgung einer Ql QSKH Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kunstliches
gung kunstlichen Huftgelenks hiftgelenknahen Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
Femurfraktur oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)
Erstmaliges Einsetzen Spezifische Komplikationen Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Huftendoprothe- 9 . bei elektiver Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
HEP oder Austausch eines 54019 " Ql QSKH : ; .
senversorgung S o Huftendoprothesen- geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
kunstlichen Hiftgelenks A ; P > ;
Erstimplantation erstmals ein kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Li?szﬁlﬁggttj)g?eidcehss e Quahtatzg;c::lz(:;?rs Sl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Verhéltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Erstmaliges Einsetzen zur erwe_1r_teten Rate (O/E) der Patientinnen und _Patie_nten, bei denen Komplik_ationen
HEP Hiftendoprothe- oder Austausch eines 54120 an spe_zm-_schen _ Ql QSKH auftraten (z._B. \_Nundm_fektlonen, Bl_utungen oder ein Bruch der
senversorgung Kunstlichen Hftgelenks Komplikationen bei Knochen), die direkt mit der Operation zusammenhingen
Huftendoprothesen-Wechsel (bezogen auf Operationen, bei denen das kunstliche Hiftgelenk
bzw. -Komponentenwechsel oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)
Verhéltnis der beobachteten
Erstmaliges Einsetzen zur ervyart(_eten Rate (O/E) Verhél?nis_der tatsachlichen Anza_lhl zur vorher erwarteten Anzahl
HEP Hiftendoprothe- oder Austausch eines 54012 an Patientinnen und Ql QSKH an Patientinnen _und Patienten, die bei der Entlassung_au; dem
senversorgung Kunstlichen Hftgelenks Patienten mit Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
Gehunfahigkeit bei wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Entlassung
Sterblichkeit bei elektiver Patientinnen und Patienten, die wéahrend des
Hiiftendoprothe- Erstmaliges Einsgtzen Huft_endoprothesen— Krapkephausaufenthglts versto_rben sind (bezogen auf _
HEP senversorgung oder Austausch eines 54013 Erstimplantation und Ql QSKH Patientinnen und Patienten, bei denen erstmals ein kinstliches
kiinstlichen Hiftgelenks Huftendoprothesen-Wechsel Huftgelenk eingesetzt wurde oder bei denen das kiinstliche
bzw. -Komponentenwechsel Huftgelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)
Verhéltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsgtzen an Todesfal—_len bei Krapkephausaufenthglts versto_rben sin_d (bezog_en auf _
HEP senversorgung oder Austausch eines 191914 endoprothetischer TKez QSKH Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im
kunstlichen Huftgelenks Versorgung einer oberen Teil des Oberschenkelknochens ein kiinstliches
hiftgelenknahen Femur- Huftgelenk eingesetzt wurde)
fraktur
Verhéltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Erstmaliges Einsetzen zur erwarteten Rate (O/E) der Patientinnen und Patienten, bei denen ein Austausch des
Hiftendoprothe- . an Huftendoprothesen- kunstlichen Hiftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf
HEP oder Austausch eines 10271 Ql QSKH : ) -
senversorgung kiinstlichen Hiiftaelenks Wechsel bzw. - ' df:n Z('-:Altraum_ von 90 Tagen nach der Operation, bei q_er d_as _
g .
Komponentenwechsel im kunstliche Hiftgelenk erstmals eingesetzt wurde; berticksichtigt
Verlauf wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten
Knieendoprothe Erstmaliges Einsetzen Indikation zur elektiven Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches
KEP oder Austausch eines 54020 Knieendoprothesen- Ql QSKH Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden

senversorgung

kunstlichen Kniegelenks

Erstimplantation

angebracht
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Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Knieendoorothe- | ErStmaliges Einsetzen Indikation zur unikondvliren Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fur einen Teil des
KEP senversorp un oder Austausch eines 54021 Schiittenorothese y Ql QSKH Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
gung kunstlichen Kniegelenks P angebracht
. Erstmaliges Einsetzen Ind_|kat|on zum Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk oder einzelne
Knieendoprothe- . Knieendoprothesen- - g
KEP senversoraun oder Austausch eines 54022 Wechsel bzw. - Ql QSKH Teile davon ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
gung kiunstlichen Kniegelenks : Grinden angebracht
Komponentenwechsel
. . Allgemeine Komplikationen Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen),
. Erstmaliges Einsetzen b ) ) - : . .
KEP Knieendoprothe- oder Austausch eines 54123 bel_ elektiver Ql QSKH die nur indirekt mit dgr geplant_en Operation zusa_mmenh|_ngen
senversorgung e ; Knieendoprothesen- (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
kunstlichen Kniegelenks . - . .
Erstimplantation Kniegelenk eingesetzt wurde)
Erstmaliges Einsetzen Allgemeine Komplikationen Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen),
Knieendoprothe- 9 . bei Knieendoprothesen- die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf
KEP oder Austausch eines 50481 Ql QSKH . ) o . )
senversorgung kinstlichen Kniegelenks Wechsel bzw. - Operationen, bei denen das kunstliche Kniegelenk oder Teile
Komponentenwechsel davon ausgetauscht wurden)
Spezifische Komplikationen Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und
Knieendoprothe- Erstmaliges Einsetzen bgi elektiver P Verschiebungen des kunstlichen Kniegelenks) im direkten
KEP P oder Austausch eines 54124 - Ql QSKH Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf
senversorgung e ; Knieendoprothesen- . . G -
kunstlichen Kniegelenks . - Operationen, bei denen erstmals ein kinstliches Kniegelenk
Erstimplantation .
eingesetzt wurde)
Spezifische Komplikationen Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und
. Erstmaliges Einsetzen pezil p Verschiebungen des kunstlichen Kniegelenks) im direkten
Knieendoprothe- . bei Knieendoprothesen- . - - .
KEP senversoraun oder Austausch eines 54125 Wechsel bzw. - Ql QSKH Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei
gung kiinstlichen Kniegelenks : denen das kunstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
Komponentenwechsel
wurden)
Verhéltnis der beobachteten - -
' Erstmaliges Einsetzen 2ur erwarteten Rate (O/E) Verhal;ms'der tatsachllchen Anza_lhl zur vorher erwarteten Anzahl
Knieendoprothe- . S an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
KEP oder Austausch eines 54028 an Patientinnen und Ql QSKH h R
senversorgung kinstlichen Kniegelenks Patienten mit Gehun- Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berticksichtigt
i g wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
fahigkeit bei Entlassung
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bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
i}ﬁg:}c dhge:ég](zstﬂﬁlftwer Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Knieendobrothe- Erstmaliges Einsetzen Erstim Iaﬁtation und Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
KEP senversorp un oder Austausch eines 54127 Knieenpdo rothesen- Ql QSKH Patientinnen und Patienten, bei denen erstmals ein kiinstliches
gung kunstlichen Kniegelenks Wechsel tr:zw _ Kniegelenk eingesetzt wurde oder bei denen das kinstliche
Komponentenwechsel Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)
Erstmaliges Einsetzen Epslzemnﬂgﬁtrgttigisiﬁﬁe Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der das
KEP Knieendoprothe- oder Augtausch cines 54128 Wechspel bzw Ql QSKH kunstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt wurde, kein Austausch
senversorgung kinstlichen Kniegelenks Komponentenwechsel im ggtswléunr:jsithchen Kniegelenks oder einzelner Teile davon
Verlauf 9
. Pratherapeutische .
18n1- N Operative Behandlung von . . Vor der Behandlung wurde eine Probe enthommen und
MAMMA Mammachirurgie Brustkrebs 51846 h|_sto|og|sche Ql QSKH feingeweblich untersucht und die Art des Tumors festgestellt.
Diagnosesicherung
Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen HER2
18n1- Operative Behandiung von nachgewiesen werden konnte und die deswegen eine spezielle
MAMMA Mammachirurgie BrFl)Jstkrebs 9 52268 HER2-Positivitatsrate Ql QSKH medikamenttse Therapie erhalten sollten (HER2 ist eine
Eiweil3struktur, die sich bei manchen Patientinnen und Patienten
auf der Oberflache der Tumorzellen befindet)
Intraoperative Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe mittels
Praparatradiografie oder einer Réntgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist
18n1- Mammachirurgie Operative Behandlung von 52330 intraoperative Ql QSKH, nétig, um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt wurde.
MAMMA 9 Brustkrebs Praparatsonografie bei QS-Planung Dafur wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden
mammografischer soll, vor der Operation per Rontgenaufnahme mit einem Draht
Drahtmarkierung markiert.)
g‘:;a(;‘::trggi/g rafie oder Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe mittels
18n1- Operative Behandiung von intrgo erativeg QSKH, einer Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist
MAMMA Mammachirurgie Bﬁjstkrebs 9 52279 Pra a?atsono rafie bei Ql ndétig, um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt wurde.
song rafische% QS-Planung | Dafiir wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden
9 : soll, vor der Operation per Ultraschall mit einem Draht markiert.)
Drahtmarkierung
) . _— R . . QSKH, Die Lymphknoten in der Achselhhle wurden radikal bzw.
&/ISAnl\lllM A Mammachirurgie gﬁjesrtakt;(\e/gsBehandlung Von | 5163 EFC':TSare Axilladissektion bei Ql nahezuvollstéandig entfernt (bezogen auf Patientinnen und
QS-Planung | Patienten, die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten)
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
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Lvmphknotenentnahme bei Die Lymphknoten, die in der Achselhdhle liegen, wurden entfernt
18n1- Mammachirurgie Operative Behandlung von 50719 D)éilg und brusterhaltender Ql QSKH (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die eine Vorstufe zu
MAMMA g Brustkrebs Th : einer Krebserkrankung hatten und bei denen die Brust nicht
erapie h

entfernt wurde, sondern brusterhaltend operiert wurde)

Die Entfernung der Wéachterlymphknoten war aus medizinischen
18n1- . . Operative Behandlung von Indikation zur Sentinel- Grinden notwendig (in den Wachterlymphknoten kénnen sich
MAMMA Mammachirurgie Brustkrebs 51847 Lymphknoten-Biopsie Ql QSKH Krebszellen ansiedeln; wenn diese nachgewiesen werden, kénnen

sie fur einen weiteren Befall der Achselhdhle sprechen)

. Zeitlicher Abstand von unter ’ . —
18n1- Mammachirurgie Operative Behandlung von 51370 7 Tagen zwischen Diagnose | QI QSKH Zwischen dem Ze|tpunkt_, wann der bpsamge Tumqr festgestellt
MAMMA Brustkrebs ] wurde, und der erforderlichen Operation lagen weniger als 7 Tage
und Operation
Postoperative Nach der Operation, bei der ein bdsartiger Tumor entfernt wurde,
18n1- Operative Behandiung von interdisziplinare sind alle wichtigen Befunde dazu von Behandelnden in einer
MAMMA Mammachirurgie Bﬁjstkrebs 9 211800 Tumorkonferenz bei pri- Ql QSKH Konferenz besprochen worden, bei der die wesentlichen flr
marem invasivem Brustkrebs verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um die
Mammakarzinom oder DCIS weitere Therapie abzustimmen.
Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
der Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
zur erwarteten Rate (O/E) ; h -
. S Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
. Vorbeugung eines an Patientinnen und " - ; :
Pflege: Druckaeschwiirs Patienten mit mindestens Druckgeschwur (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
DEK Dekubitus- 9 52009 . - Ql QSKH berilicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
(Dekubitus) durch einem stationar erworbenen . ; . N
prophylaxe . . durch Druck eine nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut
pflegerische MaZnahmen Dekubitalulcus (ohne d. aber di h intak Kubitalul
Dekubitalulcera entstand, aber die Hault. noch intakt war (pe ubitalulcera
. Grad/Kategorie 1); berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Grad/Kategorie 1) - -
Patientinnen und Patienten)
Patientinnen und Patienten, bei denen wéhrend des
Vorbeuauna eines Alle Patientinnen und Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Pflege: Druck gsct?w[]rs Patienten mit mindestens Druckgeschwur (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
DEK Dekubitus- (Dekugitus) durch 52326 einem stationar erworbenen TKez QSKH Druckgeschwir kam es zu einer Abschirfung, einer Blase, einem
prophylaxe flegerische MaRnahmen Dekubitalulcus Hautverlust, von dem die Oberhaut und/oder die Lederhaut
plieg Grad/Kategorie 2 betroffen ist, oder einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)
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Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Vorbeugung eines Alle Patientinnen und Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Pflege: Druckgeschwiirs Patienten mit mindestens Druckgeschwur (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
DEK Dekubitus- (Dekubitus) durch 521801 einem stationar erworbenen TKez QSKH Druckgeschwir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
prophylaxe pflegerische MaRnahmen Dekubitalulcus wobei das unter der Haut liegende Gewebe bis zur
Grad/Kategorie 3 darunterliegenden Faszie geschéadigt wurde oder abgestorben ist
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)
Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Vorbeugung eines Alle_ Patientinne_n und Krankenhausaufenthaltg an mindestens eine( Stelle ein
Pflege: Druckgeschwirs Patienten mit mindestens Druckgeschwur (Dekubitalulcus) entstanden ist: Das
DEK Dekubitus- (Dekubitus) durch 52010 einem stationar erworbenen Ql QSKH Druckgeschwr reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder
prophylaxe pflegerische MaRnahmen Dekubitalulcus Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder
Grad/Kategorie 4 stitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur
Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)
Lebendgeborene, die verstorben sind und zuvor in keiner anderen
Versorgung von Frith- und Sterblichkeit bei Risiko- Kinderklinik behandelt wurden (bezogen auf Lebendgeborene mit
NEO Neonatologie Neugeborenen 51070 Lebendgeborenen (ohne Ql QSKH einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm und einer
zuverlegte Kinder) Schwangerschaftsdauer von mehr als 31+0
Schwangerschaftswochen)
NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 51832 ?:SL%::QE;‘;:?(i?]:;klemen TKez QSKH Sehr kleing FrUhge'borene, die verstorben sind und zuvor in keiner
Neugeborenen ) anderen Kinderklinik behandelt wurden
zuverlegte Kinder)
;ﬁ”;?&g; e(ig] t;;t;ag/t;;en Verhéaltnis c_ler tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anza_hl
. Versorgung von Friih- und - . an sehr kleinen Friihgeborenen, die verstorben sind und zuvor in
NEO Neonatologie 51837 an Todesfallen bei sehr TKez QSKH ) . L o
Neugeborenen . - keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (berlicksichtigt
Kleinen Friihgeborenen wurden individuelle Risiken der Kinder)
(ohne zuverlegte Kinder)
Intra- und periventrikuléare
NEO Neonatologie Versorgung von Frih-und | -, oo ?élré]rbllsl\t/%gb(elzyger?rrigiien TKez QSKH Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen Frithgeborenen,

Neugeborenen

Frihgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntgnddellsche D Qu:iigfslic:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
zur erwarteten Rate (O/E) h . d imbl bei sehr Klei
. Versorgung von Frih- und an Hirnblutungen (IVH Grad an schwerwiegenaen Himblutungen bei sehr kleinen
NEO Neonatologie 50050 . . TKez QSKH Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
Neugeborenen 3 oder PVH) bei sehr kleinen L T -
- behandelt wurden (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen (ohne Kinder)
zuverlegte Kinder)
Versoraund von Eriih- und Nekrotisierende Enterokolitis Schwerwiegende Schadigung des Darms bei sehr kleinen
NEO Neonatologie Neu egoregnen 51838 (NEK) bei sehr kleinen TKez QSKH Fruhgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
9 Friihgeborenen behandelt wurden
Verhéaltnis der beobachteten Verhéaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Versorgung von Friih- und zur erwarteten Rate (O/E) an schwerwiegenden Schéadigungen des Darms bei sehr kleinen
NEO Neonatologie Neu egoregnen 51843 an nekrotisierenden TKez QSKH Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
9 Enterokolitiden (NEK) bei behandelt wurden (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
sehr kleinen Frihgeborenen Kinder)
Bronchopulmonale . - . .
- . . Schwerwiegende Schadigung der Lunge bei sehr kleinen
NEO Neonatologie Versorgung von Frih- und 51079 Dy_spla5|el_(BPD) bei sehr TKez QSKH Fruhgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
Neugeborenen kleinen Friihgeborenen behandelt wurde
(ohne zuverlegte Kinder)
Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
zur erwarteten Rate (O/E) an schwerwiegenden Schadigungen der Lunge bei sehr kleinen
NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 50053 an bronghopulmonale_:n TKez QSKH Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
Neugeborenen Dysplasien (BPD) bei sehr P S -
: . behandelt wurden (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
kleinen Frihgeborenen Kinder)
(ohne zuverlegte Kinder)
Hohergradige
Versoraung von Eriih- und Frihgeborenenretinopathie Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des Auges bei sehr
NEO Neonatologie gung 51078 (ROP) bei sehr kleinen TKez QSKH kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
Neugeborenen -
Frihgeborenen (ohne behandelt wurden
zuverlegte Kinder)
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
b ; Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der Japme o o
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Verhéaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
_ Versorgung von Frith- und an“hohergrad|gen_ _ an“schwerW|egenc_|en Netzhauts_chadlgungen t_)el seh_r I_<Ie|nen
NEO Neonatologie Neugeborenen 50052 Frihgeborenenretinopathien | TKez QSKH Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
9 (ROP) bei sehr kleinen behandelt wurden (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Friihgeborenen (ohne Kinder)
zuverlegte Kinder)
Versorgung von Eriih- und Qualitatsindex der Fruhgeborene, die verstorben sind oder eine schwerwiegende
NEO Neonatologie gung 51901 " Ql QSKH Hirnblutung, eine schwerwiegende Schadigung des Darms, der
Neugeborenen Friihgeborenenversorgung
Lunge oder der Netzhaut des Auges hatten
Verhéltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Versoraung von Eriih- und zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit einer Infektion, die sie im Krankenhaus erworben
NEO Neonatologie Neu egoregnen 50060 an Kindern mit Ql QSKH haben (bezogen auf Kinder, die zuvor in keiner anderen
9 nosokomialen Infektionen Kinderklinik behandelt wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
(ohne zuverlegte Kinder) Risiken der Kinder)
Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
zur erwarteten Rate (O/E) an beatmeten Kindern mit einer Luftansammlung zwischen Lunge
NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 50062 an Pneumothoraces bei Ql QSKH und Brustwand (bezogen auf Kinder, die zuvor in keiner anderen
Neugeborenen Kindern unter oder nach . o ) T s
Kinderklinik behandelt wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
Beatmung (ohne zuverlegte L )
. Risiken der Kinder)
Kinder)
NEO Neonatologie Versorgung von Frih- und 52262 Zunahme des Kopfumfangs Ql QSKH Wachstum des Kopfes
Neugeborenen
NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 50063 Durchfilhrung eines Hortests | QI QSKH Ein Hortest wurde durchgefihrt
Neugeborenen
sl Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Verhaltnis der beobachteten an Fruhgeborenen, bei denen bei der Aufnahme in das
zur erwarteten Rate (O/E) kenh . . o f I
_ Versorgung von Frih- und an sehr kleinen Krankenhaus eine Korgertemperatur gnt_er 36 C estgeste_ t
NEO Neonatologie 50069 Ql QSKH wurde (bezogen auf Friilhgeborene mit einem Geburtsgewicht

Neugeborenen

Friihgeborenen mit einer
Aufnahmetemperatur unter
36,0 °C

unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter
32+0 Schwangerschaftswochen; berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
A Verhéaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Verhéltnis der beobachteten ; : ;
an Lebendgeborenen , bei denen bei der Aufnahme in das
zur erwarteten Rate (O/E) Krankenhaus eine Kdérpertemperatur unter 36 C° festgestellt
NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 50074 an R!5|ko-Lebendgeborenen Ql QSKH wurde (bezogen auf Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht
Neugeborenen mit einer . .
von mindestens 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer
Aufnahmetemperatur unter . A
o von mehr als 31+0 Schwangerschaftswochen; berlicksichtigt
36,0 °C i - .
wurden individuelle Risiken der Kinder)
Ambulant Lungenentzindung, die
PNEU erworbene aulRerhalb des 2005 Frihe erste Blutgasanalyse Ql QSKH Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih nach Aufnahme
- Krankenhauses erworben oder Pulsoxymetrie in das Krankenhaus gemessen
Pneumonie
wurde
Lungenentziindung, die Erste Blutga_sa_nalyse oder Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maoglichst friih nach Aufnahme
Ambulant Pulsoxymetrie innerhalb von . S
aulRerhalb des in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und
PNEU erworbene 2006 8 Stunden nach Aufnahme TKez QSKH ) S -
Pneumonie Krankenhauses erworben (nicht aus anderem Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus
wurde aufgenommen wurden)
Krankenhaus)
Ambulant Lungenentzindung, die Erste Blutgasanalyse oder Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach
PNEU erworbene aulRerhalb des 2007 Pulsoxymetrie innerhalb von Ql QSKH Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
; Krankenhauses erworben 8 Stunden nach Aufnahme Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus
Pneumonie
wurde (aus anderem Krankenhaus) aufgenommen wurden)
Ambulant Lungenentzindung, die . . . Behandlung mit Antibiotika méglichst frih nach Aufnahme in das
aullerhalb des Fruhe antimikrobielle . ) S
PNEU erworbene Krankenhauses erworben 2009 Therapie nach Aufnahme Ql QSKH Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
Pneumonie wurde P aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)
Ambulant Lungenentzindung, die
PNEU erworbene aulRerhalb des 2013 Friihmobilisation nach Ql QSKH Mdoglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin/der Patient
- Krankenhauses erworben Aufnahme alleine oder mit Hilfe fur eine gewisse Zeit bewegen
Pneumonie
wurde
Ambulant Iéﬂggﬁ?;gtg:rs\dung, die Vollstandige Bestimmung Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien
PNEU erworbene 2028 klinischer Stabilitatskriterien Ql QSKH gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob der Patient
; Krankenhauses erworben ) ; )
Pneumonie wurde bis zur Entlassung ausreichend gesund ist
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:il(r:l;]/ﬁrusntgndd;;che D Qujiigfslf:(?illigtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Ambulant ;ﬂggfﬁsgtzigdung’ die Erfullung klinischer Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
PNEU erworbene Krankenhauses erworben 2036 Stabilitatskriterien bis zur Tkez QSKH Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfullten und damit
Pneumonie wurde Entlassung ausreichend gesund waren
e e o et Arzeh
PNEU erworbeng Krankenhauses erworben 50778 zur erwartc_a_ten Rate (O/E) Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
Pneumonie an Todesfallen o o o ;
wurde individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ambulant ;ﬂggﬁ?;gtg:rs\dung, die Gesamtsterblichkeit im Alle Patientinnen und Patienten, die wéahrend des
PNEU erworbene 231900 Krankenhaus (nicht TKez QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der
; Krankenhauses erworben S - L - ; L
Pneumonie wurde risikoadjustiert) Patientinnen und Patienten wurden nicht berticksichtigt)
Ambulant Lungenentzindung, die
PNEU erworbene aullerhalb des 50722 Bestimmung der Ql QSKH Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten
Pneumonie Krankenhauses erworben Atemfrequenz bei Aufnahme wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
wurde
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
HCH-AORT- | Aortenklappen- Herzklappe an der . T Patientinnen und Patienten, bei denen eine lebensbedrohliche
CHIR chirurgie, isoliert | Hauptschlagader (Aorta) 241800 Postoperative Mediastinitis Tkez QSKH Entziindung im Brustkorb auftrat
ersetzt wird und der
Brustkorb gedffnet wird
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die Postoperative Mediastinitis Patientinnen und Patienten, bei denen eine lebensbedrohliche
HCH-AORT- | Aortenklappen- Herzklappe an der 2280 bei Rigikoklasse 0 oder 1 TKez QSKH Entzindung im Brustkorb auftrat (bezogen auf Patientinnen und
CHIR chirurgie, isoliert | Hauptschlagader (Aorta) (nach NNIS) Patienten, die kein oder nur ein geringes Risiko hatten, diese
ersetzt wird und der Entziindung zu bekommen)
Brustkorb gedffnet wird
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die Neurologische _— . . .
HCH-AORT- | Aortenklappen- Herzklappe an der Komplikationen bei Patler}_tll(nn_en und Patlentﬁln, belfdﬁneqr?euré)loglsche h ei
CHIR chirurgie, isoliert | Hauptschlagader (Aorta) 2282 elektiver/dringlicher Ql QSKH Korr|1p : atlogen d(z" Bl'.ShC aganta ) wa rfen odernach einer
ersetzt wird und der Operation geplanten oder dringlichen Operation auftraten
Brustkorb gedffnet wird
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-ID

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Leistungs-
bereich

Bezeichnung des

Qualitatsindikators / der

Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualitatsindikators / der Kennzahl

HCH-AORT-
CHIR

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta)
ersetzt wird und der
Brustkorb geoffnet wird

Aortenklappen-
chirurgie, isoliert

52006

Intraprozedurale
Komplikationen

Ql

QSKH

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen wahrend
der Operation auftraten

HCH-AORT-
CHIR

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta)
ersetzt wird und der
Brustkorb geoffnet wird

Aortenklappen-
chirurgie, isoliert

341

Sterblichkeit im
Krankenhaus nach
elektiver/dringlicher
Operation

TKez

QSKH

Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend
notwendigen Operation im Krankenhaus verstorben sind

HCH-AORT-
CHIR

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta)
ersetzt wird und der
Brustkorb geoffnet wird

Aortenklappen-
chirurgie, isoliert

345

Status am 30.
postoperativen Tag

TKez

QSKH

Patientinnen und Patienten, von denen 30 Tage nach der
Operation bekannt war, ob sie lebten oder verstorben sind

HCH-AORT-
CHIR

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta)
ersetzt wird und der
Brustkorb geoffnet wird

Aortenklappen-
chirurgie, isoliert

343

Sterblichkeit nach 30 Tagen

TKez

QSKH

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach der
Operation verstorben sind

HCH-AORT-
KATH

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta)
ersetzt wird. Dazu wird ein
Schlauch (Katheter) Gber
einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der
Brustwarze eingefihrt

Aortenklappen-
chirurgie, isoliert
(Katheter-
gestutzt)

12001

Neurologische
Komplikationen bei
elektiver/dringlicher
Operation

Ql

QSKH

Patientinnen und Patienten, bei denen neurologische
Komplikationen (z. B. Schlaganfall) wahrend oder aufgrund einer
geplanten oder dringlichen Operation auftraten
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Aortenklappen- Herzklappe an der
HCH-AORT- | chirurgie, isoliert Hauptschlagader (A(_)rta)_ Intraprozedurale Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen wahrend
ersetzt wird. Dazu wird ein | 51916 e Ql QSKH .
KATH (Katheter- Schiauch (Kath ib Komplikationen der Operation auftraten
estiitzt) chlauc _( at eter_) Uber
9 einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der
Brustwarze eingefihrt
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Aortenklappen- Herzklappe an der
HCH-AORT- | chirurgie, isoliert Hauptschlzgader (Aqréa). f5RK likati Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen an den
KATH (Katheter- ersetzt wird. Dazu wird ein 52007 GefaRkomplikationen Ql QSKH BlutgefaRen wéhrend oder nach der Operation auftraten
estiitzt) Schlauch (Katheter) Gber
9 einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der
Brustwarze eingefihrt
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Aortenklappen- Egﬂzﬁffhﬁg ‘2&3?2 Aorta) Sterblichkeit im
HCH-AORT- | chirurgie, isoliert pischiag S Krankenhaus nach Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend
ersetzt wird. Dazu wird ein | 11995 . S TKez QSKH ) S .
KATH (Katheter- Schlauch (Katheter) tiber elektiver/dringlicher notwendigen Operation im Krankenhaus verstorben sind
gestutze) einen kleinen Schnitt an Operation
der Leiste oder der
Brustwarze eingefihrt
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Aortenklappen- Herzklappe an der
HCH-AORT- | chirurgie, isoliert Hauptschl?jgader (A(_)réa)_ Status am 30. Patientinnen und Patienten, von denen 30 Tage nach der
KATH (Katheter- ersetzt wird. Dazu wird €in 11997 postoperativen Tag Tkez QSKH Operation bekannt war, ob sie lebten oder verstorben sind
estiitzt) Schlauch (Katheter) Gber '
9 einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der
Brustwarze eingefihrt
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Aortenkiappen- | et R B M norta)
HCH-AORT- | chirurgie, isoliert ptschiag S . : Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach der
ersetzt wird. Dazu wird ein | 11996 Sterblichkeit nach 30 Tagen | TKez QSKH . )
KATH (Katheter- Schiauch (Kath ib Operation verstorben sind
estiitzt) chlauc _( at eter_) Uber
g einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der
Brustwarze eingefihrt
Koronarchirurgie: Verwendung der _— . . - "
HCHKCH | (i Gie, isolien | OPeration an den 332 | linkssetigen Arteria Q QSKH Erustwandartere a1s Umgehungsge At (ypase) venendet wirde
ge, HerzkranzgefalRen mammaria interna 9 9s9 yp
Koronar- Koronarchirurgie: Patientinnen und Patienten, bei denen eine lebensbedrohliche
HCH-KCH chiruraie. isoliert Operation an den 241801 Postoperative Mediastinitis TKez QSKH Entziindung im Brustkorb nach einer geplanten oder dringend
ge, HerzkranzgefalRen notwendigen Operation auftrat
. . . N Patientinnen und Patienten, bei denen eine lebensbedrohliche
Koronar- Koronarchirurgie: Postoperative Mediastinitis Entzindung im Brustkorb auftrat (bezogen auf Patientinnen und
HCH-KCH chirurgie, isoliert Operation an _(_Jlen 2257 bei Risikoklasse 0 oder 1 TKez QSKH Patienten, die kein oder nur ein geringes Risiko hatten, diese
HerzkranzgefalRen (nach NNIS) .
Entzindung zu bekommen)
Koronar- Koronarchirurgie: Egrl;rollil(iglt?g::n bei Patientinnen und Patienten, bei denen neurologische
HCH-KCH . L Operation an den 2259 p o Ql QSKH Komplikationen (z. B. Schlaganfall) wahrend oder nach der
chirurgie, isoliert . elektiver/dringlicher ; . -
HerzkranzgefalRen Operation geplanten oder dringend notwendigen Operation auftraten
Koronarchirurgie: Sterblichkeit im _— . . .
HOHKCH | MR | jen | Operonancen | a9 | cremkennausnacheleki- | Tker | Qskn | PEterionen ud Petenier, e ach fer gopten oy crngend
ge, HerzkranzgefalRen ver/dringlicher Operation 9 P
. . e Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Koronar- Koronarchirurgie: Verhaltnis der beobachteten an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
HCH-KCH chirurgie, isoliert Operation an d en 11617 zur erwartf?ten Rate (O/E) Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
HerzkranzgefalRen an Todesfallen S o o ;
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Koronarchirurgie: L .
HCH-KCH Koronar- Operation an den 353 Status am 30. TKez QSKH Patientinnen und Patienten, von denen 30 Tage nach der
chirurgie, isoliert Herzkranzgefaen postoperativen Tag Operation bekannt war, ob sie lebten oder verstorben sind
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. : Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der i
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Koronarchirurgie: N . .
HCH-KCH CKF?i:(L)J?ai: isoliert Operation an den 351 Sterblichkeit nach 30 Tagen | TKez QSKH gat;}?gtt;ggigli?grg:ﬁzﬁgn’ die innerhalb von 30 Tagen nach der
ge, HerzkranzgefalRen p
Kombinierte Koronar- und
Kombinierte Aortenklappenchirurgie:
Koronar- und Operation an den . . . Patientinnen und Patienten mit einer lebensbedrohlichen
HCH-KOMB HerzkranzgefalRen, bei der | 241802 Postoperative Mediastinitis TKez QSKH " .
Aortenklappen- ) 2 Entziindung im Brustkorb
chirurgie gleichzeitig die Herzklappe
an der Hauptschlagader
(Aorta) ersetzt wird
Kombinierte Koronar- und
Kombinierte Aonenklappench|rurg|e: . i Patientinnen und Patienten, bei denen eine lebensbedrohliche
Operation an den Postoperative Mediastinitis . . o
Koronar- und . . S Entzindung im Brustkorb auftrat (bezogen auf Patientinnen und
HCH-KOMB HerzkranzgefalRen, bei der | 2284 bei Risikoklasse 0 oder 1 TKez QSKH : . . ] : e )
Aortenklappen- . T Patienten, die kein oder nur ein geringes Risiko hatten, diese
] A gleichzeitig die Herzklappe (nach NNIS) .
chirurgie an der Hauptschlagader Entztindung zu bekommen)
(Aorta) ersetzt wird
Kombinierte Koronar- und
- Aortenklappenchirurgie: .
Egmg‘fﬁﬁd Operation an den Egarollil(iglt?g::n bei Patientinnen und Patienten, bei denen neurologische
HCH-KOMB HerzkranzgefalRen, bei der | 2286 p A TKez QSKH Komplikationen (z. B. Schlaganfall) wahrend oder nach einer
Aortenklappen- leichzeitia di K elektiver/dringlicher | der dri d di - ft
chirurgie gleichzeitig die Herzklappe Operation geplanten oder dringend notwendigen Operation auftraten
an der Hauptschlagader
(Aorta) ersetzt wird
Kombinierte Koronar- und
- Aortenklappenchirurgie: . -
Eg?c])zlgrl-eﬁr?d Operation an den . E:‘:\Lblig:ﬁae:}smach Patientinnen und Patienten, die nach der geplanten oder dringend
HCH-KOMB HerzkranzgefélRen, bei der | 360 TKez QSKH !

Aortenklappen-
chirurgie

gleichzeitig die Herzklappe
an der Hauptschlagader
(Aorta) ersetzt wird

elektiver/dringlicher
Operation

notwendigen Operation im Krankenhaus verstorben sind
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Kombinierte Koronar- und
Kombinierte ggré?:tli(:;pgsfé(;hr:rUfgle: Verhaltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
HCH-KOMB Koronar- und HerzkranzgefalRen, bei der | 12193 zur erwarteten Rate (O/E) Ql QSKH an Patientinnen und Patienten, die wthend d__es _
Aortenklappen- leichzeitiq di K desfll Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
chirurgie gleichzeitig die Herzklappe an Todesfallen individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
an der Hauptschlagader
(Aorta) ersetzt wird
Kombinierte Koronar- und
Kombinierte Aonenklappench|rurg|e:
Koronar- und Operation an den . Status am 30 Patientinnen und Patienten, von denen 30 Tage nach der
HCH-KOMB HerzkranzgefalRen, bei der | 11391 = TKez QSKH . - )
Aortenklappen- leichzeitiq die Herzkl postoperativen Tag Operation bekannt war, ob sie lebten oder verstorben sind
chirurgie gleichzeitig die Herzklappe
an der Hauptschlagader
(Aorta) ersetzt wird
Kombinierte Koronar- und
ominene | Aorerkpperenige
HCH-KOMB Koronar- und Herzkranzgefalien, bei der | 362 Sterblichkeit nach 30 Tagen | TKez QSKH Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach der
Aortenklappen- . LI Operation verstorben sind
A gleichzeitig die Herzklappe
chirurgie
an der Hauptschlagader
(Aorta) ersetzt wird
R Herz- . Sterblichkeit im Organempfangerinnen und Organempfanger, die wéahrend des
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 2157 Krankenhaus Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Organempfangerinnen und Organempfénger, die ein Jahr nach
R Herz- . 1-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 12253 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
1-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die ein Jahr nach
Herz- ) bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 51629 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Organempfangerinnen und Organempfénger, die zwei Jahre nach
R Herz- . 2-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 12269 bekanntem Status Ql QSKH und Organempféanger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntgnddellsche D Qu:iigfslf:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
2-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die zwei Jahre nach
Herz- . bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 51631 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
R Herz- . 3-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 12289 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
3-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die drei Jahre nach
Herz- . bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
HTXM-TX transplantation Herztransplantation 51633 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Verhéltnis der beobachteten Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
Herzunterstut- Herzunterstitzunas- zur erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten, die nach dem Einsetzen eines
HTXM-MKU zungssysteme/ 9 251800 an Todesfallen nach Ql QSKH Herzunterstiitzungssystems wahrend des Krankenhausaufenthalts
systeme/Kunstherzen . . ; IO S -
Kunstherzen Implantation eines verstorben sind (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Herzunterstlitzungssystems Patientinnen und Patienten)
" Sterberisiko nach Vorhergesagte durchschnittliche Wahrscheinlichkeit, dass die
Herzunterstut- " ) - LS : ; .
Herzunterstutzungs- Implantation eines Patientinnen und Patienten nach dem Einsetzen eines
HTXM-MKU zungssysteme/ 251801 . Ql QSKH . der kiinstlich ind
Kunstherzen systeme/Kunstherzen Herzunterstutzungs- Herzunterstiitzungssystems oder kiinstlichen Herzens in dem
systems/Kunstherzens Krankenhaus versterben
Herzunterstut- Herzunterstiitzungs- Neurologische Die Funktion des Gehirns war nach dem Einsetzen eines
HTXM-MKU zungssysteme/ 9 52385 Komplikationen bei Ql QSKH Systems, das die linke Herzkammer unterstiitzt, dauerhaft
systeme/Kunstherzen . . o
Kunstherzen Implantation eines LVAD beeintréachtigt
Herzunterstut- Herzunterstltzungs- Neurologische Die Funktion des Gehirns war nach dem Einsetzen eines
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52386 Komplikationen bei TKez QSKH Systems, das die linke und rechte Herzkammer unterstitzt,
Kunstherzen Implantation eines BiVAD dauerhaft beeintrachtigt
Herzunterstut- Herzunterstltzungs- Neurologische Die Funktion des Gehirns war nach dem Einsetzen eines
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52387 Komplikationen bei TKez QSKH kunstlichen Herzens, das das gesamte Herz ersetzt, dauerhaft
Kunstherzen Implantation eines TAH beeintrachtigt
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
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bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Herzunterstut- Herzunterstitzungs- . . . . . . . .
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52388 S_ep3|s bei Implantation Ql QSKH Blutvergiftung n_ach einer Operation zum Eln“setzen eines
eines LVAD Systems, das die linke Herzkammer unterstiitzt
Kunstherzen
Herzunterstut- Herzunterstitzungs- . . . . . . . .
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52389 S_ep3|s pel Implantation TKez QSKH Blutvergiftung n_ach einer Operation zum Einsetzen eines
eines BiVAD Systems, das die linke und rechte Herzkammer unterstitzt
Kunstherzen
Herzunterstut- Herzunterstuitzungs- Sepsis bei Implantation Blutvergiftung nach einer Operation zum Einsetzen eines
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52390 eines TAH TKez QSKH kunstlichen Herzens, das das gesamte Herz ersetzt
Kunstherzen
Herzunterstuit- Herzunterstuitzungs- Fehlfunktion des Systems Die Funktion des eingesetzten Systems, das die linke
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52391 bei Implantation eines LVAD Ql QSKH Herzkammer unterstutzt, war fehlerhaft
Kunstherzen
Herzunterstut- Herzunterstltzungs- Fehlfunktion des Systems . . . Lo
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52392 bei Implantation eines TKez QSKH Die Funktion des emgesetzten Systems, das die linke und rechte
- Herzkammer unterstitzt, war fehlerhaft
Kunstherzen BiVAD
Herzunterstut- Herzunterstuitzungs- Fehlfunktion des Systems Die Funktion des eingesetzten kinstlichen Herzens, das das
HTXM-MKU zungssysteme/ systeme/Kunstherzen 52393 bei Implantation eines TAH Tkez QSKH gesamte Herz ersetzt, war fehlerhaft
Kunstherzen
Intra- und postoperative - . u
Leberlebend- o s Komplikationen, die behandelt werden mussten, wéahrend oder
LLS spende Leberlebendspende 2128 behant_:llqusbedurftlge Ql QSKH nach der Transplantation
Komplikationen
Leberlebend- Sterblichkeit im Organspenderinnen und Organspender, die wahrend des
LLS spende Leberlebendspende 2125 Krankenhaus Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Tod der Spenderin bzw. des
Leberlebend- Spenders innerhalb des 1. Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb eines
LLS spende Leberlebendspende 12296 Jahres nach Ql QSKH Jahres nach der Leberspende verstorben sind
Leberlebendspende
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Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
: ; Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der i
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Organspenderinnen und Organspender, die ein Jahr nach der
Leberlebend- Spenderin bzw. des Leberspende verstorben sind (war nicht bekannt, ob die
LLS spende Leberlebendspende 51603 Spenders innerhalb des 1. Ql QSKH Organspenderin / der Organspender lebte oder verstorben ist,
Jahres nach wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Leberlebendspende
Tod der Spenderin bzw. des
Leberlebend- Spenders innerhalb von 2 Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb von zwei
LLS spende Leberlebendspende 12308 Jahren nach Ql QSKH Jahren nach der Leberspende verstorben sind
Leberlebendspende
Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Organspenderinnen und Organspender, die zwei Jahre nach der
Leberlebend- Spenderin bzw. des Leberspende verstorben sind (war nicht bekannt, ob die
LLS spende Leberlebendspende 51604 Spenders innerhalb von 2 Ql QSKH Organspenderin / der Organspender lebte oder verstorben ist,
Jahren nach wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Leberlebendspende
Tod der Spenderin bzw. des
Leberlebend- Spenders innerhalb von 3 Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb von drei
LLS spende Leberlebendspende 12324 Jahren nach Ql QSKH Jahren nach der Leberspende verstorben sind
Leberlebendspende
Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Organspenderinnen und Organspender, die drei Jahre nach der
Leberlebend- Spenderin bzw. des Leberspende verstorben sind (war nicht bekannt, ob die
LLS spende Leberlebendspende 51605 Spenders innerhalb von 3 Ql QSKH Organspenderin / der Organspender lebte oder verstorben ist,
Jahren nach wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Leberlebendspende
Lebertransplantation bei . . . )
LLS Is_egﬁ(zl:bend— Leberlebendspende 2197 Spenderin bzw. beim Ql QSKH /l\lc?ec}:r:I (jseresnzz?(:]%x’vvaérnzline Lebertransplantation bei der Spenderin
P Spender erforderlich P 9
Lebertransplantation bei
Spenderin bzw. beim
Leberlebend- Spender innerhalb des 1. Eine Lebertransplantation war innerhalb von einem Jahr nach der
LLS spende Leberlebendspende 12549 Jahres nach Ql QSKH Spende bei der Spenderin / dem Spender notwendig

Leberlebendspende
erforderlich
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:ilgglﬁrusntgnddellsche D Qu:iigfslf:c?illigtgo?:%er Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Lebertransplantation bei
Spenderin bzw. beim
Leberlebend- Spender innerhalb von 2 Eine Lebertransplantation war innerhalb von zwei Jahren nach der
LLS spende Leberlebendspende 12561 Jahren nach Ql QSKH Spende bei der Spenderin / dem Spender notwendig
Leberlebendspende
erforderlich
Lebertransplantation bei
Spenderin bzw. beim
Leberlebend- Spender innerhalb von 3 Eine Lebertransplantation war innerhalb von drei Jahren nach der
LLS spende Leberlebendspende 12577 Jahren nach Ql QSKH Spende bei der Spenderin / dem Spender notwendig
Leberlebendspende
erforderlich
Beeintrachtigte
Leberlebend- Leberfunktion der Spenderin Die Leber der Organspenderin / des Organspenders funktionierte
LLS spende Leberlebendspende 12609 bzw. des Spenders (1 Jahr Ql QSKH ein Jahr nach der Leberspende nur eingeschrankt
nach Leberlebendspende)
Beeintrachtigte
Leberlebend- Leberfunktion der Spenderin Die Leber der Organspenderin / des Organspenders funktionierte
LLS spende Leberlebendspende 12613 bzw. des Spenders (2 Jahre Ql QSKH zwei Jahre nach der Leberspende nur eingeschrankt
nach Leberlebendspende)
Beeintrachtigte
Leberlebend- Leberfunktion der Spenderin Die Leber der Organspenderin / des Organspenders funktionierte
LLS spende Leberlebendspende 12617 bzw. des Spenders (3 Jahre Ql QSKH drei Jahre nach der Leberspende nur eingeschrankt
nach Leberlebendspende)
Leber- Tod durch operative Patientinnen und Patienten, die aufgrund von Komplikationen
LTX transplantation Lebertransplantation 2097 Komplikationen Ql QSKH |Sri1rr:§rha|b von 24 Stunden nach der Transplantation verstorben
Leber- . Sterblichkeit im Patientinnen und Patienten, die wahrend des
LTX transplantation Lebertransplantation 2096 Krankenhaus Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Organempféangerinnen und Organempfanger, die ein Jahr nach
Leber- . 1-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
LTX transplantation Lebertransplantation 12349 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
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bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
1-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die ein Jahr nach
Leber- . bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
LTX transplantation Lebertransplantation 5159 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Organempféangerinnen und Organempfanger, die zwei Jahre nach
Leber- . 2-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
LTX transplantation Lebertransplantation 12365 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
2-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die zwei Jahre nach
Leber- . bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
LTX transplantation Lebertransplantation 51599 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
Leber- . 3-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféangerinnen
LTX transplantation Lebertransplantation 12385 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
3-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
Leber- . bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
LTX transplantation Lebertransplantation 51602 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
LTX It_rzlr):seglantation Lebertransplantation 2133 Postoperative Verweildauer Ql QSKH Dauer des Krankenhausaufenthalts nach der Transplantation
Lungen- und . - N . N S
Lungen- und Herz- Sterblichkeit im Organempfangerinnen und Organempfanger, die wahrend des
LUTX Herz-Lungen- . 2155 Ql QSKH )
. Lungentransplantation Krankenhaus Krankenhausaufenthalts verstorben sind
transplantation
Lungen- und ) Organempfangerinnen und Organempfénger, die ein Jahr nach
LUTX Herz-Lungen- Lungen- und Herz- 12397 1-Jahres-Uberleben bei Ql QSKH der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféangerinnen
transplantation Lungentransplantation bekanntem Status und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

34




BAnz AT 14.09.2020 B2
Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:il(r:l;]/ﬁrusntgndd;;che D Qujiigfslf:(?illigtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Lungen- und 1-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die ein Jahr nach
LUTX Herz-Lungen- Lungen- und Herz- 51636 bekanntem oder Ql QSKH der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
transplantation Lungentransplantation unbekanntem Status (Worst- Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Lungen- und Organempféangerinnen und Organempfanger, die zwei Jahre nach
LUTX Herz-Lungen- Lungen- und Herz- 12413 2-Jahres-Uberleben bei Ql QSKH der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
transplantation Lungentransplantation bekanntem Status und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
Lungen- und 2-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die zwei Jahre nach
LUTX Herz-Lungen- Lungen- und Herz- 51639 bekanntem oder Ql QSKH der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
transplantation Lungentransplantation unbekanntem Status (Worst- Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Lungen- und Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
LUTX Herz-Lungen- Lungen- und Herz- 12433 3-Jahres-Uberleben bei Ql QSKH der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféangerinnen
transplantation Lungentransplantation bekanntem Status und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
Lungen- und 3-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
LUTX Herz-Lungen- Lungen- und Herz- 51641 bekanntem oder Ql QSKH der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
transplantation Lungentransplantation unbekanntem Status (Worst- Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
NLS Nierenlebend- Nierenlebendspende 51567 Intra- ‘.’der. postoperative Ql QSKH Komplikationen wahrend oder nach der Operation
spende Komplikationen
Nierenlebend- . Sterblichkeit im Organspenderinnen und Organspender, die wahrend des
NLS spende Nierenlebendspende 2137 Krankenhaus Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Tod der Spenderin bzw. des
NLS Nierenlebend- Nierenlebendspende 12440 Spenders innerhalb des 1. Ql QSKH Organspenderlnne_n und Organspender, dle_mnerhalb eines
spende Jahres nach Jahres nach der Nierenspende verstorben sind
Nierenlebendspende
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Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. : Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der i
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb eines
Nierenlebend- . Spenderin bzw. des Jahres nach der Nierenspende verstorben sind (war nicht
NLS spende Nierenlebendspende 51568 Spenders innerhalb des 1. Ql QSKH bekannt, ob die Organspenderin / der Organspender lebte oder
Jahres nach verstorben ist, wurde angenommen, dass er/sie verstorben ist)
Nierenlebendspende
Tod der Spenderin bzw. des
Nierenlebend- . Spenders innerhalb von 2 Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb von zwei
NLS spende Nierenlebendspende 12452 Jahren nach Ql QSKH Jahren nach der Nierenspende verstorben sind
Nierenlebendspende
Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb von zwei
Nierenlebend- . Spenderin bzw. des Jahren nach der Nierenspende verstorben sind (war nicht
NLS spende Nierenlebendspende 51569 Spenders innerhalb von 2 Ql QSKH bekannt, ob die Organspenderin / der Organspender lebte oder
Jahren nach verstorben ist, wurde angenommen, dass er/sie verstorben ist)
Nierenlebendspende
Tod der Spenderin bzw. des
NLS Nierenlebend- Nierenlebendspende 12468 Spenders innerhalb von 3 Ql QSKH Organspenderlnnen und Organspender, die '|nnerha|b von drei
spende Jahren nach Jahren nach der Nierenspende verstorben sind
Nierenlebendspende
Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Organspenderinnen und Organspender, die innerhalb von drei
Nierenlebend- . Spenderin bzw. des Jahren nach der Nierenspende verstorben sind (war nicht
NLS spende Nierenlebendspende 51570 Spenders innerhalb von 3 Ql QSKH bekannt, ob die Organspenderin / der Organspender lebte oder
Jahren nach verstorben ist, wurde angenommen, dass er/sie verstorben ist)
Nierenlebendspende
Nierenlebend- Dialyse bei Eine regelméaRige Blutreinigung (Dialyse) war bei der Spenderin /
NLS spende Nierenlebendspende 2138 Lebendspenderin bzw. beim | QI QSKH dem Spender erforderlich
P Lebendspender erforderlich P
Eingeschrankte
. Nierenfunktion der . . . .
NLS Nierenlebend- Nierenlebendspende 12636 Spenderin bzw. des Ql QSKH Die verbleibende Niere der Organspenderin / des Organspenders

spende

Spenders (1 Jahr nach
Nierenlebendspende)

funktionierte ein Jahr nach der Spende nur eingeschrankt
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Eingeschrénkte
. Nierenfunktion der . . . .
Nierenlebend- . . Die verbleibende Niere der Organspenderin / des Organspenders
NLS Nierenlebendspende 12640 Spenderin bzw. des Ql QSKH A . - ..
spende Spenders (2 Jahre nach funktionierte zwei Jahre nach der Spende nur eingeschrankt
Nierenlebendspende)
Eingeschrankte
. Nierenfunktion der . . . .
NS | eS| Nererebendspende | 12084 | Spendeimbw ces | Q1| Qskn | P eebends her oo enspender | des Organependers
P Spenders (3 Jahre nach P 9
Nierenlebendspende)
. Albuminurie innerhalb des 1. . . .
Nierenlebend- . Innerhalb eines Jahres nach der Nierenspende hatte die
NLS spende Nierenlebendspende 51997 Je_thres nach Ql QSKH Organspenderin / der Organspender Eiweil3 im Urin
Nierenlebendspende
. Albuminurie innerhalb von 2 . . .
NLS Nierenlebend- Nierenlebendspende 51998 Jahren nach Ql QSKH Innerhalb von zwei Jahren nach der N|¢renspend¢ hatte die
spende - Organspenderin / der Organspender Eiweil3 im Urin
Nierenlebendspende
. Albuminurie innerhalb von 3 . . .
NLS Nierenlebend- Nierenlebendspende 51999 Jahren nach Ql QSKH Innerhalb von (_Jlre| Jahren nach der N|greqsp¢nde_hatte die
spende - Organspenderin / der Organspender Eiweil3 im Urin
Nierenlebendspende
NTX Nieren- . Nierentransplantation 51557 Intra- c_)der_ postoperative Ql QSKH Komplikationen wahrend oder nach der Operation
transplantation Komplikationen
Nieren- . . Sterblichkeit im Organempfangerinnen und Organempfanger, die wéahrend des
NTX transplantation Nierentransplantation 2171 Krankenhaus Ql QSKH Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Organempféangerinnen und Organempfanger, die ein Jahr nach
Nieren- . . 1-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
NTX transplantation Nierentransplantation 2144 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
1-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die ein Jahr nach
Nieren- . ) bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
NTX transplantation Nierentransplantation 51560 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. : Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der i
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
Organempfangerinnen und Organempfénger, die zwei Jahre nach
Nieren- . . 2-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféangerinnen
NTX transplantation Nierentransplantation 12199 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
2-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die zwei Jahre nach
Nieren- . ) bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
NTX transplantation Nierentransplantation 51561 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Organempfangerinnen und Organempfénger, die drei Jahre nach
Nieren- . . 3-Jahres-Uberleben bei der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
NTX transplantation Nierentransplantation 12237 bekanntem Status Ql QSKH und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
3-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
Nieren- . . bekanntem oder der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
NTX transplantation Nierentransplantation 51562 unbekanntem Status (Worst- Ql QSKH Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Qualitat der Die Niere einer verstorbenen Organspenderin / eines
Nieren- . ) Transplantatfunktion bei verstorbenen Organspenders funktionierte bei der
NTX transplantation Nierentransplantation 2188 Entlassung nach Ql QSKH Organempféangerin / dem Organempféanger zum Zeitpunkt der
postmortaler Organspende Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend gut
Qualitat der Die Niere einer lebenden Organspenderin / eines lebenden
Nieren- . . Transplantatfunktion bei Organspenders funktionierte bei der Organempféangerin / dem
NTX transplantation Nierentransplantation 2189 Entlassung nach Ql QSKH Organempfanger zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem
Lebendorganspende Krankenhaus ausreichend gut
- Die Niere einer lebenden Organspenderin / eines lebenden
Nieren- . . Qualitat der . Organspenders funktionierte bei der Organempféngerin / dem
NTX transplantation Nierentransplantation 12729 Transplantatfunkupn (1Jahr | TKez QSKH Organempfanger ein Jahr nach der Transplantation ausreichend
nach Transplantation) gut
- Die Niere einer lebenden Organspenderin / eines lebenden
Nieren- Qualitat der Organspenders funktionierte bei der Organempfangerin / dem
NTX Nierentransplantation 12735 Transplantatfunktion (2 TKez QSKH

transplantation

Jahre nach Transplantation)

Organempféanger zwei Jahre nach der Transplantation
ausreichend gut
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
Leistungs- Leistungs- AIIgBeen;:;Q;]/ﬁrusntgnddellsche D Qu:i?;g?:c;lligtgogsfder Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
- Die Niere einer lebenden Organspenderin / eines lebenden
Nieren- Qualitat der Organspenders funktionierte bei der Organempfangerin / dem
NTX : Nierentransplantation 12741 Transplantatfunktion (3 TKez QSKH x ; ; .
transplantation Jahre nach Transplantation) g)l:tg]anempfanger drei Jahre nach der Transplantation ausreichend
Pankreas- und
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 2143 Sterblichkeit im Ql QSKH Organempfangerinnen und Organempfanger, die wahrend des
Nieren- Nierentransplantation Krankenhaus Krankenhausaufenthalts verstorben sind
transplantation
Pankreas- und } Organempfangerinnen und Organempfénger, die ein Jahr nach
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 12493 1-Jahres-Uberleben bei Ql QSKH der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
Nieren- Nierentransplantation bekanntem Status und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
transplantation verstorben sind)
Pankreas- und 1-Jahres-Uberleben bei Organempféangerinnen und Organempfanger, die ein Jahr nach
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 51524 bekanntem oder Ql QSKH der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
Nieren- Nierentransplantation unbekanntem Status (Worst- Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
transplantation Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist
Pankreas- und } Organempféangerinnen und Organempfanger, die zwei Jahre nach
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 12509 2-Jahres-Uberleben bei Ql QSKH der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
Nieren- Nierentransplantation bekanntem Status und Organempféanger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
transplantation verstorben sind)
Pankreas- und 2-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die zwei Jahre nach
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 51544 bekanntem oder Ql QSKH der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
Nieren- Nierentransplantation unbekanntem Status (Worst- Organempfangerin oder der Organempfanger lebte oder
transplantation Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
Pankreas- und } Organempféangerinnen und Organempfanger, die drei Jahre nach
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 12529 3-Jahres-Uberleben bei Ql QSKH der Transplantation lebten (bezogen auf Organempféngerinnen
Nieren- Nierentransplantation bekanntem Status und Organempfénger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
transplantation verstorben sind)
Pankreas- und 3-Jahres-Uberleben bei Organempfangerinnen und Organempfénger, die drei Jahre nach
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 51545 bekanntem oder Ql QSKH der Transplantation lebten (war nicht bekannt, ob die
Nieren- Nierentransplantation unbekanntem Status (Worst- Organempféangerin oder der Organempfanger lebte oder
transplantation Case-Analyse) verstorben ist, wurde angenommen, dass sie/er verstorben ist)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Allgemeinverstandliche

Bezeichnung des

Leistungs- Leistungs- : ey T Art des Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. : Bezeichnung des ID Qualitatsindikators / der i
bereich-ID bereich Leistungsbereichs Kennzahl Wertes Verfahren des Qualitatsindikators / der Kennzahl
ﬁgﬂt;ggg: und Pankreas- und Pankreas- Qualitat der Die transplantierte Bauchspeicheldriise funktionierte bei der
PNTX Nieren- Nierentransplantation 2145 Transplantatfunktion bei Ql QSKH Organempfangerin / dem Organempfanger zum Zeitpunkt der
. P Entlassung Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend gut
transplantation
Pankreas- und
PNTX Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 2146 Entfernung des Ql QSKH Die transplantierte Bauchspeicheldriise musste bei der
Nieren- Nierentransplantation Pankreastransplantats Organempféangerin / dem Organempfanger wieder entfernt werden

transplantation
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Tabelle B:

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss eingeschrankt zur Vertffentlichung empfohlene Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen /
Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen mit eingeschrankter methodischer Eignung

[leer]
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Tabelle C:

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur Ver6ffentlichung empfohlene Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Leistunas- Allgemeinverstandliche Art des Bezug zum
ung Leistungsbereich Bezeichnung des ID Bezeichnung des Qualitatsindikators / der Kennzahl Verfahren
bereich-ID : . Wertes
Leistungsbereichs
09n1-HSM- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 2190 Laufzeit des alten Herzschrittma-cher-Aggregats unter 4 Jahren bei Ql QSKH
IMPL Implantation Herzschrittmachers Ein- und Zweikammersystemen
09n1-HSM- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 2191 Herzschrittmacher-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Ql QSKH
IMPL Implantation Herzschrittmachers Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 8 Jahren
09n4-DEFI- Implantierbare Erstmaliges Einsetzen eines 132000 Defibrillator-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Ql QSKH
IMPL Defibrillatoren- Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 6 Jahren
Implantation Behandlung von
Herzrhythmusstdrungen
09n4-DEFI- Implantierbare Erstmaliges Einsetzen eines 132001 Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Ql QSKH
IMPL Defibrillatoren- Schockgebers (sog. Defibrillator) zur prozedurassoziierten Problemen (Sonden- bzw. Taschenproblemen)
Implantation Behandlung von als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres
Herzrhythmusstdrungen
09n4-DEFI- Implantierbare Erstmaliges Einsetzen eines 132002 Verhéltnis der beobachteten zu erwarteten Rate (O/E) an Infektionen Ql QSKH
IMPL Defibrillatoren- Schockgebers (sog. Defibrillator) zur oder Aggregatperforationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb
Implantation Behandlung von eines Jahres
Herzrhythmusstdrungen
16n1-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe: Versorgung von Mutter | 331 Muttersterblichkeit im Rahmen der stationaren Geburt TKez QSKH
und Kind kurz vor, wéhrend und kurz
nach der Geburt
17n1-HUFT- Huftgelenknahe Operation infolge eines Bruchs im 54029 Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer Ql QSKH
FRAK Femurfraktur mit oberen Teil des hiftgelenknahen Femurfraktur
osteosynthetischer Oberschenkelknochens, bei der die
Versorgung gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert
werden
18n1-MAMMA | Mammachirurgie Operative Behandlung von 52267 Verhéltnis der beobachteten zur er-warteten Rate (O/E) an HER2- Ql QSKH

Brustkrebs

posi-tiven Befunden: niedrige HER2-Positivitatsrate
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitatsindikator / Kennzahl

Leistungs- Allgemeinverstandliche Art des Bezug zum
bereichg-lID Leistungsbereich Bezeichnung des ID Bezeichnung des Qualitatsindikators / der Kennzahl Wertes Verfahren
Leistungsbereichs
18n1-MAMMA | Mammachirurgie Operative Behandlung von 52278 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an HER2- Ql QSKH
Brustkrebs positiven Befunden: hohe HER2-Positivitatsrate
18n1-MAMMA | Mammachirurgie Operative Behandlung von 60659 Nachresektionsrate Ql QSKH
Brustkrebs
DEK Pflege: Vorbeugung eines Druckgeschwiirs 521800 Alle Patientinnen und Patienten mit mindestens einem stationar TKez QSKH
Dekubitusprophylaxe (Dekubitus) durch pflegerische erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie nicht néaher bezeichnet
MaRnahmen
NEO Neonatologie Versorgung von Frih- und 51077 Zystische periventrikulére Leukomalazie (PVL) bei sehr kleinen TKez QSKH
Neugeborenen Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)
NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 50051 Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an zystischen | TKez QSKH
Neugeborenen periventrikularen Leukomalazien (PVL) bei sehr kleinen
Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)
HEP Huftendoprothesenverso | Erstmaliges Einsetzen oder 54010 Beweglichkeit bei Entlassung TKez QSKH
rgung Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks
KEP Knieendoprothesenvers Erstmaliges Einsetzen oder 54026 Beweglichkeit bei Entlassung TKez QSKH
orgung Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks
NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 2184 Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach postmortaler Ql QSKH
Organspende bis zur Entlassung
NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 2185 Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach Ql QSKH
Lebendorganspende bis zur Entlassung
NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 12809 Transplantatversagen innerhalb des 1. Jahres nach Ql QSKH
Nierentransplantation bei bekanntem Status
NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 12810 Transplantatversagen innerhalb von 2 Jahren nach TKez QSKH
Nierentransplantation bei bekanntem Status
NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 12811 Transplantatversagen innerhalb von 3 Jahren nach TKez QSKH

Nierentransplantation bei bekanntem Status
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Leistungsbereich Qualitatsindikator / Kennzahl
. Allgemeinverstandliche Bezug zum
It_,zlrs;ilé?,g_’% Leistungsbereich Bezeichnung des ID Bezeichnung des Qualitatsindikators / der Kennzahl C\;;r(:zz Verfahren
Leistungsbereichs
PNTX Pankreas- und Pankreas- und Pankreas- 12824 Qualitat der Transplantatfunktion (1 Jahr nach Transplantation) TKez QSKH
Pankreas-Nieren- Nierentransplantation
Transplantation
PNTX Pankreas- und Pankreas- und Pankreas- 12841 Qualitat der Transplantatfunktion (2 Jahre nach Transplantation) TKez QSKH
Pankreas-Nieren- Nierentransplantation
Transplantation
PNTX Pankreas- und Pankreas- und Pankreas- 12861 Qualitat der Transplantatfunktion (3 Jahre nach Transplantation) TKez QSKH
Pankreas-Nieren- Nierentransplantation
Transplantation
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Tabelle D:

Ubersicht iiber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext

Anlage 1 zum Beschluss

QSKH-Richtlinie

Datenerfassung

Auswertung

Hinweis

Basis C-1.1 im Qualitatsbericht

Basis C-1.2 im Qualitatsbericht

zusatzlich gezahlte
Erfassung Teilmenge in der
QS-Verfahren/Leistungsbereich (Teilmenge, in Richtlinie | (Spezifika- | Soll- Sollstatistik Auswertungs- Auswertungsmodu
nach Richtlinie in Klammer genannt) tionsmodul) | statistik | (Zahlleistungsbereich) modul (Kurzel) | (Langform)
Herzschrittmacher- 09/1 09/1 _ 09n1-HSM-IMPL Herzschrittmacher-
Implantation Implantation
Herzschrittmacherversorgung - -
(Herzschrittmacher-Implantation, ’}:erzrzcgrtlvt\';revla;g;elr— 09/2 09/2 - 09n2-HSM-AGGW ,}:erz,—zcg?\xg;g:r_
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, gareg gareg .
Herzschnttmr?ch;:r-Rel\nsmnj Herzschrittmacher- SZ\r/Zissi%T/l—ttSmgfehrﬁf-
-Systemwechsel/-Explantation) Revision/-Systemwechsel- | 09/3 09/3 - 09n3-HSM-REV | mevie00 =Y
Explantation Explantation
) - Implantierbare
Implantierbare Defibrillatoren — : 09/4 o4 |- 09n4-DEFIHIMPL | Defibrillatoren-
Implantation .
Implantation
) _ Implantierbare
implantierbare Defloriiatoren - . 09/5 09/5 - 09n5-DEFI-AGGW | Defibrillatoren-
goreg Aggregatwechsel
Implantierbare
Implantierbare Defibrillatoren — Defibrillatoren-
Revision/Systemwechsel/ - 09/6 09/6 - 09n6-DEFI-REV Revision/-System-
Explantation wechsel/
-Explantation
: - Karotis-
Karotis-Revaskularisation - 10/2 10/2 - 10n2-KAROT Revaskularisation
Gynakologische Operationen (ohne Gynékqlogische
; - 15/1 15/1 - 15n1-GYN-OP Operationen (ohne
Hysterektomien) .
Hysterektomien)
Geburtshilfe - 16/1 16/1 - 16n1-GEBH Geburtshilfe
Huftgelenknahe
Huftgelenknahe Femurfraktur mit ) 17/1 17/1 _ 17n1-HUETERAK Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung osteosynthetischer
Versorgung
Mammachirurgie - 18/1 18/1 - 18n1-MAMMA Mammachirurgie
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

QSKH-Richtlinie

Datenerfassung

Auswertung

Hinweis

Basis C-1.1 im Qualitatsbericht

Basis C-1.2 im Qualitatsbericht

zusatzlich gezahlte

Erfassung Teilmenge in der

QS-Verfahren/Leistungsbereich (Teilmenge, in Richtlinie | (Spezifika- | Soll- Sollstatistik Auswertungs- Auswertungsmodu
nach Richtlinie in Klammer genannt) tionsmodul) | statistik | (Z&hlleistungsbereich) modul (Kurzel) | (Langform)

Pflege:
Pflege: Dekubitusprophylaxe - DEK DEK - DEK Dekubitusprophylax

e
Huftendoprothesenversorgung HUft-EndOprOthesen' HEP_IMP Die Summe der
(Huft-Endoprothesen- Erstimplantation einschl. (Huftendoprothetik: Zahlleistungsbereiche
Erstimplantation einschl. endoprothetische Huftendoprothesen- . (HEP_IMP, HEP_WE) ist
endoprothetische Versorgung Versorgung Femurfraktur | HEP HEP implantation) HEP Huftendoprothesenv | mingestens so groR wie die
Femurfraktur, Hift- Huft-Endoprothesen- HEP_WE S Fallzahl von HEP
Endoprothesenwechsel und - wechsel und (Huftendoprothetik: Wechsel
komponentenwechsel) -komponentenwechsel und Komponentenwechsel)

. . KEP_IMP Die Summe der
Knieendoprothesenversorgung Epslggnc:gr?trgttitgiseeiﬁ;chl (Knieendoprothetik: Zahlleistungsbereiche
(Knieendoprothesen- ] Knie-SF():hIitten rothesen. Knieendoprothesen- ) (KEP_IMP, KEP_WE) ist
Ersumplantatlon einschl. Knie- p KEP KEP implantation) KEP Knieendoprothesenv | mindestens so groR wie die
Schlittenprothesen, - ersorgung Fallzahl von KEP
Knieendoprothesenwechsel und - Knieendoprothesenwechs KEP_WE
komponentenwechsel) elund - (Knieendoprothetik: Wechsel

komponentenwechsel und Komponentenwechsel)
Neonatologie - NEO NEO - NEO Neonatologie
Ambulant
Ambulant erworbene Pneumonie - PNEU PNEU - PNEU erworbene
Pneumonie
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

QSKH-Richtlinie

Datenerfassung

Auswertung

Hinweis

Basis C-1.1 im Qualitatsbericht

Basis C-1.2 im Qualitatsbericht

zusatzlich gezahlte

Erfassung Teilmenge in der
QS-Verfahren/Leistungsbereich (Teilmenge, in Richtlinie | (Spezifika- | Soll- Sollstatistik Auswertungs- Auswertungsmodu
nach Richtlinie in Klammer genannt) tionsmodul) | statistik | (Z&hlleistungsbereich) modul (Kurzel) | (Langform)
HCH_AORT_KATH_ENDO HCH-AORT-KATH ist eine
(Kathetergestitzte Teilmenge von HCH. Die
endovaskulare Summe der
Aortenklappenimplantation) Aortenklappenchirur Zabhlleistungsbereiche
s (HCH_AORT
HCH-AORT-KATH gie, isoliert
HCH_AORT_KATH_TRAPI (Kathetergestitzt) | —<ATH_ENDO, HCH_
Aortenklappenchirurgie, (Kathetergestiitzte AORT_KATH_TRAPI) ist
isoliert transapikale mindestens so groR wie die
Aortenklappenimplantation) Fallzahl von HCH-AORT-
KATH
HCH - —
HCH Aortenklappenchirur | HCH-AORT-CHIR ist eine
) ) 3 gie, isoliert Teilmenge von HCH
HIEHAORIElIR (Konventionell
chirurgisch)
L Koronarchirurgie, HCH-KCH ist eine
Koronarchirurgie, isoliert - - HCH-KCH isoliert Teilmenge von HCH
Kombinierte HCH-KOMB ist eine
Kombinierte Koro_nar—_und ) : HCH-KOMB Koronar- und _ Teilmenge von HCH
Aortenklappenchirurgie Aortenklappenchirur
gie
HTXM_MKU ist eine
Teilmenge von HTXM. Die
AL Herzunterstltzungss Summe der
(Herzunterstiitzungssysteme | HTXM-MKU Zahlleistungsbereiche
/Kunstherzen) ysteme/Kunstherzen | iy KU, HTXM_TX)
ist mindestens so groR3 wie
] HTXM Ty die Fallzahl von HTXM
e eme |
9ssy Teilmenge von HTXM. Die
HTXM_TX Summe der .
(Herztr_ansplantation) T T . | . Zahlleistungsbereiche
= erztransp antation (HTXM_MKU, HTXM_TX)
ist mindestens so groR3 wie
die Fallzahl von HTXM
HTXFU - -
_ LTX LTX - _
Lebertransplantation - LTX Lebertransplantation
LTXFU - -
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

QSKH-Richtlinie Datenerfassung Auswertung Hinweis
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
zusatzlich gezahlte
Erfassung Teilmenge in der
QS-Verfahren/Leistungsbereich (Teilmenge, in Richtlinie | (Spezifika- | Soll- Sollstatistik Auswertungs- Auswertungsmodu
nach Richtlinie in Klammer genannt) tionsmodul) | statistik | (Z&hlleistungsbereich) modul (Kurzel) | (Langform)
LLS LLS -
Leberlebendspende - LLS Leberlebendspende
LLSFU - -
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Anhang 3 zu Anlage 1: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V fiir das Berichtsjahr 2019

QSKH-Richtlinie

Datenerfassung

Auswertung

Hinweis

Basis C-1.1 im Qualitatsbericht

Basis C-1.2 im Qualitatsbericht

zusatzlich gezahlte

Nierentransplantation

Nierentransplantatio
n

Erfassung Teilmenge in der
QS-Verfahren/Leistungsbereich (Teilmenge, in Richtlinie | (Spezifika- | Soll- Sollstatistik Auswertungs- Auswertungsmodu
nach Richtlinie in Klammer genannt) tionsmodul) | statistik | (Z&hlleistungsbereich) modul (Kurzel) | (Langform)
Lungen- und Herz- LUTX LUTX - Lungen- und Herz-
) - LUTX Lungentransplantati
Lungentransplantatlon LUTXFU _ _ on
NLS NLS - ;
Nierenlebendspende - NLS NIETE G ORI EEEE
NLSFU - - ©
NTX in der Auswertung
7 iq | (C-1.2) ist eine Teilmenge
Nierentransplantation - - NTX IR D £ von PNTX in C-1.1
PNTX 0
PNTXFU PNTX
Pankreas- und PNTX in der Auswertung
Pankreas- und Pankreas- ) ) PNTX Pankreas- (C-1.2) ist eine Teilmenge

von PNTX in C-1.1
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Hintergrund

Die Plausibilisierung der Daten dient der Qualitatssicherung des Verfahrens zur Erstellung und
Lieferung der strukturierten Qualitéatsberichte der Krankenh&user. Damit soll sichergestellt
werden, dass die Inhalte der gelieferten Dateien den Spezifikationen der Anlage 1 Qb-R
entsprechen.

Die Schemaprifung gemafd Anhang 1 zur Anlage 1 Qb-R pruft im Wesentlichen Format- und
Wertebereiche innerhalb der XML-Struktur. Damit bleiben inhaltliche Inkonsistenzen und
potenzielle Flichtigkeitsfehler unentdeckt. Ziel der Plausibilisierung ist es, dass moglichst viele
dieser Fehler oder Auffalligkeiten noch vor dem Upload der Berichtsteile bei der
Annahmestelle durch ihre jeweiligen Erstellerinnen und Ersteller geprtift und beseitigt werden
koénnen.

Hierzu wird vom G-BA eine internetbasierte Plattform mit einem Plausibilisierungsdienst
bereitgestellt. Dieser Dienst basiert auf den Regeln, die in diesem Dokument definiert sind und
ist technisch in den Annahmeprozess der Datenannahmestelle nach Anlage 2 Qb-R integriert.
Um die Plausibilisierung bereits wahrend der Datenerfassung zu ermoglichen, ist der
Plausibilisierungsdienst auch fur die Berichterstellerinnen und Berichtersteller ab dem Beginn
des Anmeldeverfahrens nach Anlage 2 bis zum Ablauf der Frist zur Nachlieferung der
Qualitatsberichte gemal 8 6 Absatz 3 Buchstabe a Satz 6 Qb-R des jeweiligen Berichtsjahres
direkt zuganglich: https://plausibilisierungsdienst.g-ba-qualitaetsberichte.de.

Grundsaétzliche Fehlertypen bzw. Prifmethoden:

Fehlertypen sind insbesondere:
- Formatfehler, die nicht durch die Schemaprifung erfasst werden
- Inhaltlich falsche Daten

- Verletzung von Wertebereichen (Uber- / Unterschreitungen von normierten
Wertebereichen)

- Unvollstandige Daten, die nicht durch die Schemaprifung erfasst sind
- Inkonsistente Angaben von Anzahlen

Prifmethoden sind insbesondere:

- Validierung des Dateinamens

- Prufung gegen Kataloge und Bibliotheken wie z. B. ICD, OPS

- Wenn/Dann-Prifungen auf Basis von fachlich definierten Bedingungen

- Konsistenzprufung tber Berichtsteile hinweg

- Bildung von Kontrollsummen

- Erkennung von Ausreil3ern z. B. durch Clustering oder explorative Datenanalyse

Grundsatzliches zur Umsetzung

Voraussetzung fur die Umsetzung des Plausibilisierungsdienstes ist die Definition und
nachvollziehbare Dokumentation der fur das jeweilige Berichtsjahr verbindlichen Prifungen in
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Form von Regeln. Dabei wird zwischen ,harten* und ,weichen* Prifklassen und dem ,Pilot*
unterschieden. D. h. ,harte” Regeln fuhren bei Nichtdanderung des betroffenen Wertes zur
Abweisung der Datei bei der Annahmestelle, wahrend bei ,weichen* und ,Pilot-Regeln”
lediglich zur Uberpriifung der Eingaben aufgefordert wird. In diesem Fall hatte Nichthandeln
keine Konsequenzen im Rahmen der Datenannahme.

Jeder Plausibilisierung ist immer die Schemaprtfung vorangestellt. Erst wenn diese erfolgreich
durchlaufen ist und damit eine formale Korrektheit des Datensatzes festgestellt wurde, wird
der Plausibilisierungsdienst ausgefiihrt. Bei Fehlern im Datenschema endet der Priifprozess
mit einer entsprechenden Fehlermeldung aus der Schemaprifung.

Das Regelwerk zur Plausibilisierung wird, im Sinne eines lernenden Systems, kontinuierlich
weiterentwickelt. Dabei werden Regeln, die erstmalig zum Einsatz kommen oder lberarbeitet
wurden explizit als ,Pilot-Regeln* gekennzeichnet.

Darstellung der Regeln
Die Darstellung der Regeln in diesem Anhang folgt folgender Struktur:
Nummer

Jeder Regel wird chronologisch eine Nummer zugeordnet. Diese dient der schnellen und
eineindeutigen Referenzierung einer Regel. Bereits vergebene Nummern werden auch bei
Aufhebung einer Regel nicht erneut vergeben.

Titel der Regel

Ein mdglichst sprechender Kurzname, der eine erste Vorstellung von der Art der Prifung
vermittelt.

Regelkateqgorie

Regeln eines grundsatzlichen Typs bilden eine Kategorie. Auf diese Weise lassen sich
Gruppen von Regeln bilden und priifen, ob diese konsistent angelegt sind und es ggf. weitere
Anwendungsbereiche fir die jeweilige Kategorie gibt.

Beschreibung
Eine kurze, nicht technische Verbal-Darstellung des Plausibilisierungsziels.
Berichtsteil

Ort oder Orte der Ausfuhrung einer Regel innerhalb des Berichts und seiner Teile. Die
Referenzierung erfolgt analog zur Kapitelsystematik in Anlage 1 Qb-R.

Prifklasse und Folgen des Nichthandelns

Es werden drei Prifklassen unterschieden:

~weich": Die Berichterstellerin oder der Berichtersteller erhalt eine Rickmeldung Uber eine
Regelabweichung (Fehlermeldung) inklusive einer Handlungsanweisung. Sie oder er
entscheidet selbst, ob eine Korrektur der Daten notwendig ist. Die Annahme des
entsprechenden Berichtsteils bei der Annahmestelle erfolgt auch dann, wenn die Daten nicht
geéndert wurden.

»hart“: Die Berichterstellerin oder der Berichtsersteller erhalt eine Rickmeldung tber eine
Regelabweichung (Fehlermeldung) inklusive einer Handlungsanweisung. Die Annahme des
Berichtsteils durch die Annahmestelle kann nur nach regelkonformer Korrektur der Daten
erfolgen.

»Pilot*: Diese Prifklasse enthélt neue oder Uberarbeitete Regeln, deren Wirkung im
Einfuhrungsjahr der Regel getestet werden soll. Die Berichterstellerin oder der Berichtersteller
erhalt eine Riuckmeldung iber eine Regelabweichung (Fehlermeldung) inklusive einer
Handlungsanweisung. Sie oder er entscheidet selbst, ob eine Korrektur der Daten notwendig
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ist. Die Annahme des entsprechenden Berichtsteils bei der Annahmestelle erfolgt auch dann,
wenn die Daten nicht geédndert wurden. Aus ,Pilot-Regeln“ kénnen im Folgejahr ,harte* oder
.weiche" Regeln werden, sie kénnen aufgehoben oder Uberarbeitet werden. Sofern eine
Uberarbeitung erfolgt, kénnen sie im Folgejahr erneut als ,Pilot-Regel* angewendet oder als
Lharte” bzw. ,weiche" Regel eingefihrt werden.

Fehlermeldung

Im Falle einer Abweichung von der Regel erhalt die Berichterstellerin oder der Berichtersteller
eine Beschreibung des Fehlers bzw. im Rahmen einer ,weichen* Regel den Hinweis auf eine
Auffalligkeit. Die konkreten Abweichungen werden automatisiert und analog zur definierten
Priflogik vom Plausibilisierungsdienst angezeigt. Dabei erhélt die Berichterstellerin oder der
Berichtersteller auch erste Hinweise zu den Datenfeldern, die ggf. korrigiert werden mussen.

Handlungsanweisungen

Basierend auf der Fehlermeldung erhélt die Berichterstellerin oder der Berichtersteller
weitergehende Hinweise zu den Handlungsoptionen. Diese werden fiir jede Regelkategorie
formuliert und automatisiert durch den Plausibilisierungsdienst ausgegeben.

Implementierungsvorschrift

Jede Regel wird auch ,technisch®, d. h. mit konkretem Bezug zu den jeweils heranzuziehenden
XML-Elementen gemall Anhang 1 zu Anlagel Qb-R beschrieben. Dies ergénzt die
Verbalbeschreibung und soll es insbesondere Softwareherstellern ermdglichen, die
Plausibilisierung direkt in ihren Systemen zur Erfassung der Qualitatsberichtsdaten zu
implementieren.

Weitere verwendete Begriffe und ihre Definition:

>Datenplatzhalter<

Bei diesem Wert handelt es sich um einen Wert, der direkt aus dem Bericht entnommen wird
oder aus einer Plausibilisierungsprifung hervorgeht. Dieser dient der besseren
Verstandlichkeit von Fehlermeldungen und Handlungsanweisungen.

XML-Element/XML-Pfad:

Bei dieser Zeichenkette handelt es sich um den eindeutigen Identifizierer eines XML-
Elementes in der XML-Datei. XML-Elemente werden ausschlie3lich in Fehlermeldungen
verwendet, um die eindeutigen Fehlerstellen zu referenzieren.




Nummer

BAnz AT 14.09.2020 B2

Titel der Regel
1/Standorte des

Krankenhauses bei

Gesamtbericht

Regelkategorie
Priifung gemaR der
Qb-R

Uberpriifung von
Listenelementanga
ben unter Vorgaben
des DIMDI

2| Zulissige OPS-
Codes

3| Zulassige ICD-10- | Uberpriifung von

GM-Codes Listenelementanga
ben unter Vorgaben
des DIMDI
5/Anzahl der Anzahl des
Gesundheitskranke |Personals
npflegerinnen und | (berichtsteilibergre
Gesundheitskranke |ifend)
npfleger
6|Anzahl der Anzahl des

Gesundheitskinderk  Personals
rankenpflegerinnen | (berichtsteilibergre
und ifend)
Gesundheitskinderk

rankenpfleger

7| Anzahl der Anzahl des
Altenpflegerinnen | Personals
und Altenpfleger (berichtsteiltbergre
ifend)
8|Anzahl der Anzahl des
Pflegeassistentinne |Personals
nund (berichtsteiltbergre
Pflegeassistenten |ifend)
9| Anzahl der Anzahl des
Pflegehelferinnen | Personals
und Pflegehelfer (berichtsteilibergre
ifend)

Beschreibung Berichtsteil
Diese Regel tiberpriift, dass |A-1

im Falle eines

Gesamtberichtes

(Standortnummer 99) das

notwendige Element
»Standorte_des_Krankenhaus

es” angegeben ist.

Diese Regel Uiberpriift, dass  |B-X.7
die angegebenen OPS-Codes

valide sind und in der
entsprechenden Liste von

OPS-Codes enthalten sind.

Diese Regel tiberpriift, dass  |B-X.6
die angegebenen ICD-Codes

(mit Anpassungen fir

Deutschland) valide sind und

in der entsprechenden Liste

von ICD-Codes enthalten sind.

Diese Regel tiberpriift, dass
die Summe der
Gesundheitskrankenpflegerin
nen und
Gesundheitskrankenpfleger
innerhalb des Krankenhauses
nicht kleiner der Summe der
Gesundheitskrankenpflegerin
nen und
Gesundheitskrankenpfleger
aller Fachabteilungen ist.

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der
Gesundheitskinderkrankenpfl
egerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfl
eger innerhalb des
Krankenhauses nicht kleiner
der Summe der
Gesundheitskinderkrankenpfl
egerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfl
eger aller Fachabteilungen ist.

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der
Altenpflegerinnen und
Altenpfleger innerhalb des
Krankenhauses nicht kleiner
der Summe der
Altenpflegerinnen und
Altenpfleger aller
Fachabteilungen ist.

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten innerhalb
des Krankenhauses nicht
kleiner der Summe der
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten aller
Fachabteilungen ist.

Diese Regel iiberpriift, dass
die Anzahl der
Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer innerhalb des
Krankenhauses nicht kleiner
der Summe der
Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer aller
Fachabteilungen ist.

A-11.2,B-X.11.2

A-11.2, B-X.11.2

A-11.2,B-X.11.2

A-11.2, B-X.11.2

A-11.2,B-X.11.2

Priifklasse
Hart

Weich

Weich

Hart

Hart

Hart

Hart

Hart

Handlungsanweisung

Sollte lhr Krankenhaus tiber mehrere Standorte verfigen und es sich bei diesem Bericht um einen Gesamtbericht handeln, so muss
unter A-1 die Standortnummer 99 vergeben werden. In diesem Falle missen die Kontaktdaten aller Standorte angegeben werden.
Sollte lhr Krankenhaus tber nur einen Standort verfiigen, dann muss die Standortnummer 00 verwendet werden.

Fehlermeldung
Das XML-Element

>Qualit i tandortkonta

ktdaten_Gesamtbericht<
ist nicht vorhanden, obwohl es sich um einen

Gesamtbericht (Standortnummer 99) handelt.

Es sind ausschlieRlich Elemente des OPS-Kataloges des zugehorigen Berichtsjahres und bei Uberliegern des Vorjahres erlaubt. Bitte
priifen Sie den OPS-Code <Datenplatzhalter_fiir_OPS-Code> und ersetzen Sie ihn ggf. durch einen giiltigen OPS-Code.

* Der angegebene OPS-Code
<Datenplatzhalter_fiir_OPS-Code> stammt aus
dem vorherigen Berichtsjahr, ist aber im aktuellen
Berichtsjahr nicht mehr giiltig. Wenn es sich
hierbei um einen Uberlieger handelt, kann diese
Meldung ignoriert werden.

* Der angegebene OPS-Code
<Datenplatzhalter_fiir_OPS-Code> ist nicht
gultig.

Es sind ausschlieRlich Elemente des ICD-Kataloges des zugehérigen Berichtsjahres und bei Uberliegern des Vorjahres erlaubt. Bitte
prifen Sie den ICD-Code <Datenplatzhalter> und ersetzen Sie ihn ggf. durch einen giiltigen ICD-Code.

* Der angegebene ICD-Code
<Datenplatzhalter_fiir_ICD-Code> stammt aus
dem vorherigen Berichtsjahr, ist aber im aktuellen
Berichtsjahr nicht mehr giiltig. Wenn es sich
hierbei um einen Uberlieger handelt, kann diese
Meldung ignoriert werden.

¢ Der angegebene ICD-Code
<Datenplatzhalter_fiir_ICD-Code> ist nicht giiltig.

Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der
Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger. Die Werteangaben in den

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der
"Gesundheitskrankenpflegerinnen und
Gesundheitskrankenpfleger" des Krankenhauses
wird durch die Summe <D I aller
Organisationseinheiten Uberschritten.

>0 P inheiten/Fachabteil

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Giberschreiten.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Anzahl der
Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfleger" des

Bitte tberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der
Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und Gesundheitskinderkrankenpfleger. Die Werteangaben in den

Krankenhauses wird durch die Summe >0 isati inheiten/F
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten
Gberschritten. dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 iiberschreiten

Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkréfte der Altenpflegerinnen und
Altenpfleger. Die Werteangaben in den

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der
"Altenpflegerinnen und Altenpfleger" des
Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten
Uberschritten.

>0 P inheiten/Fachabteil

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Giberschreiten.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der Bitte tiberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Pflegeassistentinnen und

"PAl itinnen und Pfl; istenten" des | Pfl istenten. Die Werteangaben in den
Krankenhauses wird durch die Summe

<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten |>0, isati inhei F

Gberschritten.

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 iiberschreiten.

Bitte Uberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer. Die Werteangaben in den

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der
"Pflegehelferinnen und Pflegehelfer" des
Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten
Uberschritten.

>0 P inheiten/Fachabteil

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Giberschreiten.

Anlage 2 zum Beschluss

Implementierungsvorschrift
Es wird der Wert von

>Quali .

ausgelesen. Wenn dieser Wert gleich 99 ist, wird nach dem Vorhandensein von

>Quali .

gesucht. Wenn dieser Eintrag nicht gefunden wurde, gilt der Test als nicht bestanden. Wenn der Wert ungleich 99 ist, gilt der Test als tibersprungen.
Es wird nach allen Elementen

>Prozeduren/Verpflichtende_Angabe/Prozedur/OPS_301<

sowie
di Freiwillige_Angab lur/OPS_301<
unter
sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

gesucht. Alle gefundenen Elemente werden mit den durch das DIMDI vorgegebenen giiltigen OPS-Codes des aktuellen Berichtsjahres (https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/index.htm)
verglichen. Wenn ein im Bericht angegebener Code nicht in der offiziellen Beschreibung gefunden werden konnte, wird zusétzlich ein Vergleich mit der OPS-Code-Liste des Berichtsvorjahres
vorgenommen. Erst wenn beide Vergleiche kein positives Ergebnis hervorbrachten, gilt der Test als nicht bestanden.

Es wird nach allen Elementen

/ICD_10<
unter

>Quali icht/O - —— F q P S inheit F

gesucht. Alle gefundenen Elemente werden mit den durch das DIMDI vorgegebenen giiltigen ICD-Codes des aktuellen Berichtsjahres (https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/index.htm)

verglichen. Wenn ein im Bericht angegebener Code nicht in der offiziellen Beschreibung gefunden werden konnte, wird zusétzlich ein Vergleich mit der ICD-Code-Liste des Berichtsvorjahres
vorgenommen. Erst wenn beide Vergleiche kein positives Ergebnis hervorbrachten, gilt der Test als nicht bestanden.

Fir jede Fachabteilung

sQuali icht/O P inheiten_Fachabteil ) P inheit Fachabteil

wird Uberpriift, ob der Wert

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegek Tho 1 o/Anzahl_VK<
angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

>Quali ich I_des_ Pflegek ihei f 9/Anzahl_VK<

Fir jede Fachabteilung

squali icht/0 isationseinheiten._F 7 p isationseinheit_F

wird tiberpriift, ob der Wert

>Quali icht/0 isationseinheiten F . p isationseinheit F 7 7 Tt /Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

>Quali o [_des_ y its_Ki Anzahi_vice
Fir jede Fachabteilung

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

wird Uberpriift, ob der Wert

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegek Altennfl 1 o/Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

sauali . I_des._ Pflegek Al " 1 o/Anzahl_VK<
Fir jede Fachabteilung

>Quali icht/0 isationseinheiten_F 7 p isationseinheit_F

wird tiberpriift, ob der Wert

>Quali icht/0 isationseinheiten F 7 p isationseinheit F 7 fte/Pfl i /Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

>Quali o [_des_ y 5 /Anzahl_ Vi<
Fir jede Fachabteilung

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

wird Uberpriift, ob der Wert

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegek Pflegehell 1 g/Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

ek T A

|_des._| P P rf g,

audli h hl_VK<
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10|Anzahl der
Hebammen/
Entbindungshelferi
nnen und
Entbindungshelfer

11| Anzahl der
operationstechnisc
hen Assistenz

12| Anzahl der
medizinischen

Anzahl des
Personals
(berichtsteiltbergre
ifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteiltbergre
ifend)

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der Hebammen/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer innerhalb
des Krankenhauses nicht
kleiner der Summe der
Hebammen-/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer aller
Fachabteilungen ist.

A-11.2, B-X.11.2

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der
operationstechnischen
Assistentinnen und
Assistenten innerhalb des
Krankenhauses nicht kleiner
der Summe der
operationstechnischen
Assistentinnen und
Assistenten aller
Fachabteilungen ist.

A-11.2,B-X.11.2

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der medizinischen
1innerhalb

A-11.2, B-X.11.2

Anzahl des
Personals
Fachar 1 (berict ilibergre | Fachar

ifend) des Krankenhauses nicht
kleiner der Summe der
medizinischen
Fachangestellten aller
Fachabteilungen ist.

Anzahl des

13| Anzahl der Diplom-

Psychologinnen und| Personals

Diplom-
Psychologen

14| Anzahl der
Klinischen
Neuropsychologinn
en und
Neuropsychologen

15/ Anzahl der
psychologischen
Psychotherapeutin
nen und
Psychotherapeuten

16|Anzahl der Kinder-
/lugendlichenpsych
otherapeutinnen
und Kinder-
/lugendlichenpsych
otherapeuten

(berichtsteilibergre
ifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteiltbergre
ifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteiltbergre
ifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteiltbergre
ifend)

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der Diplom-
Psychologinnen und Diplom-
Psychologen in Psychiatrie
und Psychosomatik insgesamt
der Summe der Diplom-
Psychologinnen und Diplom-
Psychologen aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der klinischen
Neuropsychologinnen und
Neuropsychologen in
Psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt der
Summe der klinischen
Neuropsychologinnen und
Neuropsychologen aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

A-11.3,B-X.11.3

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der
psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt der
Summe der psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Diese Regel tiberpriift, dass
die Anzahl der Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeu
tinnen und Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeu
ten in Psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt der
Summe der Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeu
tinnen und Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeu
ten aller psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

A-11.3,B-X.11.3

Hart

Hart

Hart

A-11.3,B-X.11.3 | Weich

Weich

A-11.3,B-X.11.3 | Weich

Weich

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Hebammen/
Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer"
des Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten |>0, isati inhei F
Gberschritten.

Bitte tiberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkrifte der Hebammen/
Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer. Die Werteangaben in den

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 iiberschreiten.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der
"Operationstechnischen Assistenz" des
Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten
Uberschritten.

Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkréfte der operationstechnischen
Assistentinnen und Assistenten. Die Werteangaben in den

>0 P inheiten/Fachabteil

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Giberschreiten.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der
"Medizinischen Fachangestellten" des
Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten |>0, isati inhei F
Uberschritten.

Bitte tberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 beziiglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der medizinischen
Fachangestellten. Die Werteangaben in den

dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 iiberschreiten.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Diplom-
Psychologinnen und Diplom-Psychologen" in
Psychiatrie und Psychosomatik entspricht
insgesamt nicht der Summe <D I >0l
der Diplom-Psychologinnen und Diplom-
Psychologen aller psychiatrischen und
psychosomatischen Fachabteilungen.

Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkrifte der Diplom-Psychologinnen
und Diplom-Psychologen. Die Werteangaben in den

miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "klinischen
Neuropsychologinnen und Neuropsychologen" in
Psychiatrie und Psychosomatik entspricht
insgesamt nicht der Summe <D >0
der klinischen Neuropsychologinnen und
Neuropsychologen aller psychiatrischen und
psychosomatischen Fachabteilungen.

Bitte tberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkréfte der klinischen
Neuropsychologinnen und Neuropsychologen. Die Werteangaben in den

miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der
"psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten" in Psychiatrie und
Psychosomatik entspricht insgesamt nicht der >0
Summe <Datenplatzhalter> der psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
aller psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen.

Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkréfte der psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Werteangaben in den

miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeuten" in Psychiatrie
und Psychosomatik entspricht insgesamt nicht der | >0\
Summe <Datenplatzhalter> der Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeuten aller
psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen.

Bitte tberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkréfte der Kinder-
/lugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Werteangaben in den

miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Fir jede Fachabteilung

>Quali icht/O - —— F 7 p: S inheit F

wird tiberpriift, ob der Wert

>Quali icht/0 isationseinheiten_F . p isationseinheit_F 7 fte/Heb \_Entbindungshelf y o/Anzahl_VK<
angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

>Quali ich _des_ f _Entbindungshelfer/! f 9/Anzahl_VK<

Fir jede Fachabteilung

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

wird Uberpriift, ob der Wert

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteili Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegek . hnische_Assi Y o/Anzahl_VK<
angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

>Quali ich I_des_ Pflegek i hnische_Assi: f g/Anzahl_VK<

Fir jede Fachabteilung

squali icht/0 isationseinheiten_F 7 p isationseinheit_F

wird tiberpriift, ob der Wert

>Quali icht/0 isationseinheiten F 7 p isationseinheit F 7 F /Anzahl_ VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand gréRer ist, als der angegebene Wert unter

>Quali i p |_des._ y izinische_F T
Fir jede Fachabteilung

sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

wird Uiberpriift, ob der Wert

SsQuali icht/O P inheiten_Fachabteil %) isatic inheit_Fachabteil lle_. g hites_Th s_Personal_Psycho/Diplom_Psycholo

gen/Personalerfassung/Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter

>Qualit ich |_des_| A s_Th isches_. I_Psycho/Diplom_Psychols f g/Anzahl_VK<

entspricht.

Fir jede Fachabteilung

>Quali icht/0 isationseinheiten_F 7 p isationseinheit_F

wird tiberpriift, ob der Wert

>Quali icht/O isationseinheiten_Fu i / isationseinheit_F ilung/! lle_. s_Th 5 I_Psycho/Klinische_Neuro

rfassung/Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter

>Quali ich [_des_ /i s_Th s I_Psycho/Klinische_Neuropsychol /Anzahl_VK<

entspricht.

Fir jede Fachabteilung

sauali icht/O isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

wird Uberpriift, ob der Wert

>Qualii icht/Oi isati inheiten_Fachabteil (o] isati inheit_Fachabteil lle_. ] hites_Th s_Personal_Psycho/Psychologische_

Psychoth 1 a/A

hi_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter

>Quali ich I_des_ A s_Th isches_ I_Psycho/Psychologische_Psychoth f g/Anzahl_VK<

entspricht.

Fir jede Fachabteilung

>Quali icht/0 isationseinheiten_F 7 p isationseinheit_F

wird tiberpriift, ob der Wert

>Qualit icht/O, isatic inheiten_F i / isatic inheit_F i /F lle_. s_Thi 5| I_Psycho/Kinder_Jugendlic
h rfassung/Anzahl_VK<

angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter

>Quali . [ des._ / s Th I_Psycho/Kinder._. dlich rf g/Anzahl_VK<

entspricht.



Anlage 2 zum Beschluss
BAnz AT 14.09.2020 B2

17|Anzahl der Anzahl des Diese Regel tiberpriift, dass |A-11.3, B-X.11.3 |Weich Die Anzahl <Datenplatzhalter> der Bitte tberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkréfte der Psychotherapeutinnen |Fir jede Fachabteilung
Psychotherapeutin |Personals die Anzahl der "Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten | und Psychotherapeuten in Ausbildung. Die Werteangaben in den
nen und (berichtsteilibergre | Psychotherapeutinnen und in Ausbildung" wahrend Tétigkeit in Psychiatrie >Qualii icht/O, isati inheiten_F il /O isati inheit_Fach
Psychotherapeuten |ifend) Psychotherapeuten in und Psychosomatik entspricht insgesamt nicht der | >Oi
in Ausbildung Ausbildung wahrend Tatigkeit Summe <Datenplatzhalter> der wird tiberpriift, ob der Wert
widhrend Tétigkeit in Psychiatrie und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in | miissen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Psychosomatik insgesamt der Ausbildung wihrend Tatigkeit aller >Quali icht/Organisationseinheiten_Fachabteil /Organisationseinheit_Fachabteil lle_. g s Th isches_| I_Psycho/P: P
Summe der psychiatrischen und psychosomatischen en_in_. il A 1 igkeit /Anzahl_VK<
Psychotherapeutinnen und Fachabteilungen.
Psychotherapeuten in angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
Ausbildung wahrend Téatigkeit
aller psychiatrischen und >Q ich | des_ 7 s Th isches_ I_Psycho/Psychotherap \_in_Ausbildung_ d_Taetigkeit f g/Anzahl_VK<
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht. entspricht.
18|Anzahl der Anzahl des Diese Regel Uiberpriift, dass |A-11.3, B-X.11.3 |Weich Die Anzahl <Datenplatzhalter> der Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkrifte der Ergotherapeutinnen Fiir jede Fachabteilung
Ergotherapeutinne |Personals die Anzahl der "Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten" in und Ergotherapeuten. Die Werteangaben in den
nund (berichtsteiltbergre | Ergotherapeutinnen und Psychiatrie und Psychosomatik entspricht >Qualii icht/Oi isati inheiten_Fachabteil (o] isati inheit_Fachabteill
Ergotherapeuten ifend) Ergotherapeuten in insgesamt nicht der Summe <D I >0 isati inheii habteilt
Psychiatrie und der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten wird Uberpriift, ob der Wert
Psychosomatik insgesamt der aller psychiatrischen und psychosomatischen miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Summe der Fachabteilungen. >Qualii icht/Oi isati inheiten_Fachabteil (o] isati inheit_Fachabteil lle_. /Ausg s_Th isches_Personal_Psycho/Ergotherapeuten
Ergotherapeutinnen und /Personalerfassung/Anzahl_VK<
Ergotherapeuten aller
psychiatrischen und angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht. >Q ich I_des._ s Tt isches._ I_Psych gott /Anzahl_VK<
entspricht.
19|Anzahl der Anzahl des Diese Regel tiberpriift, dass |A-11.3, B-X.11.3 |Weich Die Anzahl <Datenplatzhalter> der Bitte tberpriifen Sie lhre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkréfte der Physiotherapeutinnen |Fir jede Fachabteilung
Physiotherapeutinn | Personals die Anzahl der "Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten" | und Physiotherapeuten. Die Werteangaben in den
en und (berichtsteiliibergre | Physiotherapeutinnen und in Psychiatrie und Psychosomatik entspricht >Qualii icht/O, isati inheiten_F il /O isati inheit_Fach
Physiotherapeuten |ifend) Physiotherapeuten in insgesamt nicht der Summe <D >0 isati inheit il
Psychiatrie und der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wird tiberpriift, ob der Wert
Psychosomatik insgesamt der aller psychiatrischen und psychosomatischen miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Summe der Fachabteilungen. >Quali icht/Organisationseinheiten_Fachabteil /Organisationseinheit_Fachabteil lle_. s Th isches_| I_Psycho/ p
Physiotherapeutinnen und en/Personalerfassung/Anzahl_VK<
Physiotherapeuten aller
psychiatrischen und angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht. >Qualif ichi |_des_, // s_Thi i 5 |_Psycho/ i rf g/Anzahl_VK<
entspricht.
20 Anzahl der Anzahl des Diese Regel Uiberpriift, dass |A-11.3, B-X.11.3 |Weich Die Anzahl <Datenplatzhalter> der Bitte Uberpriifen Sie Ihre Eingabe in A-11.3 sowie B-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkréfte der Sozialpddagoginnen Fiir jede Fachabteilung
Sozialpddagoginnen | Personals die Anzahl der "Sozialpa innen und Sozialpa 1" in und Sozialpddagogen. Die Werteangaben in den
und (berichtsteiltbergre | Sozialpddagoginnen und Psychiatrie und Psychosomatik entspricht >Qualii icht/Oi isati inheiten_Fachabteil (o] isati inheit_Fachabteill
Sozialpaddagogen ifend) Sozialpadagogen in insgesamt nicht der Summe <D I >0 isati inheii habteilt
Psychiatrie und der Sozialpa innen und Sozialpad 1 aller: wird Uberpriift, ob der Wert
Psychosomatik insgesamt der psychiatrischen und psychosomatischen miussen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Summe der Fachabteilungen. >Qualii icht/Oi isati inheiten_Fachabteil (o] isati inheit_Fachabteil lle_. /Ausg hites_Th isches_Personal_Psycho/Sozialpaedagoge
Sozialpddagoginnen und n/Personalerfassung/Anzahl_VK<
Sozialpadagogen aller
psychiatrischen und angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht. >Q ich |_des_| s_Th isches_ |_Psycho/Sozialpaed. /I f g/Anzahl_VK<
entspricht.
21| Anzahl der Anzahl des Diese Regel tiberpriift die A-11.1 Hart Die Felder Bitte priifen Sie lhre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Arztinnen und Arzte ohne Belegérztinnen und Belegarzte muss | Der Wert
Arztinnen und Arzte | Personals (A-Teil)  |Summe von Arztinnen und der Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
ohne Arzten ohne Belegarzte mit rfassung/ i i >Qualif ichi |_des_, /Aerzte/Aerzte_ohne_ /F rf g, i Itni _mit_dir 1_BV/Anzahl_VK<
Belegérztinnen und direktem / [_mit_di) 1_BV// hl_VK<
Belegarzte (A-Teil) Beschéftigungsverhaltnis und wird mit dem Wert
Arztinnen und Arzten ohne und
Belegérztinnen und >Qualif ichi |_des_, /Aerzte/Aerzte_ohne_ /F f g, i Itni I_ohne_dil 1_BV/Anzahl_VK<
Belegarzte ohne direktes rfassung/
Beschéftigungsverhaltnis auf / |_ohne_dii 1_BV// hl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte. in >Qualif ichi |_des_, /Aerzte/Aerzte_ohne_ /F f g/Anzahl_VK<
>Qualit i |_des_| ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
/A /Aerzte_ohne_;

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,

/A /A >_ohne_ rfa
ssung/Anzahl_VK<
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22| Anzahl der Anzahl des
Fachérztinnen und | Personals (A-Teil)
Facharzte ohne
Belegarzte (A-Teil)

23| Anzahl der Anzahl des
Arztinnen und Arzte | Personals (A-Teil)
ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

24| Anzahl der Anzahl des
Fachérztinnen und | Personals (A-Teil)
Facharzte ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

25| Anzahl der Anzahl des
Gesundheitskranke | Personals (A-Teil)
npflegerinnen und
Gesundheitskranke
npfleger (A-Teil)

Diese Regel tiberpriift die A-11.1 Hart
Summe von Fachérztinnen

und Fachérzten ohne

Belegarzte mit direktem

Beschéftigungsverhaltnis und

Fachéarztinnen und Fachérzten

ohne direktes

Beschéftigungsverhaltnis auf

Aquivalenz mit der Anzahl der

Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.1 Hart
Summe von Arztinnen und
Arzten ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Arztinnen und Arzten ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.1 Hart
Summe von Fachérztinnen
und Fachérzten ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Facharztinnen und Fachérzten
ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschdftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2 Hart
Summe von
Gesundheitskrankenpflegerin
nen und
Gesundheitskrankenpflegern
mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Gesundheitskrankenpflegerin
nen und
Gesundheitskrankenpflegern
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Die Felder

rfassung/
/ I_mit_di 1_BV/Anzahl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit icht/I |_des_
/A /A , ohne_ /
entsprechen in Summe nicht
>Qualit icht/I des_

/4 /A >_ohne_
Personalerfassung/Anzahl_VK<

Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_ /4 hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Quali i |_des_|
A /Aerzte_ohne_F
g<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,
/A /A >_ohne_F

g/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Die Felder
rfassung/
/ _mit_ /Anzahl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit icht/I |_des_
/A /A 2_ohne_F
g/Fachaerzte<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_
/4 /A >_ohne_F
a/F f 9/Anzahl_VK<
Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_di) 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|
JIEY! -JLE/ i !

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,

fleg: f _
rsonalerfassung/Anzahl_VK<

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Fachérztinnen und Facharzte ohne Belegarzte muss der
Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Bitte priifen Sie lhre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Arztinnen und Arzte ohne Fachabteilungszuordnung muss der |Der Wert

Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Fachérztinnen und Fachérzte ohne Fachabteilungszuordnung

muss der Summe der zugehdorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréifte der Gesundheitskrankenpflegerinnen und
Gesundheitskrankenpfleger muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis
entsprechen.

Der Wert

>Qualif ichi |_des_ /Aerzte/Aerzte_ohne_ rfassung/t haeftic I_mit_dil 1_BV/ |_VK<
wird mit dem Wert

>Qualif ichi |_des_ /Aerzte/Aerzte_ohne_ rfassung/ haeftic |_ohne_di 1_BV/ |_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualif ichi |_des_ /Aerzte/Aerzte_ohne_ /Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

>Quali i [ des._ /Aerzte/Aerzte_ohne_F rfassung/ haefti [_mit_dil 1_BV/ hl_VK<
wird mit dem Wert

>Qualif icht/I |_des_| /Aerzte/Aerzte_ohne_Fi rfassung/ haeftic |_ohne_di 1_BV/ hl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Quali icht/F I_des_. /Aerzte/Aerzte_ohne_F /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert

>Qualif ichi |_des_ /Aerzte/Aerzte_ohne_Fi /F rf 9/ i Itni I_mit_dir 1_BV/Anza

hl_VK<
wird mit dem Wert

>Quali ich _des_ /Aerzte/Aerzte_ohne_F /| f 9/ i Itni: I_ohne_dir 1_BV/Anz
ahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Quali ich: |_des_ /Aerzte/Aerzte_ohne_F /I f g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert

>quali . [_des_ p dheit g/ Itni I_mit_dir 1_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert

>Quali icht/F I_des_. / dhei 9/ Itni: I_ohne_di 1_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualit icht/I |_des_| /( dheit /Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

9/
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26| Anzahl der Anzahl des
Gesundheitskranke | Personals (A-Teil)
npflegerinnen und
Gesundheitskranke
npfleger ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

27| Anzahl der Anzahl des
Gesundheitskinderk | Personals (A-Teil)
rankenpflegerinnen
und
Gesundheitskinderk
rankenpfleger (A-
Teil)

28| Anzahl der Anzahl des
Gesundheitskinderk | Personals (A-Teil)
rankenpflegerinnen
und
Gesundheitskinderk
rankenpfleger ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

29| Anzahl der Anzahl des
Altenpflegerinnen | Personals (A-Teil)
und Altenpfleger (A-
Teil)

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von
Gesundheitskrankenpflegerin
nen und
Gesundheitskrankenpflegern
ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Gesundheitskrankenpflegerin
nen und
Gesundheitskrankenpflegern
ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von
Gesundheitskinderkrankenpfl
egerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfl
egern mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Gesundheitskinderkrankenpfl
egerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfl
egern ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von
Gesundheitskinderkrankenpfl
egerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfl
egern ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschiftigungsverhaltnis und
Gesundheitskinderkrankenpfl
egerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfl
egern ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von

Altenpflegerinnen und

Altenpflegern mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Altenpflegerinnen und

Altenpflegern ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Hart

Hart

Hart

Hart

Die Felder

rfassung_ohne_F
9/ i i [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<

und

rfassung_ohne_F

9/ i |_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<

in

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I des_|

Jleg jte/

f g_ohne_F i g

/Anzahl_VK<

Die Felder
/ i
rfassung/
/ [_mit_di 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|
fleg fte/ its_Ki
ger<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,

fleg f _
ger/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Die Felder

rfassung_ohne_F
9/ i i [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<

und

rfassung_ohne_F

9/ i |_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<

in

>Qualit icht/I des_

>/ FJTEY! -JLE/ ‘_
ger<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_
Z JIEY -J I’ ! i
ger/ rf g_ohne_F

rdnung/Anzahl_VK<

Die Felder
/ i

rfassung/
/ I_mit_di) 1_BV// hl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Qualif i |_des_|

s/Pflegekraefte/Altenpfleger/<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,

/ /,

Jleg ] 7 g

/Anzahl_VK<

Bitte priifen Sie lhre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Gesundheitskrankenpflegerinnen und
Gesundheitskrankenpfleger ohne Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne

direktes Beschaftigungsverhdltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréifte der Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfleger muss der Summe der zugehdérigen Werte des Personals mit und ohne direktes

Beschéftigungsverhiltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrifte der Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfleger ohne Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehdorigen Werte des Personals mit und
ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Altenpflegerinnen und Altenpfleger muss der Summe der
zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert
>Quali ich |_des_ /I f g_ohne_Fach 9/ haefti I_mit_di
rektem_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Quali ich |_des_ /I f g_ohne_Fach 9/ haefti I_ohne_
direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, /F rf g_ohne_Fach g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualif icht/I |_des_| /( rfassung/ haeftic I_mit_, 1 hl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| /( rfassung/ haeftic |_ohne_di 1 hl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| /( /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualii ich |_des_| rfassung_ohne_F I
mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualii ich |_des_| rfassung_ohne_F L
ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_ rfassung_ohne_F /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualif icht/I |_des_| /A rfassung/ haeftic i I_mit_, 1_BV/ hl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| /A rfassung_ohne_Fi I I_ohne_dil 1_BV/An
zahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualif icht/I |_des_|

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

/Anzahl VK<
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30| Anzahl der
Altenpflegerinnen
und Altenpfleger
ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

Anzahl des
Personals (A-Teil)

31| Anzahl der Anzahl des
Pflegeassistentinne |Personals (A-Teil)
nund
Pflegeassistenten
(A-Teil)

32| Anzahl der Anzahl des
Pflegeassistentinne |Personals (A-Teil)
n und
Pflegeassistenten
ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

33| Anzahl der Anzahl des
Krankenpflegehelfe |Personals (A-Teil)
rinnen und
Krankenpflegehelfe
r (A-Teil)

Diese Regel tiberpriift die A-11.2 Hart
Summe von
Altenpflegerinnen und
Altenpflegern ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Altenpflegerinnen und
Altenpflegern ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2 Hart
Summe von
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten ohne
direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2 Hart
Summe von
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2 Hart
Summe von
Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpflegehelfern mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpflegehelfern
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Die Felder

rfassung_ohne_F

L/

direktem_BV/Anzahl_VK<

und

[_mit_

rfassung_ohne_F

9/

_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

|_ohne

>Qualif i |_des_|
s/Pflegekraefte/Altenpfleger/<

entsprechen in Summe nicht

>Q des_|

/,

5/Frleg )

f
_ohne_Fachabteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_ /4 hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Quali i |_des_|
g /.
fleg f
entsprechen in Summe nicht
>Qu /I |_des_,
’J g -J Z J
sung/Anzahl_VK<
Die Felder
rfassung_ohne_F
9/ i [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<
und
rfassung_ohne_F
g/l i |_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<
in
>Q /I |_des_
/ /) /
5/Pfleg: fte/
entsprechen in Summe nicht
>Q /I |_des_
I’J g -J I’ J
sung_ohne_Fi /Anzahl_V
K<
Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_ 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|
fleg f

entsprechen in Summe nicht

>Qu

des_,

fleg f
fassung/Anzahl_VK<

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Altenpflegerinnen und Altenpfleger ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis
entsprechen.

1ten muss der Summe

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Pfl itinnen und Pfl;

der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

itinnen und Pl iten ohne

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Pfl
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis
entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer muss der
Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert
>Qualif ichi |_des_ fte// rfassung_ohne_F I_mit_dil 1_BV/Anz
ahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif ichi |_des_ fte/! rfassung_ohne_F I I_ohne_dil 1_BV/An
zahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, fte/! rfassung_ohne_F /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualif ichi |_des_, /Pl rfassung/ fti I_mit_dil 1_BV/ hl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif icht/I |_des_| /Pl rfassung/ fti |_ohne_di 1_BV/ hl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| /Pl /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualii ich |_des_| f rfassung_ohne_F Itni I_mit_dir 1_BV
/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif ichi |_des_, 2fte/Pfl rfassung_ohne_F I I_ohne_dii 1_B
V/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_ 2fte/Pfl rfassung_ohne_F /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualif ichi |_des_ Ife rf g, I I_mit_dir 1_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| Ife f g, Itni I_ohne_dil 1_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| Ife rf g/Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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34| Anzahl der Anzahl des
Krankenpflegehelfe |Personals (A-Teil)
rinnen und
Krankenpflegehelfe
r ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

35| Anzahl der Anzahl des
Pflegehelferinnen | Personals (A-Teil)
und Pflegehelfer (A-
Teil)

36| Anzahl der Anzahl des
Pflegehelferinnen | Personals (A-Teil)
und Pflegehelfer
ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

37|Anzahl der Anzahl des
Hebammen/ Personals (A-Teil)
Entbindungshelferi
nnen und
Entbindungshelfer
(A-Teil)

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von
Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpflegehelfern
ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpflegehelfern
ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von Pflegehelferinnen

und Pflegehelfern mit

direktem

Beschéftigungsverhaltnis und
Pflegehelferinnen und

Pflegehelfern ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von Pflegehelferinnen
und Pflegehelfern ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Pflegehelferinnen und
Pflegehelfern ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von Hebammen/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfern mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Hebammen/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfern ohne
direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Die Felder

rfassung_ohne_F

9/ [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<

und

rfassung_ohne_F
g/ i |_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<

in
>Qi /I |_des_

I’ JIEgt -J I’ /s

entsprechen in Summe nicht
>Qi /I |_des.

I’ JIEgt -J I’ Z
fassung_ohne_F /Anzahl
_VK<
Die Felder

/ i
rfassung/
/ [_mit_di 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<

in
>Qualit i |_des_|
s/Pflegekraefte/Pflegehelfer/<

entsprechen in Summe nicht
>Qu /I |_des_,

/ /Pfleaehelf
fleg f f g
/Anzahl_VK<
Die Felder
rfassung_ohne_F
9/ i [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<
und
rfassung_ohne_F
/I i |_ohne

9/

_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualif i |_des_|
s/Pflegekraefte/Pflegehelfer/<

entsprechen in Summe nicht

>Q des_|

/] Ipfleaehelfe
5/Frleg )

/ f
_ohne_Fachabteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_ /4 hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Qualif i |_des_|
JIEY -JLE/ b . i
/<

entsprechen in Summe nicht

>Qu

/] IHeb

|_des_.

fleg f L
/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis

entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer muss der Summe der
zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis
entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Hebammen-/Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer
muss der Summe der zugehdorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert
>Qualif ichi |_des_ f Ifer/l rf g_ohne_Fi 9/ haeftic i I_mit_, 1
BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Quali ich |_des_ f Ifer/t f g_ohne_Fach 9/ haefti i I_ohne_dil
_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, f Ifer/l rf g_ohne_Fach g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualii ich |_des_| rfassung/ haeftic I_mit_di 1_BV/ hl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| rfassung/ haeftic |_ohne_di 1_BV/ hl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Quali ich [_des_ f rfassung_ohne_F I I_mit_ , BV/A
hl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif ichi |_des_, f rfassung_ohne_F I I_ohne_dii 1_BV/An
zahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, f Ifer/l rf g_ohne_Fach g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualit ichi |_des_, /k bi) rfassung/ fti i I_mit_, 1_BV/ hl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| /k bi) rfassung/ ftie i |_ohne_di 1_BV/ hl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| /k bi) /Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.



BAnz AT 14.09.2020 B2

38| Anzahl der
Hebammen/
Entbindungshelferi
nnen und
Entbindungshelfer
ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

39| Anzahl der
operationstechnisc
hen Assistenz (A-
Teil)

40|Anzahl der
operationstechnisc
hen Assistenz ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

41|Anzahl der
medizinischen
Fachangestellten (A-
Teil)

Anzahl des
Personals (A-Teil)

Anzahl des
Personals (A-Teil)

Anzahl des
Personals (A-Teil)

Anzahl des
Personals (A-Teil)

Diese Regel tiberpriift die
Summe von Hebammen/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Hebammen/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktem
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die
Summe
operationstechnischer
Assistenz mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Operationstechnische
Assistenz ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die
Summe der
perationstechnischen
Assistenz ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
operationstechnischer
Assistenz ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschdftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die
Summe von medizinischen
Fachangestellten mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
medizinischen
Fachangestellten ohne
direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

A-11.2

A-11.2

A-11.2

A-11.2

Hart

Hart

Hart

Hart

Die Felder

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Hebammen-/Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer
ohne Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehdorigen Werte des Personals mit und ohne direktes

rfassung_ohne_F

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der operationstechnischen Assistenz muss der Summe der
zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der operationstechnischen Assistenz ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der medizinischen Fachangestellten muss der Summe der
zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

9/ [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<
und
rfassung_ohne_F
9/! i |_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<
in
>Qi /I |_des.
I’J g -J I’ !
/<
entsprechen in Summe nicht
>Qualit icht/I |_des_
’J g -J I’ ! i
/ f g_ohne_F
ung/Anzahl_VK<
Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_di) 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|
/ i hnisch
fleg fte/Op: .
/<
entsprechen in Summe nicht
>Qualit icht/I |_des_,
/ / i hnisch
fleg f P
/Personalerfassung/Anzahl_VK<
Die Felder
rfassung_ohne_F entsprechen.
9/ i [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<
und
rfassung_ohne_F
g/ i |_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<
in
>Qi /I |_des.
/ / hnisch
5/Pfleg: fte/Opt 2
/<
entsprechen in Summe nicht
>Qualit icht/I |_des_
/i /0, P
fleg: fte/Op: 2
/ f g_ohne_F
ung/Anzahl_VK<
Die Felder
/ i
rfassung/
/ I_mit_ 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|
fleg fte/ >_Fi /-

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,

/pfleg fte/Medizinische_F
ersonalerfassung/Anzahl_VK<

Beschiftigungsverhaltnis entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert
>Qualif ichi |_des_ 2fte/Heb bil rfassung_ohne_F il i I_mit
_direktem_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif ichi |_des_ 2fte/Heb bil rfassung_ohne_F il i oh
ne_direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, 2fte/Heb bil rfassung_ohne_F il /Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualif icht/I |_des_| /Op f g, I_mit_dir 1_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| /Op f g, I_ohne_dil 1_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Quali icht/¢ I_des_. /Op f g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Quali ich |_des_ fte/Operati f g_ohne_Fach 9/ haefti I_mit
_direktem_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif ichi |_des_, 2fte/Op i rf g_ohne_Fach 9/ haeftic I_ohn
e_direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, fte/Op i rf g_ohne_Fach g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualit icht/I |_des_| rfassung/ haeftic [_mit_dil 1_BV/ hl_VK<
wird mit dem Wert
>Quali icht/I I_des_ rfassung/Beschaefti |_ohne_di 1_BV/ hl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Quali icht/¢ I_des_. /Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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42|Anzahl der Anzahl des
medizinischen Personals (A-Teil)
Fachangestellten
ohne

Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

43|Anzahl der Anzahl des
Diplompsychologin |Personals (A-Teil)
nen und
Diplompsychologen
(A-Teil)

44|Anzahl der Anzahl des
klinischen Personals (A-Teil)
Neuropsychologinn
en und
Neuropsychologen
(A-Teil)

Diese Regel tiberpriift die A-11.2
Summe von medizinischen
Fachangestellten ohne
Fachabteilungszuordnung mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
medizinischen
Fachangestellten ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.3
Summe von
Diplompsychologinnen und
Diplompsychologen mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Diplompsychologinnen und
Diplompsychologen ohne
direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.3
Summe von klinischen
Neuropsychologinnen und
Neuropsychologen mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
klinischen
Neuropsychologinnen und
Neuropsychologen ohne
direktes
Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkréfte der medizinischen Fachangestellten ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis

rfassung_ohne_F il entsprechen.
9/ i i [_mit_
direktem_BV/Anzahl_VK<

und

rfassung_ohne_F

9/ i |_ohne
direktem_BV/Anzahl_VK<

in
>Qi /I |_des.
s/Pfleg fte/| :_Fi /-

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I des_|

/ IMedizini /P
5/Pfleg fte/ Fi

rf g_ohne_F
g/Anzahl_VK<

Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Diplompsychologinnen und Diplompsychologen muss der
Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis entsprechen.

rfassung/t haefti
/ [_mit_di 1_BV// hl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|

Th i s_Personal_Ps

ycho/Diplom_Psychologen/<

entsprechen in Summe nicht

Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der klinischen Neuropsychologinnen und Neuropsychologen muss
der Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

>Qualit icht/I |_des_,

/A s_Th i s_Personal_Ps
ycho/Diplom_P: f g/A
nzahl_VK<

rfassung/
/ _mit_di \_BV/Anzahl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<

in
>Qualit icht/I |_des_

/4 Thy i s_Personal_Ps

ycho/Klinische_Neuropsychologen/<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_
/4 s_Thi i s_Personal_Ps
ycho/Klinisch psychol Z fas

sung/Anzahl_VK<

Anlage 2 zum Beschluss

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert
>Qualii ich |_des_| f rfassung_ohne_F I_mit_d
irektem_BV/Anzahl_VK<

wird mit dem Wert
>Qualii ich |_des_| f rfassung_ohne_F I I_ohne
_direktem_BV/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, f rfassung_ohne_F /Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert
>Quali ich: _des_ 7 s_Th I_Psycho/Diplom_P: f 9/ Itni: I_mit_direkt
em_BV/Anzahl_VK<

wird mit dem Wert
>Qualit icht/I |_des_| // s_Thi I_Psycho/Diplom_P: rf 9/ It I_ohne_dire
ktem_BV/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| // s_Thi I_Psycho/Diplom_P: rf g/Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert
>Quali ich [_des_, / s_Th I_Psycho/Klinische_, pSy f 9/ haefti i I_mi
t_direktem_BV/Anzahl_VK<

wird mit dem Wert

>Quali ich |_des_ /1 s_Th I_Psycho/Klinische_ pSy f 9/ haefti 1 I_oh
ne_direktem_BV/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualif ichi des. // Th I_Psycho/Klinische._, PSy /Anzahl_VK<
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45|Anzahl der Anzahl des
psychologischen Personals (A-Teil)
Psychotherapeutin
nen und
Psychotherapeuten
(A-Teil)

46| Anzahl der Kinder-/ ' Anzahl des
Jugendlichenpsycho Personals (A-Teil)
therapeutinnen und
Kinder-/
Jugendlichenpsycho
therapeuten (A-
Teil)

47| Anzahl der Anzahl des
Psychotherapeutin |Personals (A-Teil)
nen und
Psychotherapeuten
in Ausbildung (A-
Teil)

Diese Regel tiberpriift die A-11.3
Summe von psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten ohne
direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkréfte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.3
Summe von Kinder-/
Jugendlichenpsychotherapeut
innen und Kinder-/
Jugendlichenpsychotherapeut
en mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Kinder-/
Jugendlichenpsychotherapeut
innen und
Jugendlichenpsychotherapeut
en ohne direktes
Beschdftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die A-11.3
Summe von
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Ausbildung mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Ausbildung ohne direktes
Beschiftigungsverhiltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Hart

Hart

Hart

Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten muss der Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

rfassung/ i is |entsprechen.
/ [_mit_di 1_BV// hl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit i |_des_|

s_Th i s_Personal_Ps

ycho/Psych ische_P: /s

entsprechen in Summe nicht

Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
Jugendlichenpsychotherapeuten muss der Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes

>Qu /I |_des_,

/4 s_Thi i s_Personal_Ps
ycho/Psych > P /Person
alerfassung/Anzahl_VK<

rfassung/ i is |Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
/ _mit_di \_BV/Anzahl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<

in
>Qi /I |_des_

/4 s_Thi i s_Personal_Ps
ycho/Kinder _. /-

entsprechen in Summe nicht
>Q /I |_des_

/4 s_Thi i s_Personal_Ps
ycho/Kinder _. 1 /P
ersonalerfassung/Anzahl_VK<

Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung
muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<

und

/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<

in
>Qualii icht/Personal_des_,

A s_Th isches_Personal_Ps
ycho/Psychotherap 1_in_Ausbildung_waehr

end_Taetigkeit/<

entsprechen in Summe nicht

>Qualii icht/Personal_des_,
/A s_Th isches_Personal_Ps
ycho/Psychotherap 1_in_Ausbildung_waehr

end_ igkeit g/Anzahl_VK<

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert
>Qualif ichi |_des_, /4 s_Thi |_Psycho/Psych >_P. f 9/ Itnis/Pe
nal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Quali ich: [_des_ /1 s_Th I_Psycho/Psych 2_P: f 9/ Itnis/Pe
nal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif ichi |_des_, /4 s_Th |_Psycho/Psych > P rf g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Quali ich I_des_ /1 s_Th I_Psycho/Kinder._. dlich f 9/
ersonal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Qualif ichi |_des_, // s_Thi I_Psycho/Kinder._. dlich rf 9/
ersonal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Quali ich _des_| / s Th |_Psycho/Kinder._. dlich f g/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Qualii ich |_des._| A s_Th |_Psycho/Psych in_Ausbildung_| 1T k rf g/! h
haell 'Personal_mit_dil 1_BV/Anzahl_VK<
wird mit dem Wert
>Quali ich I_des_ A 5_Th I_Psycho/Psych in_Ausbildung_; T k f 9/Besch
hael I_ohne_di) 1_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualii ich I_des_ A 5_Th I_Psycho/Psych 1_in_Ausbil ]| I_Taetigkeit f g/Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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48| Anzahl der Anzahl des
Ergotherapeutinne |Personals (A-Teil)
n und
Ergotherapeuten (A-
Teil)

49|Anzahl der Anzahl des
Physiotherapeutinn | Personals (A-Teil)
en und
Physiotherapeuten
in Psychiatrie und
Psychosomatik (A-
Teil)

50| Anzahl der Anzahl des
Sozialpadagoginnen | Personals (A-Teil)
und
Sozialpadagogen in
Psychiatrie und
Psychosomatik (A-
Teil)

Anzahl des
Personals (A-Teil)

51| Anzahl des
speziellen
therapeutischen
Personals (A-Teil)

Diese Regel tiberpriift die
Summe von
Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten mit
direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten ohne
direktes
Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die
Summe von
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in
Psychiatrie und
Psychosomatik mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in
Psychiatrie und
Psychosomatik ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die
Summe von
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen in
Psychiatrie und
Psychosomatik mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen in
Psychiatrie und
Psychosomatik ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Diese Regel tiberpriift die
Summe des speziellen
therapeutischen Personals
mit direktem
Beschéftigungsverhaltnis und
des speziellen
therapeutischen Personals
ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

A-11.3

A-11.3

A-11.3

A-11.4

Hart

Hart

Hart

Hart

ycho/Ergotherapeuten/<

entsprechen in Summe nicht

Die Felder
rfassung/
/ _mit_ /Anzahl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<
in
>Qualit icht/I |_des_
/4 Thy s_Personal_Ps

>Qualit icht/I |_des_

/4 s_Thi s_Personal_Ps
ycho/Ergoth 1 o/A
hl_VK<
Die Felder

/Beschaefti
rfassung/
/ [_mit_di 1_BV// hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_di 1_BV// hl_VK<

in

>Qualit i |_des_|
Th i s_Personal_Ps

ycho/Physiotherapeuten/<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_,

/A s_Th s_Personal_Ps
ycho/Physi / 9/A
ahl_VK<
Die Felder

rfassung/
/ _mit_ \_BV/Anzahl_VK<
und

rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<

in
>Qualit icht/I |_des_

/4 Thy s_Personal_Ps

ycho/Sozialpaedagogen/<

entsprechen in Summe nicht

>Qualit icht/I |_des_

/4 s_Thi s_Personal_Ps
ycho/ /I /A
ahl_VK<
Die Felder

/ i
rfassung/
/ I_mit_ /4 hl_VK<
und
rfassung/
/ |_ohne_dii 1_BV// hl_VK<

in
>Qualif i |_des_|
s/ ielles_Th i 5| l/Therape
utisches_Personal/<

entsprechen in Summe nicht
>Qualit icht/I |_des_,

s/ ielles_Th i 5| /Therape
utisches_ /I /Anzahl_VK

<

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten muss der Summe
der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten muss der

Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkréfte der S innen und S

der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

1 muss der Summe

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.4. Der Wert Anzahl Vollkréfte des speziellen therapeutischen Personals fiir den SP-Schliissel
<Datenplatzhalter> muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis

entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert
>Quali ich [_des /i Th I_Psycho/Ergoth rfassung/ B L
BV/Anzahl_VK<

wird mit dem Wert
>Quali . |_des._ /) Th I_Psycho/Ergoth f 9/ |_ohne_direkte
m_BV/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Quali ichi _des_ 7 Th I_Psycho/Ergoth f g/Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Der Wert
>Quali s I_des_ / Th I_Psycho/ f 9/ I_mit_direkte
m_BV/Anzahl_VK<

wird mit dem Wert
>Quali s I_des_ /  Th I_Psycho/ f 9/ I_ohne_direkt
em_BV/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Qualif icht/I |_des_| // s_Thi I_Psycho/ rf g/Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert
>Quali ichi I_des_ /1 s_Th I_Psycho/Sozial, f 9/ haefti I_mit_dil
_BV/Anzahl_VK<

wird mit dem Wert
SQuali o |_des / Th I_Psycho/Soziall f 9/Beschaefti I_ohne_direkte
m_BV/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
>Quali ichi |_des_ /1 s_Th |_Psycho/Sozial, /Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

Der Wert

>Quali icht/} I_des_ /spezielles_Th I/Th 3 9/ I_mit_direktem_BV/
Anzahl_VK<

wird mit dem Wert

>Quali icht/Personal_des_ /Spezielles_Th YTh 3 of I ohne_direktem_BY
/Anzahl_VK<

summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Quali icht/| I_des._| /Spezielles_Th I/Th 5 9/Anzahl_VK<

ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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52 Prufung der UTF-8
Zeichenkodierung | Qb-R

55| Vergleich des Abgleich mit
Héndedesinfektions | Vorjahreswerten
mittelverbrauchs
von
Allgemeinstationen

56 Vergleich des Abgleich mit
Héndedesinfektions |Vorjahreswerten
mittelverbrauchs
von
Intensivstationen

57 Abgleich OPS und
Angaben zur
Mindestmengenreg |ifend)
elung

Wenn-Dann-Regel

58| Angabe einer
Begriindung bei
Nichterreichen der
Mindestmenge

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

(berichtsteiltbergre

Priifung gemaR der |Diese Regel tiberpriift gemaR |XML-Datei

Qb-R, dass jegliche in den
Berichten enthaltene Zeichen
eine giiltige UTF-8
Zeichenkodierung aufweisen.

Diese Regel tiberpriift, ob die |A-12.3.2.4
angegebene Menge des
Handedesinfektionsmittelver
brauchs auf
Allgemeinstationen den
halben (14,5 ml/Patiententag)
bzw. doppelten (58
ml/Patiententag) Wert des
Medians der Angaben aller
Qualitatsberichte des
Vorjahres zum
Handedesinfektionsmittelver
brauch unter- bzw.
uberschreitet.

Diese Regel tiberpriift, ob die |A-12.3.2.4
angegebene Menge des
Handedesinfektionsmittelver
brauchs auf Intensivstationen
den halben (79
ml/Patiententag) bzw.
doppelten (316
ml/Patiententag) Wert des
Medians der Angaben aller
Qualitatsberichte des
Vorjahres zum
Handedesinfektionsmittelver
brauch unter- bzw.
(berschreitet.

Diese Regel tiberpriift, dass
bei Angabe eines OPS-Codes
eines
mindestmengenrelevanten
Leistungsbereichs gemaR der
Anlage der Mm-R 2018
(ausschlieRlich
Leistungsbereiche
"Lebertransplantation",
"Nierentransplantation",
"Komplexe Eingriffe am
Organsystem Pankreas" und
"Kniegelenk-
Totalendoprothesen")
entsprechende Angaben zur
Umsetzung der
Mindestmengenregelung (C-
5.1) erfolgen.

B-X.7,C-5.1

Diese Regel tiberpriift fir C-5.1
jeden Leistungsbereich

gemaB Mm-R, dass eine
Begriindung angegeben ist,

wenn die jeweilige

Mindestmenge eines
Leistungsbereichs nicht

erreicht wird.

Weich

Weich

Weich

Weich

Hart

In lhrer gepriiften XML-Datei wurde das Zeichen
<Datenplatzhalter_Index_Zeichen> in Zeile
<Datenplatzhalter> gefunden, welches nicht der
UTF-8 Zeichenkodierung entspricht.

In Ihrer gepriiften XML-Datei befinden sich ungiltige Zeichen, die gemaR der Qb-R der strukturierten Qualitatsberichte nicht zuldssig
sind. Bitte senden Sie diesen Qualitatsbericht mit dieser Fehlermeldung an Ihren Softwarehersteller.

* Ausweislich Ihrer Eingaben in lhrem
Qualitatsbericht zum
Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf
Allgemeinstationen <Datenplatzhalter>
verbrauchen Sie weniger als die Halfte an
Héndedesinfektionsmittel verglichen mit dem
Verbrauch eines durchschnittlichen
bundesdeutschen Krankenhauses. (weniger als
14,5 ml/Patiententag)

* Ausweislich Ihrer Eingaben in lhrem
Qualitatsbericht zum
Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf
Allgemeinstationen <Datenplatzhalter>
verbrauchen Sie mehr als das Doppelte an
Hindedesinfektionsmittel verglichen mit dem
Verbrauch eines durchschnittlichen
bundesdeutschen Krankenhauses. (mehr als 58
ml/Patiententag)

Bitte Uberpriifen Sie, ob die Angaben des Handedesinfektionsmittelverbrauchs fiir Ihre Allgemeinstationen fehlerfrei in den Bericht
ubernommen wurden. Sollte der angegebene Wert korrekt sein, kénnen Sie diese Warnung ignorieren.

* Ausweislich Ihrer Eingaben in lhrem
Qualitatsbericht zum
Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf
Intensivstationen <Datenplatzhalter>
verbrauchen Sie weniger als die Halfte an
Héndedesinfektionsmittel verglichen mit dem
Verbrauch eines durchschnittlichen
bundesdeutschen Krankenhauses. (weniger als 79
ml/Patiententag)

* Ausweislich Ihrer Eingaben in lhrem
Qualitatsbericht zum
Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf
Intensivstationen <Datenplatzhalter>
verbrauchen Sie mehr als das Doppelte an
Héndedesinfektionsmittel verglichen mit dem
Verbrauch eines durchschnittlichen
bundesdeutschen Krankenhauses. (mehr als 316
ml/Patiententag)

Bitte Uberpriifen Sie, ob die Angaben des Handedesinfektionsmittelverbrauchs fiir lhre Intensivstationen fehlerfrei in den Bericht
ubernommen wurden. Sollte der angegebene Wert korrekt sein, kénnen Sie diese Warnung ignorieren.

In lhren Angaben in lhrem Qualitatsbericht zu den | Bitte priifen Sie, ob fiir den mindestmengenrelevanten Leistungsbereich <Datenplatzhalter> entsprechend der dokumentierten
durchgefiihrten Prozeduren in den mindestmengenrelevanten OPS-Kodes <Datenplatzhalter_fiir_OPS-Codes> Angaben im Kapitel C-5.1 des Qualitatsberichts zu
Fachabteilungen finden sich erfolgen haben und ergénzen Sie dort ggf. lhre Angaben.

mindestmengenrelevante OPS-Kodes gemaR Mm-

R fuir den Leistungsbereich <Datenplatzhalter>.

Jedoch liegen keine Angaben unter C-5.1

Mindestmengen vor.

* Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem
Qualitatsbericht zum Leistungsbereich
"Lebertransplantation" gemdR Mm-R wurde die
geforderte Mindestmenge (20) nicht erbracht und
es wurde keine Begriindung aus der Auswahlliste
"Umsetzung der Mindestmengenregelungen —
Begriindungen bei Nichterreichen der
Mindestmenge" angegeben.

* Ausweislich Ihrer Angaben in lhrem
Qualitatsbericht zum Leistungsbereich
"Nierentransplantation" gemal Mm-R wurde die
geforderte Mindestmenge (25) nicht erbracht und
es wurde keine Begriindung aus der Auswahlliste
"Umsetzung der Mindestmengenregelungen —
Begriindungen bei Nichterreichen der
Mindestmenge" angegeben.

* Ausweislich Ihrer Angaben in lhrem
Qualitatsbericht zum Leistungsbereich "Komplexe
Eingriffe am Organsystem Osophagus" gemaR Mm:
R wurde die geforderte Mindestmenge (10) nicht
erbracht und es wurde keine Begriindung aus der
Auswahlliste "Umsetzung der
Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.

* Ausweislich Ihrer Angaben in lhrem
Qualitatsbericht zum Leistungsbereich "Komplexe
Eingriffe am Organsystem Pankreas" gemaR Mm-R

Wert korrekt sein, ist eine Begrindung gemaR Auswahlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge" anzugeben.

Anlage 2 zum Beschluss

Jedes in der gelieferten XML-Datei befindliche Zeichen wird auf die Giiltigkeit im UTF/-8 Zeichensatzraum tiberpriift. Hierzu kann die Apache Bibliothek Commons 10 oder die Funktionalititen des
Betriebssystems verwendet werden.

Der Wert des Handedesinfektionsmittelverbrauchs der Allgemeinstationen wird ausgelesen:

>Qualitaetsbericht/Umgang_mit_Risiken_in_der_P 'Weitere_Inf 1_wurde_erhob
PP " h_All ’ s

Dieser Wert wird mit dem Median der Angaben aller Qualititsberichte des Vorjahres zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen verglichen. Der Test gilt als fehlgeschlagen,
wenn der im Bericht angegebene Wert den halben (13,5 ml/Patiententag) bzw. doppelten (54 ml/Patiententag) Median unter- bzw. tiberschreitet.

Der Wert des Handedesinfektionsmittelverbrauchs der Intensivstationen wird at 1

>Qualitaetsbericht/Umgang_mit_Risiken_in_der_P 'Weitere_ 1_wurde_erhob

h,

Dieser Wert wird mit dem Median der Angaben aller Qualitétsberichte des Vorjahres zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen verglichen. Der Test gilt als fehlgeschlagen,
wenn der im Bericht angegebene Wert den halben (54,5 ml/Patiententag) bzw. doppelten (218 ml/Patiententag) Median unter- bzw. iiberschreitet.

Es wird nach allen Elementen

di V i de_Angab Jur/OPS_301/<
sowie
di Freiwillige_Angab Jur/OPS_301/<
unter
sauali icht/0 isationseinheiten_Fachabteil Organisationseinheit_Fachabteil

gesucht. Alle gefundenen Elemente werden mit den OPS-Listen gemaR der Anlage der Mm-R (https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1601/Mm-R_2018-05-17_iK-2018-06-08.pdf Version 2018)
zu den Leistungsbereichen "Lebertransplantation”, "Nierentransplantation", "Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas" und "Kniegelenk-Totalendoprothesen" verglichen. Wenn ein oder
mehrere im Qualitdtsbericht angegebene OPS-Kodes auf einer OPS-Liste gemaR der Anlage der Mm-R gefunden wurde, wird die Gesamtanzahl des entsprechenden OPS-Kodes aus den Elementen

Freiwillige_Angab

berechnet. Wenn die Gesamtanzahl mindestens 1 betragt, wird tberprift, ob ein Eintrag des jeweiligen Leistungsbereiches unter

SsQuali . " icherung/Mindt o bereich, . <

zu finden ist. Ist dieser Eintrag nicht vorhanden, dann gilt der Test als fehlgeschlagen.

Bitte tberpriifen Sie, ob die Angaben der Mindestmenge in C-5.1 fehlerfrei in den Bericht ibernommen wurde. Sollte der angegebene | * Es wird gepriift, ob der Wert <D: Lei ich> unter

>Quali NPy S icherung/Mi o ich/ . -
vorhanden ist. Wenn dieser existiert, wird in diesem Pfad der Wert der Mindestmenge in

>Erbrachte_Menge<
ausgelesen. Ist dieser Wert kleiner als die definierte Mindestmenge (Bold <Datenplatzhalter_Mindestmenge> wird geprift, ob ein Wert in

. iht/Ouali 3 y JLei ich,
>Q ung/ L /Beg

/MM

existiert. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

* Folgende <D _Lei eich> : <D |
 Lebertransplantation : 20

* Nierentransplantation : 25

« Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus : 10

* Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas : 10

* Stammzelltransplantation : 25

* Kniegelenk-Totalendoprothesen: 50

* Versorgung von Friith- und Neugeborenen (mit einem Geburtsgewicht kleiner 1250g) bei einem Krankenhaus mit ausgewiesenem Level 1: 14

sind zu kombinieren und einzeln zu implementieren:
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59 Mindestmengen:
Prifung der
Angaben zu den
Leistungsmengen

Ist-gleich-Regel

60 Berechtigung zur | Wenn-Dann-Regel
Leistungserbringun | (kapitelintern)
g

61|Ergebnis der
Priifung durch die
Landesbehorden

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

62 Mindestmengen:
Priifung der
Angaben zur
bestatigten
Prognose

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

Diese Regel tiberpriift, ob die |C-5.1, C-5.2.2
fur das Berichtsjahr

angegebenen

Leistungsmengen in den
mindestmengenrelevanten
Leistungsbereichen im Teil C-

5.1 mit der jeweiligen Angabe

unter C-5.2.2 (im Berichtsjahr

erreichte Leistungsmenge)
Ubereinstimmen.

Diese Regel tiberpriift fiir C-5.2
jeden Leistungsbereich

gemaR Mm-R, dass bei einer
Angabe von "Ja" bei der
Berechtigung zur
Leistungserbringung im
Prognosejahr (C-5.2.1)

mindestens eines der

Elemente C-5.2.3 - C-5.2.6 mit

"Ja" beantwortet wurde.

Diese Regel tiberpriift fir C-5.2
jeden Leistungsbereich
gemaR Mm-R, dass bei der
Erteilung einer
Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer
flaichendeckenden
Versorgung (§136b Absatz 5
SGB V) (Kapitel C-5.2.5) in
Kapitel C-5.2.3 (Priifung durch
die Landesverbande der
Krankenkassen und
Ersatzkassen), Kapitel C-5.2.4
(Ausnahmetatbestand (§ 7
Mm-R)) sowie C-5.2.6
(Ubergangsregelung (§ 8 Mm-
R))"Nein" bzw. "Rechtstreit
anhingig" angegeben wurde.

Diese Regel tiberpriift fir C-5.2
jeden Leistungsbereich
gemaB Mm-R, dass wenn die
Werte der im Berichtsjahr
erreichte Leistungsmenge
und der in den letzten zwei
Quartalen des Berichtsjahres
und den ersten zwei
Quartalen des auf das
Berichtsjahr folgenden Jahres
erreichte Leistungsmenge
jeweils tber der
Mindestmenge liegen, bei der
bestatigten Prognose in
Kapitel C-5.2.3 "Ja"
ausgewdhlt wurde.

Hart

Pilot

Pilot

Pilot

Der Wert fiir den Leistungsbereich
<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-5.1
in

>Quali icht/Qi

/Lei ich/ >_Menge<
stimmt nicht mit dem Wert in Kapitel C-5.2.2 in

>Qualii icht/Qi

Lei L
g_Prognose/Lei ich/Lei

ahr<
Gberein.
Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich

<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-
5.2.1in

>Qualit icht/ /

ity . Le berechti
g_Prog o Gy, g 3
Prognosedarlegung<

ist der Standort im Prognosejahr zur
Leistungserbringung berechtigt. Jedoch wurde
keines der Elemente C-5.2.3 bis C-5.2.6 mit "Ja"
beantwortet.

 Laut Ihrer Angabe zum Leistungsbereich
<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-

Werden fiir einen Leistungsbereich Leistungsmengen sowohl fiir das Berichtsjahr als auch fiir die Prognoseermittlung angegeben,
muss in Abschnitt C-5.2.2 (im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge zur Prognoseermittlung) exakt der selbe Wert stehen wie in
Abschnitt C-5.1 (Leistungsmenge im Berichtsjahr). Bitte Uberpriifen Sie die Angaben und tibernehmen die korrekte Leistungsmenge
an beiden Stellen. Gegebenenfalls ist eine Korrektur nur durch Ihren Softwarehersteller méglich.

Bitte priifen Sie, ob Ihre Angaben fiir den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemiR Mm-R unter C-5.2.3 bis C-5.2.6 korrekt sind.
Sollte keines dieser Elemente mit "Ja" beantwortet werden, priifen Sie bitte lhre Angabe unter C-5.2.1, da der Standort in diesem Fall
nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt wére.

* Wenn die Eingabe in C-5.2.5 "Ja" entspricht, darf in Kapitel C-5.2.3 nur "Nein" oder "Rechtstreit anhangig" angegeben werden. Bitte
uberprifen Sie Ihre Eingabe in

5.2.5in
>Quali ih ; icherung/Mind - \ Lei " htigung_Prog 1 oi ich/Pru
>Qualit icht, i i g/Mindest | efung_Lande b 1e
i Lei borechti
g_Prog Lei: bereich/Erg is_Pruefun |e Wenn die Eingabe in C-5.2.5 "Ja" entspricht, darf in Kapitel C-5.2.6 nur "Nein" angegeben werden. Bitte tiberprifen Sie Ihre Eingabe

g_Landesbehoerden<

haben die Landesbehérden eine
Sondergenehmigung zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung (§136b Absatz 5
SGB V) erteilt. Jedoch wurde in

sauali icht/ " . o/ ’

o \ Leis berechti
g_Prog Lei: bereich/ >fung_Landesv
erbaende<

"Ja" angegeben.
* Laut lhrer Angabe zum Leistungsbereich
<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-
5.2.5in

>Qualit icht/

. Lei

/1 ei b oreich
g_Prog /Erg

is_Pruefun
Laut Ihren Angaben zum Leistungsbereich
<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-
5.2.2 liegen die beiden Werte in

ung/Mindest

- bt Ouali . /
. Lei L
g Prognose/Lei ich/Lei
. P .
ahr<
und
>Q /( /I
_l A
g_Prognose/Lei: ich/Lei
i /Q3_4_Q1_2_Lei
ge<

jeweils Gber der Mindestmenge. Jedoch wurde
bei der bestétigten Prognose in Kapitel C-5.2.3
nicht "Ja" angegeben.

in

sauali . p . icherung/Mind - Lei berechti Prog 1o bereich/Ue
bergangsregelung<.

Liegen sowohl der Wert der erreichten Leistungsmengen des Berichtsjahres als auch der Wert der letzten zwei Quartale des
Berichtsjahres und der ersten zwei des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres iber den Mindestmengen, ist davon auszugehen, dass
bei der bestdtigten Prognose "Ja" angegeben werden muss. Bitte tiberpriifen Sie lhre Eingabe.

Auslesen aller Werte in

/Lei

Anlage 2 zum

Beschluss

>Qualii icht/( i i ung/ h/ <.
Abgleich dieser Liste mit den Werten in
>Quali icht/Quali icherung/ _Lei berech _Prognose/L h/
Wenn ein Wert (Leistungsbereich gemaR Mm-R) in beiden Pfaden vorkommt, so werden die Werte
>leistungsbereich/Erbrachte_Menge<
und
>Lei ich/Leit N /L - jahr<
verglichen. Stimmen diese nicht exakt tberein, so gilt der Test als fehlgeschlagen.
Der Wert
>Quali o . icherung/Mind . Le Gereentgunalcroy " Py gebrisIE darle
wird ausgelesen. Ist die Angabe "Ja", werden die Angaben in
>Qualii ich it i ung/Minde 1_Lei b htic ]_Prog L ich/Pruefung_Landesverbaende<
und
>Quali o P icherung/Mind . Le pereentgunalcroy " b7, ; " 4.
und
>Quali o P icherung/Mind . Le pereentgunalcroy " " ;) Pruefung) Landesbek
und
>Quali o P icherung/Mind . Le pereentgunalcroy " R e e g gre ey
geprift. Entspricht nicht mindestens eine der Eingaben einem "Ja", gilt der Test als fehlgeschlagen.
Auslesen des Wertes
>Quali . h . icherung/Mind \ Lei " | | Prog " |  Pruefung_Landesbeh
Wenn der Wert "Ja" entspricht, dann werden die Angaben in
>Qualii ich i i ung, 1_Lei b H ]_Prog L ich/Pruefung_Landesverbaende<
und
>Quali . h . icherung \ Lei " . | Prog " " ; "
und
>Quali . h . icherung \ Lei " | | Prog " ich/Uebergangsregelung
uberprift. Wurde eine dieser Angaben mit "Ja" beantwortet, gilt der Test als fehlgeschlagen.
o Es wird gepriift, ob die Angaben in
>Qualit icht/( i icherung/ 1_Lei hi ]_Prog /L ich/Lei: | /Lei >_Berichts
Jjahr<
und
>Qualii icht/( i i ung/ 1_Lei hi ]_Prog /L ich/Lei: 1 /Q3_4_Q1_2_Leistungsme
nge<
jeweils tber der Mindestmenge <D: des iligen Leistungsbereichs <D eich> unter
>Quali icht/Quali icherung/ 1_Lei h: _Prognose/L h/
liegen. Trifft dies zu, wird die Eingabe in
>Quali icht/Quali icherung/ _Lei: h _Prognose/L h/Pruefung_L, d

ausgelesen. Entspricht die Angabe nicht "Ja", gilt der Test als fehlgeschlagen.

* Folgende <D L eich:
 Lebertransplantation : 20
* Nierentransplantation : 25

« Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus : 10
* Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas : 10

* Stammzelltransplantation : 25
* Kniegelenk-Totalendoprothesen: 50

sind zu kombinieren:

* Versorgung von Friith- und Neugeborenen (mit einem Geburtsgewicht kleiner 1250g) bei einem Krankenhaus mit ausgewiesenem Level 1: 14
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63| Nein-Angaben bei
der Berechtigung
zur
Leistungserbringun
g im Prognosejahr

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

64 Prifung der Angabe | Wenn-Dann-Regel
zur Teilnahme an
der Notfallstufe
bzw. der
Spezialversorgung

65 Prifung der Angabe | Wenn-Dann-Regel
von mindestens
einer Notfallstufe

Diese Regel tiberpriift fir C-5.2 Pilot
jeden Leistungsbereich

gemaR Mm-R, dass bei der

Auswahl von "Nein" bei der

Brrechtigung zur

Leistungserbringung im

Prognosejahr (C-5.2.1) die

Angaben in den Kapiteln C-

5.2.3 - C-5.2.6 verneint sind.

Diese Regel tiberpriift, ob bei Pilot
einer Teilnahme am gestuften

System der Notfallversorgung

gemaR den Regelungen zu

den Notfallstrukturen

mindestens eine Angabe zur

Teilnahme an einer

Notfallstufe oder zur

Teilnahme an dem Modul der

Spezialversorgung vorliegt.

A-14.1,A-14.3

Die Regel Gberprift, dass bei |A-14.1 Pilot
der Teilnahme an einer

Notfallstufe mindestens eine

der Stufen

Basisnotfallversorgung (Stufe

1), Erweiterte

Notfallversorgung (Stufe 2)

oder Umfassende

Notfallversorgung (Stufe 3)

angegeben wird.

Anlage 2 zum Beschluss

o Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich * Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt ist, muss in Kapitel C-5.2.3 "Nein" angegeben werden. | Der Wert
<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C- Bitte priifen Sie Ihre Eingabe in
5.2.1in >Quali icht/Quali icherung/Mi i )_Lei: berechtigung_ /Lei h/ gebnis_
squali P icherung/Mi . \ Lei berechtigung_Prognose/Lei ich/Pru
>Qualif icht/Qu efung_L wird ausgelesen. Ist die Angabe "Nein", werden die Angaben in
1 h
g_Prognose/Lei ich/ g s_ | ® Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt ist, muss in Kapitel C-5.2.4 "Nein" angegeben werden. | >Qualif icht/( i i ung/Mii i 1_Lei b hti ]_| /Lei: h/ >fung_L d
Prognosedarlegung< Bitte priifen Sie Ihre Eingabe in
und
ist der Standort im Prognosejahr nicht zur >Qualit icht/( i icherung/Mi i 1_Lei by hti 1_Prog /Lei: ich/Au
Leistungserbringung berechtigt. Jedoch ist bei snahmetatbestand<. >Qualii icht/( i i ung/Mii i 1_Lei by hti ]| /Lei: h/
>Qualit icht/Qu * Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt ist, muss in Kapitel C-5.2.6 "Nein" angegeben werden.| und
1_Lei hti Bitte priifen Sie Ihre Eingabe in
g_Prognose/Lei: ich/Pruefung_Landesv >Q icht/( ung/ L berechtigung_ /Lei: h/ s_Pruefi desbehoerde
erbaende< >Qualit icht/( i icherung/Mi i 1_Lei i ]_Prog /Lei: ich/Ue
bergangsregelung<. und
"Ja" angegeben.
o Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich >Q icht/( ung/ 1 L by hti ] /Lei: h/Uebergangsreg g
<Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-
5.2.1in gepruft. Wird bei mindestens einem dieser Elemente "Ja" angegeben, dann gilt der Test als nicht bestanden.
>Quali icht/Q
_' h
g_Prognose/Lei ich/( ‘gebnis_
Prognosedarlegung<
Sie haben das Element Wenn das Element Es wird nach dem Element
>Quali icht/Teilnahme_ gun |>Quali icht/Teilnahme._ >Quali icht/Teilnahme._
g<
ausgewahlt wurde muss mindestens ein Element unter gesucht. Tritt das Element auf wird geprift, ob mindestens eines der Elemente
ausgewahlt, jedoch weder eine Angabe zur
Zuordnung zu einer Notfallstufe unter >Qualii icht/Teilnahme_, Teilnahme_| >Qualii icht/Teilnahme_, Teilnahme_
>Qualii icht/Teilnah g oder unter oder
g/Teilnahme_Notfallstufe<
>Quali icht/Teilnahme_ L i gung_erfuellt/Tatb d_. ial gung< | >Quali icht/Teilnahme_ L i gung_erfuellt/Tatb d_. I gung
noch wird unter
vorhanden sein. Bitte (iberpriifen Sie lhre Angaben und erganzen Sie ggf. fehlende Elemente. vorhanden ist. Ansonsten gilt der Test als nicht bestanden.
>quali icht/Teilnahme_ v
a/ . i _erfuellt/
Tatbestand_Spezialversorgung<
eine Angabe gemacht.
Ausweislich lhrer Angaben in lhrem Bitte tiberpriifen Sie lhre Angaben in Kapitel A-14.1 und geben Sie mindestens eine der drei Notfallstufen: Basisnotfallversorgung Es wird nach dem Element
Qualitatsbericht zur Teilnahme am gestuften (Stufe 1), Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) oder Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3) an.
System der Notfallversorgung unter >Qualif icht/Teil > /Teilnahme_| >_2ug!
>Qualif icht/Teilnahme_, g gesucht. Tritt das Element auf wird gepriift, ob mindestens eines der Elemente
g/Teilnahme_, >_zugeord
net< >Qualif icht/Teil > /Teilnahme_| >_2ug! t/ gung_Stufe_1<
ist Ihr Krankenhaus einer Stufe der oder
Notfallversorgung zugeordnet. Jedoch liegen
keine Angaben zu mindestens einer Stufe der >Qualii icht/Teil > | /Teilnahme_| »_zugeordnet/Erweiterte_Notfallversorgung_Stufe_2<
Notfallversorgung vor.
oder
>Quali icht/Teil /Teilnah g_Stufe_3<

vorhanden ist. Ansonsten gilt der Test als nicht bestanden.

>_Notf g
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