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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses iber eine Anderung
der Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser:
Anderung der Anlagen- und Anhangsiibersichten sowie der
Anhadnge 1 (Datensatzbeschreibung) und 2 (Auswahllisten) fir
das Berichtsjahr 2022 und Erganzung der Anhange 3
(Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der
datengestutzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1

SGB V) sowie 4 (Plausibilisierungsregeln) fiir das

Berichtsjahr 2022

Vom 15. Juni 2023

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 15. Juni 2023 beschlossen,
die Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser in der Fassung vom 16. Mai 2013
(BAnz AT 24.07.2013 B5), die zuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom 20. April
2023 (BAnz AT 09.06.2023 B2) gedandert worden ist, wie folgt zu andern:

l. Die Anlagenibersicht der Qb-R wird wie folgt gefasst:
,Anlage und Anhange
Anlage: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts
Anhang 1: Datensatzbeschreibung
Anhang 2: Auswahllisten

Anhang 3: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anhang 4: Plausibilisierungsregeln®

Il. Die Anhangsubersicht der Anlage der Qb-R fiir das Berichtsjahr 2022 wird wie folgt
gefasst:

,Anhdnge
Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2022: Datensatzbeschreibung
Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2022: Auswahllisten

Anhang 3 fur das Berichtsjahr 2022: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den
Verfahren der datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
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Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2022: Plausibilisierungsregeln®

Die Anhangsibersicht der Anlage der Qb-R fiir das Berichtsjahr 2021 wird wie folgt
gefasst:

,Anhdnge
Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2021: Datensatzbeschreibung
Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2021: Auswahllisten

Anhang 3 fur das Berichtsjahr 2021: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den
Verfahren der datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2021: Plausibilisierungsregeln®

Die Anhangsibersicht der Anlage der Qb-R fiir das Berichtsjahr 2020 wird wie folgt
gefasst:

,Anhdnge
Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2020: Datensatzbeschreibung
Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2020: Auswahllisten

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2020: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den
Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2020: Plausibilisierungsregeln”
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V. Der Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2022 (Datensatzbeschreibung) wird wie folgt gedndert:

1. Das Inhaltsverzeichnis wird wie folgt gefasst:

1 Erlauterung zur DatensatzhesCRr@IDUNG ......... it eee ceeeeettee e e ettt ee e e ettt e e eeeta e eeetta e eeetnaeeeeraneeersnneaernnnnnns 14
1.1 Erlauterungen zur Detailbeschreibung der XIMIL-EIEMENTE .........uuiiiiiiii ettt e eeecs ceettee et et e et e e et e e et e e et s e st s ettaseesaeesneeansennnsensnnans 14
1.1.1 Optionales Vorkommen VON XIML-EIEMENTEN ......ccouiiiii ettt et eeeettee e e ettt e e e e ettt eeeettaeeeettnneeestsnnseeeesnnseesssnnsaesssnnsaeees 14
1.1.2 B oLl e a Yo L= o U T o I 2= 1 =T o TSP 15
2 HINWEISE ZUI XIMIL-EFZEUBUNE ... cieieeeeeeeeeeeieieeeeeeeeeesseese st esessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns sasesssasnsessssssssnsssnssnsssnssssssnesssnssenssnnsenssenssenssnnssnnssnnns 18
2.1 KOdierung in UTF=8 (UTF-8 ENCOGING) ......cc.uueeeeureeeeeeteeeeetee e eetteeesstteeesetaeeesataeeesasseaes seesassassssnssssessnnseesssnsseesssnsseeessnesesessnnseesssnesesnennnsesnnnns 18
2.2 Schema-Validierung (SCHEMA VALIAGLION) .............ooocueiii ettt ee e e et e e e steees —ettaeeeeetauseeataasaettnaneeesaassaeesnnsesessnnsesessnnseesennnsesnnnnn 18
2.3 Bibliotheken und Komponenten (Libraries and COMPONENTS) ......cuuuueiieiiiieiieiiieseeiiies cettieseetttieeeettteeeettnesesttnaserttnasesernasesesnesesennassesennns 18
2.4 Namenskonvention der XIML-DAt@IEN .......cc.eerieiierieiieeeeet et st st ettt e st e steesatesatesas esesesasesessaeseaesesesesesssssss s asssssssssssssssssssssssssssnssnsnssnnnnns 19
3 Element <QUAlITAETSDEITICRTS .....eeiiiii ittt e e e st rtree ceeeeaaarrereeeeeeeeaa e nbr et eeeeeeeea s nnrrreaeeeeeesaannsrnneeeeessaaaans 20
3.1 ElEMENT KEINIEITUNE S .. uiiiciee ettt ettt et e et eee b e e sbee e tbeeetbeeeabaeeeasaeaateeeasseesasesanss aasasseeesessssssnnnnssseeessssssnnnnsneeeessssssnnnnneeeeeeseessnnnnnneeeens 21
3.11 EIEMENT KD@TENSALZS ...ttt ettt ettt ettt s heeat e s bt e bt ete s Heeeeeeeeessansnse et e eeeeesaaans b e e e aeeeesaaannnraeaeeeeeeeaannrreneeaeens 25
3.1.2 EIEMENT KSOFEWAIES ... .ttt et e s bt e sht e —eeeeeeeaeaasaaaasaaaaaassaasasasasasesasaeassaesenaeaeeeesaeananaseeaaeannnns 25
3.1.3 Element <VerantWortlicher_ErstelIUNES ...c.ooi ittt ettt e e e e e st e e e e e e s s nr e et e e e e e s essnnnrreeeeeeeessannrreneeaeens 26
3.1.3.1 Element <KONtaKt_PerSON_JaNg>.......oo ittt ettt e b e e e st e e s e e b e s nn e e e ne e e n e nnne e 26
70 S 20 0t A =3 =T 4 1= T4 A o =T Y o o O TP PP UP PO PPPPTOUPPRPRPON 27
3.1.3. 1.2 EIEMENT KTEIETONS ...ttt ettt e b e s ht e et e e sat e e bt e s he e e abeesae e e bt e eab e e b e e sabeenbeesabeebeesaneenbeennees 28
00 I 700 R =3 =T 0 1= o 1 AR o o OO OO O P P VPR PUUPORURPTO 28
3.14 Element <Verantwortlicher_KrankenhaUSIEItUNES .......ccccvieiiiiiiiii s i e e e e e e etcre e e e e e e e e et r e e e e e e s e ettan e e e eeeeeserennnaeeees 29

3.15 Element SWeiterfUBNIENAE LINKSS ....cciii i e e etteeees eeeeettte e e ettt e e e sttt e eeatn e eesannesesenanaeesennneaessnnneeernnnnnns 29
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I T A 1= =T o AR SO TP TPPTI 29
3.2 ElEMENT KKIANKENNAUSS ......uiiiiiiieiieiiiiet ettt e e e e sttt e e e e s s e ettt e eeeeea s nn s e eteeeeeaeaaans Heeteeeessesaannnseeeeeeeeessaannsseneaeeessasansnnreneeaeesssannnnreneeaeens 29
3.21 o =T o g V=T ol AR S T ) = e [o] o OO OO 30
3.2.1.1 Element <KrankenhauskontaKtdaten> .........ooiiiiiiiiiiee ettt sttt e st e e s be e e sabe e e sabee e sabeessabeeenareas 30
3.2.1. 1.1 Element KKONTAKE ZUBANES .....uuiiiiiiii ittt e ettt e e e e e ettt ee e e e e e e e se bt eaeeeeeeseesssaaaeeeeaaeeesasnssanaeaeasesanasssssaseeaeseanans 31
0 0 A 3 =T o 1= T 0 AR (] 01 = A Yo [ T <D PSP PPPR 32
3.2.1.1.2. 1 EI@MENT AGIMESSE> ...ttt ettt ettt ettt ettt et e bt e e e bb e e e bt e e e a b e e e e ab e e e ab e e e ab e e s ab e e e bb e e s bt e e e b b e e eabe e e eabe e e e nreeeannees 33
3.2.1. 1.3 Element <ACIZLIICNE _LEILUNG S ...oooiiiiiieeeeeee ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e e s e e aaaataeeeeaeeesasnsbaaseeeaeesananssssaeeeaeseannns 33
3.2.1.1.4 Element <PFlegediEnStIEITUNES .....cooouiiiei ettt e et e e e et e e e e eeab e e e e e e abaee e e sabeeeeessaeeeeensseeeeennsaeaeeansees 33
3.2.1. 1.5 Element KVerWaltUNGSIEILUNG S .....coii ittt e e e e e ettt e e e e e e e e e e s eabaaaeeeeeeeeesannstaaseaeaeesennsrssaeeeaesennnns 34
3.2.2 Element KIMENIEre_STANUOITES .......coiiiiiie ettt e e e et eesaes eeeeeetaaeeeasaaeesesaaseaeaaaaeaesnneseaesansseresnnseenesnnseenesnnnns 34
3.2.2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten> ........ccuuiiiiiiiiiiiie e e st e s st e e e st aa e e e s nabae e e e sareee s 34
3.2.2.2 Element <Standortkontaktadaten > ..........oiiiiiiiieiee ettt s b bt e st e e s bt e e sbe e e sabe e e s abe e e s abe e e s abeeenarees 35
3.3 ElemMent KKranKENNAUSIITAEEEIS ........uviiiiiiiee ettt ettt ettt e ettt e e e e tae e e eebaeeeeetaaeeaattaeaes +ettansasesnnnsasessnnsasesnnnsesssnnnsesesnnnsesssnnnsesssnnnsesssnnneessnnnn 36
3.3.1 Element <KrankennaUSTra@EEI AT> ......uoii ittt e e ettt e e eettes eeeeettaneeetanaaesesaaaeeannnaesennnasessnnnaeerenneeessnneeesennnnns 37
3.4 ElemMeNnt KKranKENNAUS AIT> ......ooiiiiiiiii ettt ee ettt e ee et e eetee e e eettaeeeeetaeeeeassaeeeasssees +essansasssnnnsssssnnsasssnnnsesssnnnsesesnnnsesssnnnsesssnnnsesennnneesnnnnn 37
3.4.1 Element <Akademisches _LehrKrank@nNaus> ...........oioiiiiiiiiiiic et eis e e e e e e e ee et e e e s e e e e e e atta e e e eeeeeesassannaaeeeeeesersnnaaaeeaees 38
3.5 Element <Medizinisch_Pflegerische_LeistUNGSangEhOte> ..........iiiiiiiiii et cetiie e e et e e et e e e ettt e e ettt e eeeateseeassasesessaseenanansesnnnns 38
3.5.1 Element KMP_LEIStUNZSANZEDOTS .. ...ciiciiiiciieciee ettt ettt ct e ettt e ettt eets taeaeeeeeeseesssanaasaaeeesseassnnnnsaaeeessssssnnnnnsseeeeesersnnnnnaeeeens 38
3.6 Element <Nicht_Medizinische_LeistUNGSanGEDOTE> ..........iiii et es cetiie e e ettt e e e ettt e e e ettt e eeettaseeataaseeessnnsesessnnseennnnnsesnnnns 42
3.6.1 Element KNIM_LEIStUNGSANZEDOTS .. ..o ittt e e ses e eeeett e e eata e esaaa e eeaeaaaeesesaeeeaesanseeresnnseenenanseenerannns 42
R A = 1= 4 a1t R 2 T T = =TT Tt PPN 43

3.7.1 Element <Ansprechpartner_Menschen_mit_Beeintra@ChliGUNE>.........c.. coocieiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e raan e e e e 44
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3.7.2 Element <BarrierefrEiN@It ASPEKES ........eiiiceeee ettt e eeces eeeeettt e e ettt e esaaa e eeata e esann e erenanaeeranaeaeesnneaaranannns 44
3.8 Element KAKAAEMISCRE _LENIE>...... ..ottt ettt e e ettt e e e e tae e e eetaeeeestaeaes +ettaasasesnnnsesassnnsaessnnnsasesnnneessnnnsesssnnnsesssnnnsessnnnneesennnn 46
3.8.1 Element <Akademische_Lehre_Wissenschaftliche Taetigkeit>...........ooiis oiiiiiiiiii e 47
3.9 Element <AUShIldUNg andere HEIDEIUTES.........ooo ettt e —etteeeettt e eeettaa e eetsnnaesesnnaaeesnnnaesssnnnaesesnnnseresnnnaesennns 48
3.9.1 Element <Ausbildung_in_anderen_HeilDErUFEN> .. ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeenns 48
T (0 1= o 1= o1 AR e 2= o1 [T 2 b OO TRTRRRRRTRRN 49
3.11 Element <Personal_des KranKENNAUSES>.........coiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e ettt e e ettt e e e eettee e —ettteesestnnesetannaeesnnnsaeesnnnaesssnnnsesssnnnsesesnnnsessnnnneesennnn 50
700 0 Y 1= 4 1Y oL AR YT 4 = OO OO 50
3.11.1.1 Element KAErzte _0hNE BelEGAGIZIES ......ccuvvieeiiiiiiecccieeeeee ettt e e e e e eese et e e e e e e sesbtaareeeseeesesessbsbeaseeeesesasssbaneseseesennnns 51
o 0 O O 3 =T Y=Y oY R o =T Yo T o =Y L= = T U TSRO PP PPPPPRRN 52
3.11.1.1.1.1 Element <BeschaeftigUNGSVErNAEITNISD ........coiiiiiiiiiiiiie ettt ee et e e e e e e e esnbbraeeeeeeeeesnnasbbareeeeens 52
3.11.1.1.1.1.1 Element <Personal_mit_direKte@mM _BV> ...t e e e et e e e e e e e e seabaraneaeee s 53
3.11.1.1.1.1.2 Element <Personal_ohne _direkt@m BV>..........uueiiiiiiiiiiiiiiieiiie et e e e e e e sebrreee e e e e s e seanaraeeeeeees 53
3.11.1.1. 1.2 Element KV erSOrBUNESTOIM>...ccii ittt e e et e e e e e e e et ea e e e eeeeeesaansaaaseeeaeeeasanssssaaeeaaeeeeannssrananaeens 53
3.11.1.1.1.2.1 Element KAMbDUIGNTE _VEISOIZUNES ...ccoiiii ittt e ettt e e e e e et er e e e e e e e e ettt e e e eeeeeesenntrteaeeaeeeeeesnnrraneeeeans 54
3.11.1.1.1.2.2 Element <StatioNaere _VerSOIrSUNES......cccii i ciiiiiieeee e eeccitteee e e e e e e s attee e e e e e e e e e sabbaaeeeeeeeeesennattaseeaeeeseennsraneeeaans 54
00 O I O = 1= 0 =T AR o 1ol - 1= A = DO O OO P TP PUUPORUPPTO 55
3.11.1.2 ElEMENT KBRIBGABIZEES .......eeeeeeeeiee ettt e ettt e e ettt e e e e et e e e e e ataeeeeeabaeeeeeasaeeeeeassaeeaeanssaeeeeaassaeeeessaseeeanssaeeeeansaeeeeannreeeas 55
3.11.1.3 Element <Aerzte_ohne_FachabteiluNgSZUOrdNUNE> .......coooi it e e e et e e e e e e e e e arreeeeeaaeeeenans 56
3.11.2  Element SPfleBEKIaETte>.......ve ittt e ettt e ettt eeteee —eeetttta e aeaeeeetetta———aaaeeetetttta—aaaeeteetttn—aaaeeereeerrnnnnnn 56
3.11.2.1 Element <Gesundheits KranKeNPFIIEGEI> ...ttt e e e e et e e e e e e e e s aaeaeeeeeeeeeseansraaeeeaaeeeannns 57
3.11.2.1.1 Element <Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung>..........ccccoouiiiiioiiii i 58

3.11.2.2 Element <Gesundheits_Kinderkrankenpflegers.......uuvveiiiiiiiiie e e e e e e e e e e seatbaeeeeeeeeeenns 58
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3.11.2.3 ElemMENT SARENPFIEZEIS ...ttt ee e e e ettt e e e e e ta e e e e e easaeeeeesaeeeeesasaeeeeessaaeeeansseeesassaseseansseeeseanseaeennns 59
3.11.2.4 Element KPFlegefachfraus.. ... it e st e e e e b e e e e s be e e e e naraeesenaaraeeens 57
3.11.2.5 Element <PlegefaChfrau BSC>......ccoo ittt e e e e e et te e e e e e e e e e e b ea e e e e e e e ee s e aatbaaaeeaaaeeeanrrateaeaaaeeeaannrrees 60
3.11.2.6 Element <PflegeasSiStENTEN> ... ..ccii it e e e e e ettt e e e e e e e e e e e ea e e e e e e e ee s e aatraaaeaaaaeaaanraareaeaaeeeeaannrrees 60
3.11.2.7 Element <KranKenPIIEGENEITEIS ... ...eeiiiieeee et e et e e e e tae e e e e s ba e e e e e abaee e s nbeeeeeenasaeeeesnsseeeseansaeeennns 60
3.11.2.8 ElemMENT KPFIEGENEITEI>......ceoeeeeeeeeeee et e ettt e e ettt e e e ettt e e e e s etaeeeeeeaaaeeeeesbaeeeeaasseeeeassaeeeeannsaeeeennseaeennns 61
3.11.2.9 Element <Hebammen_EnthindUNngSPIlEZErs....... oo ittt e e et e e e e eaba e e e e eaareeeeeeanaeeeeans 61
3.11.2.10 Element <Beleghebammen_BelegentbinduUngSPIlEZErs>........o ittt e e eraee e 62
3.11.2.11 Element <OperationsteChNISCRE ASSISTENZS.......cooiiiiiiieiiie et e e e e st e e s e e e sesebbbbeeeeeeesesaastbaneeeeeesnennns 62
3.11.2.12 Element <Medizinische _FAChangESTEIITES .......ciiviiiiiieieii e e e e e e e e s e s bbb e e e e e e esesesantbaneeeeeeesenns 63
3.11.3 Element <Ausgewaehltes_Therapeutisches Personal PSYCRO> ...t vt e e e eeae 63
3.11.3.1 Element <DIPlomM_PSYCNOIOZEND ....cciiiiiiiiiiitieiiee ettt e eeetb e e e e e ee bbb e e e e e eeeseabtaaaeaeseeesesassbaseaseesesesassssranesesessnnnnns 67
3.11.3.2 Element <KIiniSChe _NEUIrOPSYCHOIOZEN ......vvviiiiiiiiitiiiee et e e e et e e e e e e sesesbbabeeeeeeesesaassbaneeeseessennns 68
3.11.3.3 Element <Psychologische PSyChOtherapeULENS> ..........uuvviiiiiiiiiiitiiiee et e e e e e s e s e e e e e e e e seaatbaeeeeeeeesenns 68
3.11.3.4 Element <Kinder_JugendlichenpsyChotherapeULENS>............uiii i et e et e e e ar e e e s e eaaaeeeens 68
3.11.3.5 Element <Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit>........cccccovriiiiiiiiiiiiiniee e 68
3.11.3.6 ElemMent KErgOtherap@ULEND.......coii ittt e e e e e e e e ettt e e e e e e e s ee s sbaaeeeeaeeeesaassbaaaeeaaaseaanstaseeeaaaseesannsrens 68
3.11.3.7 Element <PhYSIOtNEIrapEUEEND ...ccoii e et e e e e e s e et ea e e e e e e e eeseaabbaaeeaaaeeeeansaaseeeeaeeeeaannsrens 69
3.11.3.8 Element <SOZIalpa@UagOZEN> ......cui ittt ettt e st e e st e e s st e e e e et e e e e bt e e e e n b baee e e abteee e e abteeeenaraeeseaarraeeens 69
3.11.4 Element <Spezielles_ TherapeutiSChes PersONal>.........ccuiciiiiiiiiiiii et ceeetirie e e e e e e e ee e e e e e eeeeeetaa e eeeeesesessanaaeeeeesesessnnnnns 69
3.11.4.1 Element <TherapeuLiSChES _PEIrSONQAI> .........ooiiiiiiiii ettt e ete e e e ettt e e e e et e e e e e abe e e e e abseeeeessaeaeesnnsaeasenaseaeennns 69
3.12 Element <Umgang_mit_Risiken_in_der Pati@NteNVEIrSOIrZUNE S .......cciiiiiiiiiiiiiiiieeeeeees ceteeetieeetiieetteeeste e et e et sestaeeeaaeaeaaseatsernaseesneeesneeeenn 71

3.12.1 Element <Verantwortliche_Person_QualitaetsSmanagemeENnt>........cciiiiii tiiiiiiiiiciiie e e e e e e s e e e raae e s e e eaaeeesaanaeaeees 73
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3.12.2  Element <Lenkungsgremium_QUalitaetSmManagemENt> ........cccciiiiiiii i ettt e e e e et e et e et e e e e aaaaaan 74
3.12.2. 1 Element <LENKUNESEIEIMIUM .....uviiiiiiiiiiiiiirieeeee e eeeiiitree e e e et eesesbtbereeeeeeesesasbbaaeeeseeeessasstaaseaeseessesassbssensseeesssassssranesesessnnnnns 74
3.12.3  Element <Verantwortliche_Person_RisikOmManagemeNnt>.......ccviiiiiiiiiiii et e et e e e st s e e e tae s s e seaaeeesaaneaeees 75
3.12.4  Element <Lenkungsgremium_RiSikOManagemMeENTt> ........ccuviiiiiiiiiiiiiiiiie it ceeetiee et e e ee e e e et s e e e tae e e e e et e e e etaaeaeeraaeaaaes 75
3.12.5 Element <Instrumente_Massnahmen_RisikOmManagemENt> .........cooiiiiiii ceiiiiiiie et e e e et s et e e et s e et e eaaeeeans 75
3.12.5.1 Element <Instrument_Massnahme_RiSIKOMaNagEeMENTS ......coovciiiiiiiiiiiiiiceeee e e e eesebrreee e e e e e e seabbaeeeeeeeesenns 75
3.12.5.1.1 Element <Zusatzangaben _RIM>........c. ittt e e e e e e e ettt e e e e e e e s e e s abaaaeeeeaaeeesannstaaaeaeaeeeaansreraneeaeseaans 77
00 A Wt I 0 1 1= 0 0 1= A O PR UOUPPRRSOTPRP 77
3.12.5.1.1.2 Element <Fallbesprechungen_KONFErENZENS> ..........ooiiiiiiiii it e et e e e e sbe e e e e e aree e e eeasaeeeeans 78
3.12.5.1.1.2.1 Element <Fallbesprechung KONTErENzZ>...........uviiiiiiiii ittt e e et e e e e e e e neraaeeeae s 78
3.12.6  Element <Einrichtungsinternes_FehlermeldesyStem> ........cooo i et e et e e e e e e s e e et e e eeeaneaeees 79
3.12.6.1 Element KTAgUNESEIEMIUIM .......uuiiiiieeieeiciiirtteeeeeeeeeietterteeeeeeeeeeeatraseaeaaesaasasssasaseaaaeesaassssssssasaaseaaanssssssseeeesesasanssanesseeseennns 79
3.12.6.2 Element <FehlermeldesyStemM INtEIMD.......uirieiiii et e e e e e e e e e e e s bbaeeeeeseeesesesbbabeseeeeesesassssraneeeseesnnnnns 80
T I T A =T o = o R Y =T o Y [ 01 =] o >R RO PPPPRPPRRN 80
3.12.6.2.1.1 Element <ZUSATZaNGaben [F>.......ccouiiiiiiieiieiieiiiiiiiteeee e e e eesetreeeee e e e e eesesabaaereseeeeesaasssaaeeesesssesassbraaneeeeesesnssssraneneeens 81
3.12.7 Element <Einrichtungsuebergreifendes Fehlermeldesystem> ...t ciiiiiiiiiic et e e e et s e ea e eaeeeeas 81
3.12.7.1 Element <Fehlermeldesystem _UEDErgraifEna> ......ccccuviiiiiiiiiiicce e e e e s e s bbb e e e e e e e e seaatbaneeeeeeeeenns 82
3.12.7.1.1 Element <System_UEDEIZreifENd>........cc.uviiiiieee ettt e e et e e e e ab e e e e e earae e e e e areeeeeenaaeeeeennees 82
. 700 A e I 0 1 1= 0 1= Y A = Yo T [ = =P U UOUPPRRSOTPRP 83
3.12.8  ElemMent KHYZIENEPEISONAIS . ...viiiiceieeee ettt e e et e e et eeees +eeettuaeeeettuseeataaaaesttaaaeettaasaesesnnsseresnnssernsnnseernennseenes 84
3.12.8.1 Element <KrankenhausShyZIENIKEr> ............uiiiiiiiie ettt e e e e e e et r e e e e e e e e e e s e anereeeeeeeeesaansraseeeaaeeeannns 84
3.12.8.2 Element <HYZIENEDEAUTIIAGLE ABIZEED .......vviiiieeeee ettt ettt e e e ettt e e e et e e e e e ata e e e e e taeeeeeaabaeeeeessaeaeennsaaeeeanneeeas 85
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2. Nummer 3 Element <Qualitatsbericht> wird wie folgt gedndert:

a) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Einleitung” wird wie folgt gefasst:

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Einleitung Informationen Giber den 1 siehe 3.1 Einleitung
Datensatz, die verwendete
Software sowie
verantwortliche Personen
fiir den Qualitatsbericht.

b) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Teilnahme_Notfallversorgung” wird wie folgt gefasst:

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilnahme_Notfallversorgu 1 siehe 3.14 A-14
ng
“
3. In Nummer 3.1 Element <Einleitung> Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht> wird der Zeile mit dem Elementnamen , Datensatz”
folgende Zeile vorangestellt:
7
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hinweis_Einleitung Das Element 1 Bei Vorhandensein des Einleitung
"Hinweis_Einleitung" dient Elements ist nur folgender
der Abbildung des im Wert zugelassen: "Hinweis
Rahmen der zur COVID-19-Pandemie im
Veroéffentlichung Berichtsjahr 2022: Vor dem
darzustellenden Hinweises Hintergrund der COVID-19-
Pandemie hat der G-BA seit
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
und kann nicht verandert Marz 2020 die Inhalte und
werden. Verfahren

unterschiedlicher
Qualitatssicherungs-
Verfahren an die
besonderen
Rahmenbedingungen
angepasst (vgl. G-BA-
Beschluss vom 27.Marz
2020 bzw. 21.April 2022).
Aber auch jenseits der
Qualitatssicherungs-
Verfahren hat die
Pandemie im Jahr 2022
bedeutsam Einfluss auf die
Versorgung in
Krankenhdusern
genommen. Diese Effekte
koénnen sich auch in den
Qualitatsberichten im
Berichtsjahr 2022
widerspiegeln. So kdnnen
etwa die Angaben in
einigen Berichtsteilen
deutlich von den Angaben
aus den vorherigen
Berichtsjahren abweichen,
was einen direkten
Vergleich einzelner
Berichtsjahre nicht immer
moglich macht. Dennoch
stellen die Angaben im
Qualitatsbericht die
Strukturen und das
Leistungsgeschehen in den
Krankenhdusern fur das
Berichtsjahr 2022
transparent dar und
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

erfillen damit eine
wichtige Aufgabe fiir
Patientinnen und Patienten
sowie die zuweisenden
Arztinnen und Arzte."

4. In Nummer 3.12 Element <Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung> Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht> werden

die Zeilen mit den Elementnamen , Arzneimitteltherapiesicherheit” und ,,Praevention_Hilfe_Missbrauch_Gewalt” wie folgt gefasst:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Arzneimitteltherapiesicher
heit

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

siehe 3.12.11

A-12.5

Praevention_Hilfe_Missbra
uch_Gewalt

siehe 3.12.12

A-12.6
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5. Nummer

a) Der Zeile mit dem Elementnamen ,Verantwortliches_Gremium_AMTS” wird folgende Zeile vorangestellt:

3.12.11 Element

<Arzneimitteltherapiesicherheit>
<Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung> wird wie folgt gedndert:

Elternelemente:

Element

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Arzneimittelthera
piesicherheit

Das Element
"Hinweis_Arzneimittelthera
piesicherheit" dient der
Abbildung des im Rahmen
der Veroffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verdandert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "AMTS ist
die Gesamtheit der
MaRnahmen zur
Gewdbhrleistung eines
optimalen
Medikationsprozesses mit
dem Ziel,
Medikationsfehler und
damit vermeidbare Risiken
fir Patientinnen und
Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu
verringern. Eine
Voraussetzung fir die
erfolgreiche Umsetzung
dieser MalRnahmen ist,
dass AMTS als integraler
Bestandteil der taglichen
Routine in einem
interdisziplindren und
multiprofessionellen Ansatz
gelebt wird."

A-12.5

b) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Instrumente_Massnahmen_AMTS* wird wie folgt gefasst:
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Instrumente_Massnahmen
_AMTS

Die Angaben zu den
Instrumenten und
MaRnahmen zur Forderung
der
Arzneimitteltherapiesicher
heit sind aus der
entsprechenden
Auswabhlliste des Anhangs 2
zu Gbernehmen und —wo
angegeben —um die jeweils
aufgefiihrten
Zusatzangaben zu
erganzen.

0.

siehe 3.12.11.4

A-12.5.4

6. In Nummer 3.12.11.4 Element <Instrumente_Massnahmen_AMTS> Elternelemente: 3.12.11 Element <Arzneimitteltherapiesicherheit>

wird der Zeile mit dem Elementnamen , Instrument_Massnahme_AMTS” folgende Zeile vorangestellt:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Instrumente_Mas
snahmen_AMTS

Das Element
"Hinweis_Instrumente_Ma
ssnahmen_AMTS" dient
der Abbildung des im
Rahmen der
Veroffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verdndert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "Die
Instrumente und
MaRnahmen zur Forderung
der
Arzneimitteltherapiesicher
heit werden mit Fokus auf
den typischen Ablauf des
Medikations- prozesses bei
der stationdren
Patientenversorgung
dargestellt. Eine
Besonderheit des
Medikationsprozesses im

A-12.5.4
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

stationdren Umfeld stellt
das
Uberleitungsmanagement
bei Aufnahme und
Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten
Instrumente und
MalRnahmen adressieren
Strukturelemente, z.B.
besondere EDV-
Ausstattung und
Arbeitsmaterialien, sowie
Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fur
besonders risikobehaftete
Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung
typischer Risikosituationen.
Zusatzlich konnen
bewahrte MalRnahmen zur
Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus
Medikationsfehlern
angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar,
mit welchen Aspekten es
sich bereits
auseinandergesetzt bzw.
welche Malinahmen es
konkret umgesetzt hat."

7. Nummer

3.12.12 Element

<Praevention_Hilfe_Missbrauch_Gewalt>

<Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung> wird wie folgt gedndert:

a) Der Zeile mit dem Elementnamen ,Praevention_Intervention_Massnahmen“ wird folgende Zeile vorangestellt:

Elternelemente:

3.12

Element
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Praevention_Hilfe
_Missbrauch_Gewalt

Das Element
"Hinweis_Praevention_Hilf
e_Missbrauch_Gewalt"
dient der Abbildung des im
Rahmen der
Veroéffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verandert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "GemaR §
4 Absatz 2 der
Qualitatsmanagement-
Richtlinie haben
Einrichtungen die Pravention
von und Intervention bei
Gewalt und Missbrauch als
Teil des einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements
vorzusehen. Ziel ist es,
Missbrauch und Gewalt
insbesondere gegeniber
vulnerablen
Patientengruppen, wie
beispielsweise Kindern und
Jugendlichen oder
hilfsbedirftigen Personen,
vorzubeugen, zu erkennen,
adaquat darauf zu reagieren
und auch innerhalb der
Einrichtung zu verhindern.
Das jeweilige Vorgehen wird
an EinrichtungsgroRe,
Leistungsspektrum und den
Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so
passgenaue Losungen zur
Sensibilisierung der Teams
sowie weitere geeignete
vorbeugende und
intervenierende
MaRnahmen festzulegen.
Dies kénnen u. a.
Informationsmaterialien,

A-12.6
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen,
Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Int
erventionsplane oder
umfassende Schutzkonzepte
sein."
“
b) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Schutzkonzepte_Gewalt_Kinder” wird wie folgt gefasst:
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Schutzkonzepte_Gewalt_Ki 1 siehe 3.12.12.1 A-12.6.1
nder
8. In Nummer 3.12.12.1 Element <Schutzkonzepte_Gewalt_Kinder> Elternelemente: 3.12.12 Element

<Praevention_Hilfe_Missbrauch_Gewalt> wird der Zeile mit dem Elementnamen ,,Beginn Auswahlelement” folgende Zeile vorangestellt:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Schutzkonzepte_G
ewalt_Kinder

Das Element
"Hinweis_Schutzkonzepte_
Gewalt_Kinder" dient der
Abbildung des im Rahmen
der Veroffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verandert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "GemaR §
4 Absatz 2 in Verbindung
mit Teil B Abschnitt 1§ 1
der Qualitditsmanagement-
Richtlinie haben sich
Einrichtungen, die Kinder
und Jugendliche versorgen,
gezielt mit der Pravention
von und Intervention bei
(sexueller) Gewalt und
Missbrauch bei Kindern

A-12.6.1
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

und Jugendlichen zu
befassen (Risiko- und
Gefahrdungsanalyse) und —
der GroRRe und
Organisationsform der
Einrichtung entsprechend —
konkrete Schritte und
MaRBnahmen abzuleiten
(Schutzkonzept). In diesem
Abschnitt geben
Krankenhd&user, die Kinder
und Jugendliche versorgen,
an, ob sie gemaR § 4 Absatz
2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt 1 § 1 der
Qualitdtsmanagement-
Richtlinie ein
Schutzkonzept gegen
(sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen
aufweisen."

“"

9. In Nummer 3.12.12.1.1.1.1 Element <Schutzkonzept> Elternelemente: 3.12.12.1.1.1 Element <Schutzkonzept_gegen_Gewalt_liegt_vor>
wird die Zeile mit dem Elementnamen ,Datum_letzte_Ueberpruefung” wie folgt gefasst:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Datum_letzte_Ueberpruefu
ng

Letzte Uberpriifung
(Datum)

0.

Format zur Datumsangabe:
YYYY-MM-DD

A-12.6.1

(!) Das Element ist bei der
Auswahl der SK-Schlissel
SK04, SK08 und SK10
verpflichtend anzugeben.
Dies kann vom Schema
nicht Giberprift werden.
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10. In Nummer 3.14 Element <Teilnahme_Notfallversorgung> Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht> wird der Zeile mit dem

Elementnamen , Teilnahme_Notfallstufe” folgende Zeile vorangestellt:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Teilnahme_Notfall
versorgung

Das Element
"Hinweis_Teilnahme_Notfa
llversorgung" dient der
Abbildung des im Rahmen
der Veroffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verdandert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "Alle
Krankenhduser
gewahrleisten
Notfallversorgung und
haben allgemeine Pflichten
zur Hilfeleistung im Notfall.
Dariber hinaus hat der
Gemeinsame
Bundesausschuss ein
gestuftes System von
Notfallstrukturen in
Krankenh&usern im
entgeltrechtlichen Sinne
geregelt. Das bedeutet,
dass Krankenhauser, die
festgelegte Anforderungen
an eine von drei
Notfallstufen erfillen,
durch Vergitungszuschlage
finanziell unterstitzt
werden. Krankenhduser,
die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht
erflllen, erhalten keine
Zuschlage. Nimmt ein
Krankenhaus nicht am
gestuften System von
Notfallstrukturen teil und
gewahrleistet es nicht eine
spezielle Notfallversorgung,
sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor."

A-14
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"

11. In Nummer 3.16 Element <Qualitaetssicherung> Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht> wird die Zeile mit dem Elementnamen
»ATMP-QS-RL” wie folgt gefasst:

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

ATMP-QS-RL An dieser Stelle ist die 1 siehe 3.16.8 C-10
Umsetzung von
Beschliissen des G-BA zur
Qualitatssicherung nach §
136a Absatz 5 SGB V
darzustellen (Richtlinie zu
Anforderungen an die
Qualitat der Anwendung
von Arzneimitteln fir
neuartige Therapien —
ATMP-QS-RL). Die Angaben
sind jeweils
stichtagsbezogen, d. h. zum
31. Dezember des
Berichtsjahres zu machen.

“"

12.In Nummer 3.16.7.1 Element <Monatsbezogener_Erfuellungsgrad_PpUG> Elternelemente: 3.16.7 Element
<Pflegepersonaluntergrenzen> wird die Zeile mit dem Elementnamen , Pflegesensitiver_Bereich” wie folgt gefasst:

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Pflegesensitiver_Bereich Angabe gemal Spalte 1 Schlisselauswahlliste: Cc-8.1
"Pflegesensitiver Bereich Werte der Spalte
im Krankenhaus gemaR § 3 Pflegesensitiver Bereich der
PpUGV" der Anlage 4 der Tabellen der
PpUG-Nachweis- Pflegepersonaluntergrenze
Vereinbarung 2022 n gemaR § 6 der
Pflegepersonaluntergrenze
nverordnung (PpUGV) (C-8)
in Anlage der Qb-R




BAnz AT 07.08.2023 B1

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Auswabhlliste:
"Allgemeine Chirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Innere Medizin,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Neurologie,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Neurologie,
Unfallchirurgie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Geriatrie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,

Geriatrie, Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Unfallchirurgie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie, Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Neurologie",

"Allgemeine Chirurgie,
Neurologie, Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Neurologie,
Unfallchirurgie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Allgemeine Chirurgie,
Orthopadie",

"Allgemeine Chirurgie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie",

"Allgemeine Padiatrie",

"Allgemeine Padiatrie,
Spezielle Padiatrie",

"Geriatrie",
"Geriatrie, Innere Medizin",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Orthopadie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Innere Medizin,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Kardiologie",

"Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie",

"Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie, Orthopadie",

"Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Kardiologie,
Orthopadie",

"Geriatrie, Kardiologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Neurologie",

"Geriatrie, Neurologie,
Orthopadie",

"Geriatrie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Orthopadie",

"Geriatrie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Geriatrie, Unfallchirurgie",
"Innere Medizin",

"Innere Medizin,
Kardiologie",

"Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie",

"Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Kardiologie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie",

"Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Neurologie",

"Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie",

"Innere Medizin,
Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Orthopadie",

"Innere Medizin,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Innere Medizin,
Unfallchirurgie",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Intensivmedizin",

"Intensivmedizin,
P&diatrische
Intensivmedizin",
"Kardiologie",
"Kardiologie, Neurologie",

"Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie",

"Kardiologie, Neurologie,
Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Kardiologie, Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Kardiologie, Orthopadie",

"Kardiologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Kardiologie,
Unfallchirurgie",

"Neonatologische
P&adiatrie",

"Neurologie",

"Neurologie, Orthopadie",

"Neurologie, Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Neurologie,
Unfallchirurgie",

"Neurologische
Schlaganfalleinheit",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Neurologische
Schlaganfalleinheit,
Neonatologische
Padiatrie",

"Orthopadie",

"Orthopadie,
Unfallchirurgie",

"Padiatrische
Intensivmedizin",

"Spezielle Padiatrie",
"Unfallchirurgie",

"Neurologische
Frihrehabilitation",

"Herzchirurgie",

"Gynakologie und
Geburtshilfe"

"

13. In Nummer 3.16.8 Element <ATMP-QS-RL> Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung> wird der Zeile mit dem Elementnamen

»Beginn Auswahlelement” folgende Zeile vorangestellt:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_ ATMP-QS-RL

Das Element

"Hinweis_ ATMP-QS-RL"
dient der Abbildung des im
Rahmen der
Veroéffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verandert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen:
"Krankenhausstandorte, an
denen neue Therapien
gemaR den Anlagen der
ATMP-QS-RL angewendet
werden, missen die dort
vorgegebenen

C-10
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Mindestanforderungen an
die Struktur-, Prozess- oder
Ergebnisqualitat erfillen.
Der Medizinische Dienst
Uberpriift die Umsetzung
der relevanten
Qualitatsanforderungen
und stellt dem
Krankenhaus eine
Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfillt
werden. ATMP nach dieser
Richtlinie diirfen
ausschlieRlich von
Leistungserbringern
angewendet werden, die
die Mindestanforderungen
erfillen."

14. In

Nummer 3.16.8.1.1

Element

<Arzneimittel_Berechtigung>

Elternelemente:

3.16.8.1 Element

<Anwendung_Arzneimittel_neuartige_Therapien> wird die Zeile mit dem Elementnamen , Konkretisierung” wie folgt gefasst:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Konkretisierung

Konkretisierung der
Indikationen
(Zusatzangaben)

Zusatzangaben zur
Schlisselauswahlliste:
"Arzneimittel fir neuartige
Therapien (Kapitel C-10)"
im Anhang 2 zur Anlage

Auswahlliste:

"akute B-Vorlduferzell-
Leukdmien bei
Erwachsenen",

C-10

(!) Das Element ist bei der
Auswahl des ANT-
Schlissels ANTO1
verpflichtend anzugeben.
Dies kann vom Schema
nicht Giberprift werden.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei Kindern und
Jugendlichen bis zum
vollendeten 18.
Lebensjahr",
"B-Zell-Lymphome bei
Erwachsenen",
"Multiples Myelom bei
Erwachsenen"
15. Nummer 4 Element <Strukturabfragen> wird wie folgt gedandert:
a) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Nachweis_PPP“ wird wie folgt gefasst:
”
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Nachweis_PPP Umsetzung der Richtlinie 1.4 siehe 4.1 C-9

Uber die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen
der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fiir
die Behandlung
erforderlichen
therapeutischen Personal —
PPP-RL

b) Der Zeile mit dem Elementnamen ,,Nachweis_PPP“ wird folgende Zeile vorangestellt:
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Nachweis_PPP

Das Element
"Hinweis_Nachweis_PPP"
dient der Abbildung des im
Rahmen der
Veroffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verdndert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "An
dieser Stelle ist die
Umsetzung des Beschlusses
des G-BA zur
Qualitatssicherung nach &
136a Absatz 2 Satz 1 SGB V
darzustellen (Richtlinie
Uber die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen
der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fir
die Behandlung
erforderlichen
therapeutischen Personal —
PPP-RL). Im Auftrag des
Gesetzgebers hat der
Gemeinsame
Bundesausschuss in der
PPP-RL gemaR § 136a
Absatz 2 SGB V
verbindliche
Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der
stationdren Einrichtungen
mit dem fur die
Behandlung erforderlichen
Personal fir die
psychiatrische und
psychosomatische
Versorgung festgelegt. Die
Vorgaben legen eine
Mindestpersonalausstattun
g fiir das fir die
Behandlung erforderliche

C-9




BAnz AT 07.08.2023 B1

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Personal fest. Die
Mindestvorgaben sind
keine Anhaltszahlen zur
Personalbemessung. Die
Mindestvorgaben sind
gemaR § 2 Absatz 5 PPP-RL
quartals- und
einrichtungsbezogen
einzuhalten. Gemal der
Definition der PPP-RL kann
ein Krankenhausstandort
bis zu drei Einrichtungen
(Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie
Kinder- und
Jugendpsychiatrie)
umfassen, fur die die
Einhaltung der
Mindestvorgaben getrennt
nachzuweisen ist. Flr das
Berichtsjahr 2022 gilt ein
Umsetzungsgrad von 90
%."

c) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Gesamtkommentar” wird wie folgt gefasst:

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Gesamtkommentar

An dieser Stelle kbnnen
Krankenhé&user einen
Gesamtkommentar tatigen.

0.

maximale Zeichenanzahl
1500
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16. In Nummer 6.1 Element <Dokumentationsraten> Elternelemente: 6 Element <Datengestuetzte_Qualitaetssicherung> wird die Zeile mit
dem Elementnamen , Leistungsbereich_DeQS“ wie folgt gefasst:

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Leistungsbereich_DeQS Eine Ubersicht tber alle 35 siehe 6.1.1 C-11
Leistungsbereiche befindet
sich in Tabelle D des
Anhang 3 zur Anlage

“"

17. In Nummer 6.1.1 Element <Leistungsbereich_DeQS> Elternelemente: 6.1 Element <Dokumentationsraten> wird die Zeile mit dem
Elementnamen , Kuerzel” wie folgt gefasst:

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kuerzel Kirzel des 1 Der Datentyp lasst nur C-1.1 Der Wert darf bei der
Leistungsbereichs. Leistungsbereiche aus der Wiederholung des
Tabelle D des Anhang 3 zur Elements Leistungsbereich
Anlage zu. nur genau einmal

vorkommen

Auswahlliste: (Eindeutigkeit).

"09/1",
"09/2",
"09/3",
"09/4",
"09/5",
"09/6",
"10/2",
"15/1",
"16/1",
"17/1",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"18/1",

"DEK",

"HCH",
"HCH_AK_CHIR",
"HCH_AK_KATH",
"HCH_KC",
"HCH_MK_CHIR",
"HCH_MK_KATH",
"HEP",
"HEP_IMP",
"HEP_WE",
"HTXM",
"HTXM_MKU",
"HTXM_TX",
"KEP",
"KEP_IMP",
"KEP_WE",

"LLS",

"LTX",

"LUTX",

"NEO",

"NLS",
"PCI_LKG",
"PNEU",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"PNTX"
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VI.

VII.

VIII.

IX.

Der Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2022 (Auswahllisten) wird wie folgt gedndert:

1. Die Auswahlliste ,Leistungen im Katalog nach § 116b SGB V*“ (Kapitel B-[X].8) wird
wie folgt geandert:

Nach der Zeile mit der Nummer LK44 werden folgende Zeilen eingefiigt:

LK45|Anlage 1.1 a |onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 7:
Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven
LK46|Anlage 1.1 ¢ |Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Nach dem Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2022 (Auswahllisten) wird der Anhang 3 fir
das Berichtsjahr 2022 (Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der
datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V) gemaR der Anlage 1 zum Beschluss eingefiigt.

Nach dem Anhang 3 fiir das Berichtsjahr 2022 (Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
aus den Verfahren der datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V) wird der Anhang 4 fiir
das Berichtsjahr 2022 (Plausibilisierungsregeln) gemaf der Anlage 2 zum Beschluss
eingefligt.

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

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 15. Juni 2023

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/
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Anhang 3 fiir das Berichtsjahr 2022:
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V

Tabelle A:
Vom G-BA als uneingeschrankt zur Veréffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

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

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

Tabelle D:
Ubersicht tiber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 1
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Tabelle A:

Anlage 1 zum Beschluss

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zu Veroéffentlichung geeignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun
8s-
bereich
-ID

Leistungs-bereich

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Bezeichnung des
Qualitétsindikators / der
Kennzahl

Art
des
Wert
es

Berechnungsart

Bezug
zum
Verfahr
en

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

TX-HTX Herztransplantationen

Herztransplantation

2157

Sterblichkeit im Krankenhaus

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

TX-HTX Herztransplantationen

Herztransplantation

12253

1-Jahres-Uberleben bei
bekanntem Status

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempféanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)

TX-HTX Herztransplantationen

Herztransplantation

51629

1-Jahres-Uberleben bei
bekanntem oder unbekanntem
Status (Worst-Case-Analyse)

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)

TX-HTX Herztransplantationen

Herztransplantation

12269

2-Jahres-Uberleben bei
bekanntem Status

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempfanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)
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Leistungsbereich Qualititsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
TX-HTX | Herztransplantationen Herztransplantation 51631 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
bekanntem oder unbekanntem Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Status (Worst-Case-Analyse) Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)
TX- Herzunterstitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 251800 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die nach dem
MKU nstherzen nstherzen nach Implantation eines Regression Einsetzen eines
Herzunterstutzungssystems (O/E) Herzunterstiitzungssystems wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
TX- Herzunterstitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 251801 Sterberisiko nach Implantation Ql Logistische DeQS Vorhergesagte durchschnittliche
MKU nstherzen nstherzen eines Regression E Wahrscheinlichkeit, dass die Patientinnen
Herzunterstiitzungssystems/Ku und Patienten nach dem Einsetzen eines
nstherzens Herzunterstiitzungssystems oder
kiinstlichen Herzens in dem Krankenhaus
versterben
TX- Herzunterstitzungssysteme/Ku | Herzunterstitzungssysteme/Ku | 52385 Neurologische Komplikationen Ql Ratenbasiert DeQS Die Funktion des Nervensystems war nach
MKU nstherzen nstherzen bei Implantation eines LVAD dem Einsetzen eines Systems, das die linke
Herzkammer unterstitzt, dauerhaft
beeintrachtigt
TX- Herzunterstiitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 52386 Neurologische Komplikationen TKez Ratenbasiert DeQS Die Funktion des Nervensystems war nach
MKU nstherzen nstherzen bei Implantation eines BiVAD dem Einsetzen eines Systems, das die linke
und rechte Herzkammer unterstitzt,
dauerhaftbeeintrachtigt
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . X Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

TX- Herzunterstiitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 52387 Neurologische Komplikationen TKez Ratenbasiert DeQS Die Funktion des Nervensystems war nach

MKU nstherzen nstherzen bei Implantation eines TAH dem Einsetzen eines kiinstlichen Herzens,
das die Funktion des gesamten Herzens
ersetzt, dauerhaft beeintrachtigt

TX- Herzunterstitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 52388 Sepsis bei Implantation eines Ql Ratenbasiert DeQS Blutvergiftung nach einer Operation zum

MKU nstherzen nstherzen LVAD Einsetzen eines Systems, das die linke
Herzkammer unterstiitzt

TX- Herzunterstutzungssysteme/Ku | Herzunterstitzungssysteme/Ku | 52389 Sepsis bei Implantation eines TKez Ratenbasiert DeQS Blutvergiftung nach einer Operation zum

MKU nstherzen nstherzen BiVAD Einsetzen eines Systems, das die linke und
rechte Herzkammer unterstutzt

TX- Herzunterstiitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 52390 Sepsis bei Implantation eines TKez Ratenbasiert DeQS Blutvergiftung nach einer Operation zum

MKU nstherzen nstherzen TAH Einsetzen eines kiinstlichen Herzens, das
die Funktion des gesamten Herzens ersetzt

TX- Herzunterstiitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 52391 Fehlfunktion des Systems bei Ql Ratenbasiert DeQS Die Funktion des eingesetzten Systems, das

MKU nstherzen nstherzen Implantation eines LVAD die linke Herzkammer unterstitzt, war
fehlerhaft

TX- Herzunterstiitzungssysteme/Ku | Herzunterstiitzungssysteme/Ku | 52392 Fehlfunktion des Systems bei TKez Ratenbasiert DeQS Die Funktion des eingesetzten Systems, das

MKU nstherzen nstherzen Implantation eines BiVAD die linke und rechte Herzkammer
unterstitzt, war fehlerhaft

TX- Herzunterstitzungssysteme/Ku | Herzunterstitzungssysteme/Ku | 52393 Fehlfunktion des Systems bei TKez Ratenbasiert DeQS Die Funktion des eingesetzten kiinstlichen

MKU nstherzen nstherzen Implantation eines TAH Herzens, das das gesamte Herz ersetzt, war
fehlerhaft
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation an der Aortenklappe | 382000 Intraprozedurale Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken Komplikationen Komplikationen wéhrend der Operation
CHIR Herzkammer und der auftraten

Hauptschlagader), bei der der

Brustkorb geoffnet wird
KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation an der Aortenklappe | 382005 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken nach elektiver/dringlicher geplanten oder dringend notwendigen
CHIR Herzkammer und der Operation Operation im Krankenhaus verstorben sind

Hauptschlagader), bei der der

Brustkorb gedffnet wird
KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation an der Aortenklappe | 382006 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
CHIR Herzkammer und der (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle

Hauptschlagader), bei der der Risiken der Patientinnen und Patienten)

Brustkorb geoffnet wird
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Aortenklappe 372000 Intraprozedurale Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken Komplikationen Komplikationen wéhrend der Operation
KATH Herzkammer und der auftraten

Hauptschlagader), bei dem ein

Schlauch (Katheter) Gber einen

kleinen Schnitt an der Leiste

oder der Brustwarze eingefihrt

wird
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Aortenklappe 372001 GefaRkomplikationen wahrend Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken des stationdren Aufenthalts Komplikationen an den BlutgefaRen
KATH Herzkammer und der wahrend oder nach der Operation

Hauptschlagader), bei dem ein auftraten

Schlauch (Katheter) Gber einen

kleinen Schnitt an der Leiste

oder der Brustwarze eingefihrt

wird
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Aortenklappe 372005 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken nach elektiver/dringlicher geplanten oder dringend notwendigen
KATH Herzkammer und der Operation Operation im Krankenhaus verstorben sind
Hauptschlagader), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Schnitt an der Leiste
oder der Brustwarze eingefihrt
wird
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Aortenklappe 372006 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
AK- Aortenklappeneingriffe (Ventil zwischen der linken Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
KATH Herzkammer und der (O/E) sind (berucksichtigt wurden individuelle
Hauptschlagader), bei dem ein Risiken der Patientinnen und Patienten)
Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Schnitt an der Leiste
oder der Brustwarze eingefihrt
wird
KCHK- Isolierte Koronarchirurgie Operation, die ausschlieBlich 352000 Verwendung der linksseitigen Ql Ratenbasiert DeQS Die linksseitige Brustwandarterie wurde
KC die Koronararterien Arteria mammaria interna als UmgehungsgefaR (sog. Bypass)
(HerzkranzgefaRRe) betrifft verwendet
KCHK- Isolierte Koronarchirurgie Operation, die ausschlieBlich 352006 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
KC die Koronararterien nach elektiver/dringlicher geplanten oder dringend notwendigen
(HerzkranzgefaRRe) betrifft Operation Operation im Krankenhaus verstorben sind
KCHK- Isolierte Koronarchirurgie Operation, die ausschlieBlich 352007 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
KC die Koronararterien Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
(HerzkranzgefdRe) betrifft (O/E) sind (berucksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

KCHK- Kombinierte Koronar- und Operation an den 362002 Verwendung der linksseitigen Ql DeQS Die linksseitige Brustwandarterie wurde als
KC- Herzklappenchirurgie HerzkranzgefaRen Arteria mammaria interna Umgehungsgefal (sog. Bypass) verwendet
KOMB (Koronararterien), bei der

gleichzeitig mindestens an

einer Herzklappe

(Aortenklappe, Mitralklappe,

Trikuspidalklappe oder

Pulmonalklappe) operiert wird
KCHK- Kombinierte Koronar- und Operation an den 362018 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
KC- Herzklappenchirurgie HerzkranzgefaRen nach elektiver/dringlicher geplanten oder dringend notwendigen
KOMB (Koronararterien), bei der Operation Operation im Krankenhaus verstorben sind

gleichzeitig mindestens an

einer Herzklappe

(Aortenklappe, Mitralklappe,

Trikuspidalklappe oder

Pulmonalklappe) operiert wird
KCHK- Kombinierte Koronar- und Operation an den 362019 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
KC- Herzklappenchirurgie HerzkranzgefaRen Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
KOMB (Koronararterien), bei der (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle

gleichzeitig mindestens an Risiken der Patientinnen und Patienten)

einer Herzklappe

(Aortenklappe, Mitralklappe,

Trikuspidalklappe oder

Pulmonalklappe) operiert wird
KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation, die ausschlieBlich 402002 Schwerwiegende Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
MK- Mitralklappeneingriffe die Mitralklappe (Ventil eingriffsbedingte aufgrund der Operation schwerwiegende
CHIR zwischen dem linken Vorhof Komplikationen wéhrend des Komplikationen wéhrend des

und der linken Herzkammer) stationaren Aufenthalts Krankenhausaufenthalts auftraten

betrifft und bei der der

Brustkorb eréffnet wird
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation, die ausschlieBlich 402006 Erreichen des Eingriffsziels nach Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen das
MK- Mitralklappeneingriffe die Mitralklappe (Ventil einem Mitralklappeneingriff geplante Ergebnis des Eingriffs an der
CHIR zwischen dem linken Vorhof Mitralklappe (Ventil zwischen dem linken
und der linken Herzkammer) Vorhof und der linken Herzkammer)
betrifft und bei der der optimal oder zumindest in einem
Brustkorb eréffnet wird akzeptablen Ausmal erreicht wurde
KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation, die ausschlieBlich 402010 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
MK- Mitralklappeneingriffe die Mitralklappe (Ventil nach elektiver/dringlicher geplanten oder dringend notwendigen
CHIR zwischen dem linken Vorhof Operation Operation im Krankenhaus verstorben sind
und der linken Herzkammer)
betrifft und bei der der
Brustkorb er6ffnet wird
KCHK- Offen-chirurgische isolierte Operation, die ausschlieflich 402011 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
MK- Mitralklappeneingriffe die Mitralklappe (Ventil Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
CHIR zwischen dem linken Vorhof (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle
und der linken Herzkammer) Risiken der Patientinnen und Patienten)
betrifft und bei der der
Brustkorb er6ffnet wird
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe 392002 Schwerwiegende Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
MK- Mitralklappeneingriffe (Ventil zwischen dem linken eingriffsbedingte aufgrund der Operation schwerwiegende
KATH Vorhof und der linken Komplikationen wéhrend des Komplikationen wéhrend des
Herzkammer), bei dem ein stationaren Aufenthalts Krankenhausaufenthalts auftraten
Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird
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Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
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Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe 392006 Erreichen des Eingriffsziels nach | QI Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen das
MK- Mitralklappeneingriffe (Ventil zwischen dem linken einem Mitralklappeneingriff geplante Ergebnis des Eingriffs an der
KATH Vorhof und der linken Mitralklappe (Ventil zwischen dem linken
Herzkammer), bei dem ein Vorhof und der linken Herzkammer)
Schlauch (Katheter) Gber einen optimal oder zumindest in einem
kleinen Hautschnitt z. B. in der akzeptablen Ausmal erreicht wurde
Leiste eingefiihrt und zumeist
Uiber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe 392011 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
MK- Mitralklappeneingriffe (Ventil zwischen dem linken Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
KATH Vorhof und der linken (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle
Herzkammer), bei dem ein Risiken der Patientinnen und Patienten)
Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird
KCHK- Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe 392010 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
MK- Mitralklappeneingriffe (Ventil zwischen dem linken nach elektiver/dringlicher geplanten oder dringend notwendigen
KATH Vorhof und der linken Operation Operation im Krankenhaus verstorben sind
Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingefiihrt und zumeist
Uiber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 2128 Intra- und postoperative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen, die wahrend oder nach
behandlungsbedirftige der Operation behandelt werden mussten
Komplikationen
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 2125 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die
wdhrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben sind
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Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 12296 Tod der Spenderin bzw. des Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die
Spenders innerhalb des 1. innerhalb eines Jahres nach der
Jahres nach Leberlebendspende Leberspende verstorben sind
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 51603 Tod oder unbekannter Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die
Uberlebensstatus der Spenderin ein Jahr nach der Leberspende verstorben
bzw. des Spenders innerhalb sind (war nicht bekannt, ob die
des 1. Jahres nach Organspenderin / der Organspender lebte
Leberlebendspende oder verstorben ist, wurde angenommen,
dass sie bzw. er verstorben ist)
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 2127 Lebertransplantation bei Ql Ratenbasiert DeQS Nach der Spende war eine
Spenderin bzw. beim Spender Lebertransplantation bei der Spenderin /
erforderlich dem Spender notwendig
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 12549 Lebertransplantation bei Ql Ratenbasiert DeQS Eine Lebertransplantation war bei der
Spenderin bzw. beim Spender Spenderin / dem Spender innerhalb von
innerhalb des 1. Jahres nach einem Jahr nach der Spende notwendig
Leberlebendspende erforderlich
TX-LLS Leberlebendspenden Leberlebendspende 12609 Beeintrachtigte Leberfunktion Ql Ratenbasiert DeQS Die Leber der Organspenderin / des
der Spenderin bzw. des Organspenders funktionierte ein Jahr nach
Spenders (1 Jahr nach der Leberspende nur eingeschrankt
Leberlebendspende)
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 2097 Tod durch operative Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die aufgrund
Komplikationen von Komplikationen innerhalb von 24
Stunden nach der Transplantation
verstorben sind
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 2096 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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-ID es en
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 12349 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
bekanntem Status Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempfanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 51596 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
bekanntem oder unbekanntem Organempfanger, die ein Jahr nach der
Status (Worst-Case-Analyse) Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 12365 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
bekanntem Status Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempféanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 51599 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
bekanntem oder unbekanntem Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Status (Worst-Case-Analyse) Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)
TX-LTX Lebertransplantationen Lebertransplantation 2133 Postoperative Verweildauer Ql Ratenbasiert DeQS Dauer des Krankenhausaufenthalts nach
der Transplantation

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 11




BAnz AT 07.08.2023 B1

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun
8s-
bereich
-ID

Leistungs-bereich

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Bezeichnung des
Qualitétsindikators / der
Kennzahl

Art
des
Wert
es

Berechnungsart

Bezug
zum
Verfahr
en

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualitétsindikators / der Kennzahl

TX-
LUTX

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantation

2155

Sterblichkeit im Krankenhaus

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

TX-
LUTX

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantation

12397

1-Jahres-Uberleben bei
bekanntem Status

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempfanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)

TX-
LUTX

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantation

51636

1-Jahres-Uberleben bei
bekanntem oder unbekanntem
Status (Worst-Case-Analyse)

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)

TX-
LUTX

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantation

12413

2-Jahres-Uberleben bei
bekanntem Status

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempféanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)

TX-
LUTX

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen

Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantation

51639

2-Jahres-Uberleben bei
bekanntem oder unbekanntem
Status (Worst-Case-Analyse)

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und
Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 51567 Intra- oder postoperative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen wéhrend oder nach der
Komplikationen Operation

TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 2137 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die

wahrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben sind

TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 12440 Tod der Spenderin bzw. des Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die
Spenders innerhalb des 1. innerhalb eines Jahres nach der
Jahres nach Nierenspende verstorben sind
Nierenlebendspende

TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 51568 Tod oder unbekannter Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die
Uberlebensstatus der Spenderin innerhalb eines Jahres nach der
bzw. des Spenders innerhalb Nierenspende verstorben sind (war nicht
des 1. Jahres nach bekannt, ob die Organspenderin / der
Nierenlebendspende Organspender lebte oder verstorben ist,

wurde angenommen, dass er/sie
verstorben ist)

TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 2138 Dialyse bei Lebendspenderin Ql Ratenbasiert DeQS Eine regelmaRige Blutreinigung (Dialyse)
bzw. beim Lebendspender war bei der Spenderin / dem Spender
erforderlich erforderlich

TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 12636 Eingeschrdnkte Nierenfunktion Ql Ratenbasiert DeQS Die verbleibende Niere der
der Spenderin bzw. des Organspenderin / des Organspenders
Spenders (1 Jahr nach funktionierte ein Jahr nach der Spende nur
Nierenlebendspende) eingeschrankt

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anlage 1 zum Beschluss

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022
Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich X X Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 51997 Albuminurie innerhalb des 1. Ql Ratenbasiert DeQS Innerhalb eines Jahres nach der
Jahres nach Nierenspende hatte die Organspenderin /
Nierenlebendspende der Organspender ein bestimmtes Protein

(Albumin) im Urin

NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572016 Intra- oder postoperative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen wéhrend oder nach der

NTX Komplikationen Operation

NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572017 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und

NTX Organempfanger, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572018 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und

NTX bekanntem Status Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempféanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)

NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572019 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und

NTX bekanntem Status Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempféanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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BAnz AT 07.08.2023 B1

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022
Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572022 Sofortige Funktionsaufnahme Ql Ratenbasiert DeQS Sofort nach der Transplantation nahm die
NTX des Transplantats nach Niere einer verstorbenen Organspenderin /
postmortaler Organspende bis eines verstorbenen Organspenders bei der
zur Entlassung Organempfangerin / dem Organempféanger
ihre Funktion auf und funktionierte bis zur
Entlassung aus dem Krankenhaus
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572023 Sofortige Funktionsaufnahme Ql Ratenbasiert DeQS Sofort nach der Transplantation nahm die
NTX des Transplantats nach Niere einer lebenden Organspenderin /
Lebendorganspende bis zur eines lebenden Organspenders bei der
Entlassung Organempfangerin / dem Organempféanger
ihre Funktion auf und funktionierte bis zur
Entlassung aus dem Krankenhaus
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572024 Qualitat der Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere funktionierte 90
NTX Transplantatfunktion 90 Tage Tage nach der Transplantation ausreichend
nach Nierentransplantation gut (nach Transplantation einer Niere von
(nach postmortaler einer verstorbenen Organspenderin /
Organspende) einem verstorbenen Organspender)
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572025 Qualitat der Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere funktionierte 90
NTX Transplantatfunktion 90 Tage Tage nach der Transplantation ausreichend
nach Nierentransplantation gut (nach Transplantation einer Niere von
(nach Lebendspende) einer lebenden Organspenderin / einem
lebenden Organspender)
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572026 Qualitat der TKez Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere funktionierte ein
NTX Transplantatfunktion 1 Jahr Jahr nach der Transplantation ausreichend
nach Nierentransplantation gut
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572027 Qualitat der TKez Ratenbasiert DeQS Die Niere einer lebenden Organspenderin /
NTX Transplantatfunktion 2 Jahre eines lebenden Organspenders
nach Nierentransplantation funktionierte bei der Organempfangerin /
dem Organempfanger zwei Jahre nach der
Transplantation ausreichend gut
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572032 Transplantatversagen innerhalb | Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere horte innerhalb
NTX des 1. Jahres nach von einem Jahr nach der Transplantation
Nierentransplantation auf zu funktionieren
NET- Nierentransplantation Nierentransplantation 572033 Transplantatversagen innerhalb | TKez Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere horte innerhalb
NTX von 2 Jahren nach von zwei Jahren nach der Transplantation
Nierentransplantation auf zu funktionieren (bericksichtigt
werden nur Organempféangerinnen und
Organempfanger, von denen bekannt ist,
ob die transplantierte Niere funktioniert
oder nicht)
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572036 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation Organempfanger, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572037 1-Jahres-Uberleben bei aQl Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation bekanntem Status Organempfanger, die ein Jahr nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempféanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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BAnz AT 07.08.2023 B1

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572038 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation bekanntem oder unbekanntem Organempfanger, die ein Jahr nach der
Status (Worst-Case-Analyse) Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572039 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation bekanntem Status Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Transplantation lebten (bezogen auf
Organempfangerinnen und
Organempfanger, von denen bekannt war,
ob sie lebten oder verstorben sind)
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572040 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation bekanntem oder unbekanntem Organempfanger, die zwei Jahre nach der
Status (Worst-Case-Analyse) Transplantation lebten (war nicht bekannt,
ob die Organempfangerin oder der
Organempfanger lebte oder verstorben ist,
wurde angenommen, dass sie/er
verstorben ist)
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572043 Qualitat der Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldriise
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation Transplantatfunktion bei funktionierte bei der Organempfangerin /
Entlassung dem Organempfanger zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend gut
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572044 Qualitdt der TKez Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldriise
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation Pankreastransplantatfunktion funktionierte bei der Organempfangerin /
(1 Jahr nach Transplantation) dem Organempfanger ein Jahr nach der
Transplantation ausreichend gut

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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BAnz AT 07.08.2023 B1 Anlage 1 zum Beschluss

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572045 Qualitat der TKez Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldriise
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation Pankreastransplantatfunktion funktioniert bei der Organempfangerin /
(2 Jahre nach Transplantation) dem Organempfanger zwei Jahre nach der
Transplantation ausreichend gut
NET- Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas- 572047 Entfernung des Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldriise
PNTX Nieren-Transplantation Nierentransplantation Pankreastransplantats musste bei der Organempfangerin / dem
Organempfanger wieder entfernt werden
PCl Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56000 Objektive, nicht-invasive Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten mit
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Ischdmiezeichen als Indikation symptomatischen Beschwerden oder
(Koronararterien) und zur elektiven, isolierten messbaren Durchblutungsstorungen war
Herzkatheteruntersuchung Koronarangiographie eine geplante Herzkatheteruntersuchung
nach wissenschaftlichen Empfehlungen
auch erforderlich
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56001 Indikation zur isolierten Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen die
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Koronarangiographie — Anteil medizinischen Griinde fur die
(Koronararterien) und ohne pathologischen Befund Herzkatheteruntersuchung nicht durch
Herzkatheteruntersuchung einen krankhaften Befund bestatigt
werden konnten
PCl Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit einem
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Minuten bei Erst-PCI mit der akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60
(Koronararterien) und Indikation ST- Hebungsinfarkt Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den
Herzkatheteruntersuchung notfallméaRigen Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefaRe erhielten

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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BAnz AT 07.08.2023 B1
Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56004 "Door"-Zeitpunkt oder Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit einem
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt akuten Herzinfarkt, von denen unbekannt
(Koronararterien) und ist, ob sie innerhalb von 60 Minuten nach
Herzkatheteruntersuchung Ankunft im Krankenhaus den
notfallméaRigen Eingriff zur Erweiterung der
HerzkranzgefaRe erhielten
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56005 Isolierte Koronarangiographien Ql Logistische DeQS Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe mit Dosis-Flachen-Produkt tiber Regression Flachen-Produkt) bei
(Koronararterien) und 2.800 cGy x cm? (O/E) Herzkatheteruntersuchungen lag tiber dem
Herzkatheteruntersuchung Schwellenwert von 2.800 cGy x cm?
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
PCl Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- Ql Logistische DeQS Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Produkt tiber 4.800 cGy x cm? Regression Flachen-Produkt) bei Erweiterungen der
(Koronararterien) und (O/E) HerzkranzgefaRe lag tiber dem
Herzkatheteruntersuchung Schwellenwert von 4.800 cGy x cm?
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
PCl Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- Ql Logistische DeQS Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Produkt tiber 5.500 cGy x cm? Regression Flachen-Produkt) bei Untersuchungen und
(Koronararterien) und (O/E) Erweiterungen der HerzkranzgefaRe lag
Herzkatheteruntersuchung Uber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x
cm? (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
PCl Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56008 Dosis-Flachen-Produkt Ql Ratenbasiert DeQS Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe unbekannt Flachen-Produkt) ist nicht bekannt
(Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualititsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart | Bezug . T .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56009 Isolierte Koronarangiographien Ql Ratenbasiert DeQS Herzkatheteruntersuchungen, bei denen
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe mit Kontrastmittelmenge tber mehr als 150 ml Kontrastmittel verwendet
(Koronararterien) und 150 ml wurde
Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56010 Isolierte PCI mit Ql Ratenbasiert DeQS Erweiterungen der HerzkranzgefaRe, bei
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Kontrastmittelmenge tiber 200 denen mehr als 200 ml Kontrastmittel
(Koronararterien) und ml verwendet wurde
Herzkatheteruntersuchung
PCl Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56011 Einzeitig-PCl mit Ql Ratenbasiert DeQS Herzkatheteruntersuchung und
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Kontrastmittelmenge iber 250 Aufdehnung der HerzkranzgeféRRe (sog.
(Koronararterien) und ml Einzeitig-PCl), bei denen mehr als 250 ml
Herzkatheteruntersuchung Kontrastmittel verwendet wurde
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56014 Erreichen des wesentlichen Ql Ratenbasiert DeQS Erfolgreiche Erweiterung der
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Interventionsziels bei PCI mit HerzkranzgefaRe bei akutem Herzinfarkt
(Koronararterien) und der Indikation ST-
Herzkatheteruntersuchung Hebungsinfarkt
PCI Perkutane Koronarintervention | Eingriff zur Erweiterung der 56016 Erreichen des wesentlichen Ql Ratenbasiert DeQS Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung
und Koronarangiographie verengten HerzkranzgefaRe Interventionsziels bei PCI der HerzkranzgefaRe bei allen Eingriffen
(Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 101803 Leitlinienkonforme Indikation Ql Ratenbasiert DeQS Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers einem Herzschrittmacher war nach
IMPL wissenschaftlichen Empfehlungen
erforderlich
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 54140 Leitlinienkonforme Systemwahl Ql Ratenbasiert DeQS Das Herzschrittmachersystem wurde auf
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Basis anerkannter wissenschaftlicher
IMPL Empfehlungen ausgewahlt
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 52139 Eingriffsdauer bei Ql Ratenbasiert DeQS Dauer der Operation (bezogen auf

F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Implantationen und Operationen, bei denen erstmals ein

IMPL Aggregatwechseln Herzschrittmacher eingesetzt oder das
Gehduse des Herzschrittmachers
ausgetauscht wurde)

HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 101800 Dosis-Flachen-Produkt Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, bei deren

F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Regression Operation eine erhdhte Rontgenstrahlung

IMPL (O/E) gemessen wurde (berilcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 52305 Akzeptable Reizschwellen und Ql Ratenbasiert DeQS Ein Index, der prift, ob die Reizschwelle

F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Signalamplituden bei des Herzschrittmachers im akzeptablen

IMPL intraoperativen Messungen Bereich liegt. Durch verschiedene
Messungen wahrend der Operation wurde
gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers angemessen
funktionierten

HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 101801 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Behandlungsbediirftige Komplikationen,

F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Komplikationen (inklusive die wahrend oder unmittelbar nach der

IMPL Wundinfektionen) Operation, bei der erstmals ein
Herzschrittmacher eingesetzt wurde,
auftreten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten
von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers wurden nicht
beriicksichtigt
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 52311 Sondendislokation oder - Ql Ratenbasiert DeQS Ungewollte Lageverdanderung oder
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers dysfunktion Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des
IMPL Herzschrittmachers
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 101802 Zugang Uber die Vena subclavia TKez Ratenbasiert DeQS Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers beim Vorschieben der Sonden wurden Uber die groRe Schlisselbeinvene
IMPL zum Herzen vorgeschoben
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 51191 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
IMPL (O/E) sind (berucksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 2194 Prozedurassoziierte Probleme Ql Multiplikatives DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers (Sonden- bzw. Hazardratenmo vorher erwarteten Anzahl an
IMPL Taschenprobleme) als dellO/E aufgetretenen Problemen (bericksichtigt
Indikation zum Folgeeingriff (Kohortensicht wurden individuelle Risiken der
innerhalb eines Jahres weise) Patientinnen und Patienten). Die Probleme
traten im Zusammenhang mit der
Operation, bei der ein Herzschrittmacher
eingesetzt wurde, auf und fihrten
innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation
HSMDE | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 2195 Infektionen oder Ql Multiplikatives DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur
F-HSM- | Implantation Herzschrittmachers Aggregatperforationen als Hazardratenmo vorher erwarteten Anzahl an
IMPL Indikation zum Folgeeingriff dellO/E aufgetretenen Infektionen oder
innerhalb eines Jahres (Kohortensicht infektionsbedingte Komplikationen, die
weise) innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fuhrten (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

HSMDE | Herzschrittmacher- Wechsel des 52307 Durchfiihrung intraoperativer Ql Ratenbasiert DeQS Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden)

F-HSM- | Aggregatwechsel Herzschrittmachers (ohne Messungen von Reizschwellen des Herzschrittmachers wurde wéhrend

AGGW Eingriff an den Sonden) und Signalamplituden der Operation durch verschiedene
Messungen Uberprift

HSMDE | Herzschrittmacher- Wechsel des 111801 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Behandlungsbediirftige Komplikationen,

F-HSM- | Aggregatwechsel Herzschrittmachers (ohne Komplikationen (inklusive die wahrend oder unmittelbar nach der

AGGW Eingriff an den Sonden) Wundinfektionen) Operation, bei der das Gehause des
Herzschrittmachers ausgetauscht wurde,
auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten
von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers werden nicht
bericksichtigt

HSMDE | Herzschrittmacher-Revision/- Reparatur, Wechsel oder 121800 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Behandlungsbediirftige Komplikationen,

F-HSM- | Systemwechsel/-Explantation Entfernen eines Komplikationen (inklusive die wahrend oder unmittelbar nach der

REV Herzschrittmachers Wundinfektionen) Operation, bei der eine Korrektur, ein
Wechsel oder eine Entfernung des
Herzschrittmachers vorgenommen wurde,
auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten
von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers werden nicht
beriicksichtigt

HSMDE | Herzschrittmacher-Revision/- Reparatur, Wechsel oder 52315 Dislokation oder Dysfunktion Ql Ratenbasiert DeQS Ungewollte Lageveranderung oder

F-HSM- | Systemwechsel/-Explantation Entfernen eines revidierter bzw. neu Funktionsstérung von angepassten oder

REV Herzschrittmachers implantierter Sonden neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HSMDE | Herzschrittmacher-Revision/- Reparatur, Wechsel oder 51404 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
F-HSM- | Systemwechsel/-Explantation Entfernen eines Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
REV Herzschrittmachers (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 50005 Leitlinienkonforme Systemwahl Ql Ratenbasiert DeQS Die Behandlung mit einem Schockgeber
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. (Defibrillator) erfolgte nach
IMPL Defibrillator) zur Behandlung wissenschaftlichen Empfehlungen
von Herzrhythmusstorungen
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 52131 Eingriffsdauer bei Ql Ratenbasiert DeQS Dauer der Operation, bei der der
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. Implantationen und Schockgeber (Defibrillator) erstmal
IMPL Defibrillator) zur Behandlung Aggregatwechseln eingesetzt oder das Gehaduse ausgetauscht
von Herzrhythmusstorungen wird
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 131801 Dosis-Flachen-Produkt Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, bei deren
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. Regression Untersuchung eine zu hohe
IMPL Defibrillator) zur Behandlung (O/E) Rontgenstrahlung gemessen wurde
von Herzrhythmusstérungen (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 52316 Akzeptable Reizschwellen und Ql Ratenbasiert DeQS Verschiedene Messungen wahrend der
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. Signalamplituden bei Operation haben gezeigt, dass die Kabel
IMPL Defibrillator) zur Behandlung intraoperativen Messungen (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
von Herzrhythmusstérungen angemessen funktionierten

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

24



BAnz AT 07.08.2023 B1 Anlage 1 zum Beschluss
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Leistungsbereich Qualititsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 131802 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Behandlungsbediirftige Komplikationen,
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. Komplikationen (inklusive die wahrend oder unmittelbar nach der
IMPL Defibrillator) zur Behandlung Wundinfektionen) Operation auftreten (z. B. Infektion der
von Herzrhythmusstérungen Operationswunde, ungewolltes Eintreten
von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Schockgebers (Defibrillators) wurden
nicht berticksichtigt
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 52325 Sondendislokation oder - Ql Ratenbasiert DeQS Ungewollte Lageverdanderungen oder
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. dysfunktion Funktionsstérungen der Kabel (Sonden)
IMPL Defibrillator) zur Behandlung des Schockgebers (Defibrillators)
von Herzrhythmusstorungen
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 131803 Zugang Uber die Vena subclavia TKez Ratenbasiert DeQS Die Kabel (Sonden) des Schockgebers
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. beim Vorschieben der Sonden (Defibrillators) wurden Uber die groRRe
IMPL Defibrillator) zur Behandlung Schlisselbeinvene zum Herzen
von Herzrhythmusstérungen vorgeschoben
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 51186 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
IMPL Defibrillator) zur Behandlung (O/E) sind (berucksichtigt wurden individuelle
von Herzrhythmusstorungen Risiken der Patientinnen und Patienten)
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 132001 Prozedurassoziierte Probleme Ql Multiplikatives DeQS Probleme, die im Zusammenhang mit der
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. (Sonden- bzw. Hazardratenmo Operation auftraten, bei der ein
IMPL Defibrillator) zur Behandlung Taschenprobleme) als dellO/E Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt
von Herzrhythmusstérungen Indikation zum Folgeeingriff (Kohortensicht wurde (Sonden- oder Taschenprobleme),
innerhalb eines Jahres weise) und innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation fuhrten (berlicksichtigt
wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022
Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Erstmaliges Einsetzen eines 132002 Infektionen oder Ql Multiplikatives DeQS Probleme, die im Zusammenhang mit der
F-DEFI- Implantation Schockgebers (sog. Aggregatperforationen als Hazardratenmo Operation auftraten, bei der ein
IMPL Defibrillator) zur Behandlung Indikation zum Folgeeingriff dellO/E Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt
von Herzrhythmusstérungen innerhalb eines Jahres (Kohortensicht wurde (Infektionen oder
weise) Aggregatperforationen), und innerhalb
eines Jahres zu einer erneuten Operation
fuhrten (berucksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Austausch des Gehduses 52321 Durchfiihrung intraoperativer Ql Ratenbasiert DeQS Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden)
F-DEFI- | Aggregatwechsel (Aggregat) des Schockgebers Messungen von Reizschwellen des Schockgebers (Defibrillators) wurde
AGGW (Defibrillator), der zur und Signalamplituden wahrend der Operation durch
Behandlung von verschiedene Messungen Uberprift
Herzrhythmusstérungen
eingesetzt wird
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Austausch des Gehduses 141800 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Behandlungsbediirftige Komplikationen,
F-DEFI- | Aggregatwechsel (Aggregat) des Schockgebers Komplikationen (inklusive die wahrend oder unmittelbar nach der
AGGW (Defibrillator), der zur Wundinfektionen) Operation, bei der das Gehduse des
Behandlung von Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht
Herzrhythmusstérungen wurde, auftraten (z. B. Infektion der
eingesetzt wird Operationswunde, ungewolltes Eintreten
von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Schockgebers (Defibrillators) wurden
nicht berticksichtigt
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Reparatur, Wechsel oder 151800 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Behandlungsbediirftige Komplikationen,
F-DEFI- Revision/Systemwechsel/Expla Entfernen eines Schockgebers Komplikationen (inklusive die wahrend oder unmittelbar nach der
REV ntation (sog. Defibrillator) zur Wundinfektionen) Operation auftreten (z. B. Infektion der
Behandlung von Operationswunde, ungewolltes Eintreten
Herzrhythmusstérungen von Luft zwischen Lunge und Brustfell).
Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Schockgebers (Defibrillators) wurden
nicht berticksichtigt
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Reparatur, Wechsel oder 52324 Dislokation oder Dysfunktion Ql Ratenbasiert DeQS Ungewollte Lageverdanderung oder
F-DEFI- Revision/Systemwechsel/Expla Entfernen eines Schockgebers revidierter bzw. neu Funktionsstérung der angepassten oder
REV ntation (sog. Defibrillator) zur implantierter Sonden neu eingesetzten Kabel (Sonden) des
Behandlung von Schockgebers (Defibrillators)
Herzrhythmusstérungen
HSMDE | Implantierbare Defibrillatoren - | Reparatur, Wechsel oder 51196 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
F-DEFI- Revision/Systemwechsel/Expla Entfernen eines Schockgebers Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
REV ntation (sog. Defibrillator) zur (O/E) sind (berucksichtigt wurden individuelle
Behandlung von Risiken der Patientinnen und Patienten)
Herzrhythmusstérungen
KAROTI Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 603 Indikation bei Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine
S ausreichenden Blutflusses asymptomatischer um mindestens 60 % verengte
durch einen operativen Eingriff Karotisstenose - offen- Halsschlagader und keine Beschwerden
an der verengten chirurgisch hatten, war der Eingriff aus medizinischen
Halsschlagader (Karotis) Griinden angebracht
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 604 Indikation bei symptomatischer | QI Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine
S ausreichenden Blutflusses Karotisstenose - offen- um mindestens 50 % verengte
durch einen operativen Eingriff chirurgisch Halsschlagader und Beschwerden hatten,
an der verengten war der Eingriff aus medizinischen Griinden
Halsschlagader (Karotis) angebracht
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 52240 Periprozedurale Schlaganfalle Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Tod bei offen-chirurgischer mindestens 60 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff Karotis-Revaskularisation bei und keine akuten Beschwerden hatten,
an der verengten asymptomatischer erlitten wahrend des
Halsschlagader (Karotis) Karotisstenose als Krankenhausaufenthaltes einen
Simultaneingriff mit Schlaganfall oder sind in Zusammenhang
aortokoronarer mit dem Eingriff verstorben. Bei dem
Bypassoperation Eingriff wurde gleichzeitig das verengte
HerzkranzgefaR Gberbriickt
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 11704 Periprozedurale Schlaganfalle Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die im
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus Regression Zusammenhang mit dem Eingriff einen
durch einen operativen Eingriff - offen-chirurgisch (O/E) Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
an der verengten (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
Halsschlagader (Karotis) der Patientinnen und Patienten)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 11724 Schwere periprozedurale TKez Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der
S ausreichenden Blutflusses Schlaganfalle oder Todesfalle im Regression Operation einen schweren Schlaganfall
durch einen operativen Eingriff Krankenhaus - offen-chirurgisch (O/E) erlitten oder verstorben sind
an der verengten (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
Halsschlagader (Karotis) der Patientinnen und Patienten)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 605 Periprozedurale Schlaganfalle TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus mindestens 60 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff bei asymptomatischer und keine Beschwerden hatten und im
an der verengten Karotisstenose ohne Zusammenhang mit dem Eingriff einen
Halsschlagader (Karotis) kontralaterale Karotisstenose - Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
offen-chirurgisch (nicht berticksichtigt werden Patientinnen
und Patienten, bei denen die
Halsschlagader auf der entgegengesetzten
Korperseite um mehr als 75 % verengt war)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 606 Periprozedurale Schlaganfalle TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus mindestens 60 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff bei asymptomatischer und keine Beschwerden hatten und die im
an der verengten Karotisstenose und Zusammenhang mit dem Eingriff einen
Halsschlagader (Karotis) kontralateraler Karotisstenose - Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
offen-chirurgisch und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr
als 75 % verengt war
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

an der verengten
Halsschlagader (Karotis)

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51859 Periprozedurale Schlaganfalle TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus mindestens 50 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff bei symptomatischer und Beschwerden hatten und im
an der verengten Karotisstenose - offen- Zusammenhang mit dem Eingriff einen
Halsschlagader (Karotis) chirurgisch Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
KAROTI Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51437 Indikation bei Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine
S ausreichenden Blutflusses asymptomatischer um mindestens 50 % verengte
durch einen operativen Eingriff Karotisstenose - Halsschlagader und Beschwerden hatten,
an der verengten kathetergestitzt war der Eingriff aus medizinischen Griinden
Halsschlagader (Karotis) angebracht (bezogen auf Eingriffe, die
mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51443 Indikation bei symptomatischer | QI Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine
S ausreichenden Blutflusses Karotisstenose - um mindestens 50 % verengte
durch einen operativen Eingriff kathetergestitzt Halsschlagader und Beschwerden hatten,
an der verengten lag ein medizinisch angebrachter Grund fir
Halsschlagader (Karotis) den Eingriff vor (bezogen auf Eingriffe, die
mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51873 Periprozedurale Schlaganfalle Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus Regression des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten
durch einen operativen Eingriff - kathetergestitzt (O/E) oder verstorben sind (bezogen auf

Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51865 Schwere periprozedurale TKez Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die im
S ausreichenden Blutflusses Schlaganfalle oder Todesfélle im Regression Zusammenhang mit dem Eingriff einen
durch einen operativen Eingriff Krankenhaus - kathetergestutzt (O/E) schweren Schlaganfall erlitten oder
an der verengten verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die
Halsschlagader (Karotis) mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden; bericksichtigt
wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51445 Periprozedurale Schlaganfalle TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus mindestens 60 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff bei asymptomatischer und keine Beschwerden hatten und im
an der verengten Karotisstenose ohne Zusammenhang mit dem Eingriff einen
Halsschlagader (Karotis) kontralaterale Karotisstenose - Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
kathetergestutzt (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden; nicht beriicksichtigt werden
Patientinnen und Patienten, bei denen die
Halsschlagader auf der entgegengesetzten
Korperseite um mehr als 75 % verengt war)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51448 Periprozedurale Schlaganfalle TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfalle im Krankenhaus mindestens 60 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff bei asymptomatischer und keine Beschwerden hatten und im
an der verengten Karotisstenose und Zusammenhang mit dem Eingriff einen
Halsschlagader (Karotis) kontralateraler Karotisstenose - Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
kathetergestiitzt und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr
als 75 % verengt war (bezogen auf
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden)
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Leistungsbereich Qualititsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 51860 Periprozedurale Schlaganfalle TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um
S ausreichenden Blutflusses oder Todesfélle im Krankenhaus mindestens 50 % verengte Halsschlagader
durch einen operativen Eingriff bei symptomatischer und Beschwerden hatten und im
an der verengten Karotisstenose - Zusammenhang mit dem Eingriff einen
Halsschlagader (Karotis) kathetergestutzt Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
(bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden)
KAROTI | Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines 161800 Keine postprozedurale Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen im
S ausreichenden Blutflusses fachneurologische Zusammenhang mit dem Eingriff ein
durch einen operativen Eingriff Untersuchung trotz Schlaganfall oder eine
an der verengten periprozedural neu Durchblutungsstorung des Gehirns
Halsschlagader (Karotis) aufgetretenem neurologischen aufgetreten ist und die nicht von einer
Defizit Fachérztin oder einem Facharzt fir
Neurologie untersucht worden sind
GYN- Gynakologische Operationen Gyndkologische Operationen 51906 Verhaltnis der beobachteten Ql Logistische DeQS/ | Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur
opP (ohne Operationen zur zur erwarteten Rate (O/E) an Regression PlanQl vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen,
Entfernung der Gebarmutter) Organverletzungen bei (O/E) bei denen wahrend einer Operation an den
laparoskopischer Operation weiblichen Geschlechtsorganen
mindestens eines der umliegenden Organe
verletzt wurde (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen). Die
Operation wurde mittels einer
Bauchspiegelung vorgenommen
GYN- Gynakologische Operationen Gynékologische Operationen 12874 Fehlende Histologie nach Ql Ratenbasiert DeQS/ Nach der Operation an einer der beiden
opP (ohne Operationen zur isoliertem Ovareingriff mit PlanQl Eierstocke wurde keine Untersuchung des
Entfernung der Gebarmutter) Gewebeentfernung entfernten Gewebes vorgenommen
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Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
GYN- Gynakologische Operationen Gyndkologische Operationen 10211 Vollstédndige Entfernung des Ql Ratenbasiert DeQS/ Es wurde einer der beiden Eierstocke oder
opP (ohne Operationen zur Ovars oder der Adnexe ohne PlanQl Eileiter entfernt. Die Gewebeuntersuchung
Entfernung der Gebarmutter) pathologischen Befund nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes Ergebnis
GYN- Gynakologische Operationen Gynékologische Operationen 60685 Beidseitige Ovariektomie bei Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger
oP (ohne Operationen zur Patientinnen bis 45 Jahre und waren und an den Eierstécken und/oder
Entfernung der Gebarmutter) Operation am Ovar oder der Eileitern operiert wurden, wurden beide
Adnexe mit Normalbefund oder Eierstocke entfernt. Die
benigner Histologie Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis
GYN- Gynakologische Operationen Gynékologische Operationen 172000_10 Vollstdndige Entfernung des EKez Ratenbasiert DeQS Es wurde einer der beiden Eierstocke oder
opP (ohne Operationen zur 211 Ovars oder der Adnexe bei Eileiter bei Patientinnen, die 45 Jahre und
Entfernung der Gebarmutter) Patientinnen bis 45 Jahre ohne junger waren, entfernt. Die
pathologischen Befund Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis
GYN- Gynakologische Operationen Gynékologische Operationen 172001_10 Vollstdndige Entfernung des EKez Ratenbasiert DeQS Es wurde einer der beiden Eierstocke oder
oP (ohne Operationen zur 211 Ovars oder der Adnexe bei Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55
Entfernung der Gebarmutter) Patientinnen ab 46 und bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die
Jahre ohne pathologischen Gewebeuntersuchung nach der Operation
Befund zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis
GYN- Gynakologische Operationen Gynékologische Operationen 60686 Beidseitige Ovariektomie bei Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt
oP (ohne Operationen zur Patientinnen ab 46 und bis 55 waren und an den Eierstécken und/oder
Entfernung der Gebarmutter) Jahre und Operation am Ovar Eileitern operiert wurden, wurden beide
oder der Adnexe mit Eierstocke entfernt. Die
Normalbefund oder benigner Gewebeuntersuchung nach der Operation
Histologie zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis
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-ID es en
GYN- Gynakologische Operationen Gyndkologische Operationen 612 Organerhaltung bei Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger
opP (ohne Operationen zur Operationen am Ovar bei waren, wurden die Eierstocke bei der
Entfernung der Gebarmutter) Patientinnen bis 45 Jahre Operation nicht entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein
gutartiges Ergebnis
GYN- Gynakologische Operationen Gynékologische Operationen 52283 Transurethraler Dauerkatheter Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen hatten langer als 24 Stunden
opP (ohne Operationen zur langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter
Entfernung der Gebarmutter)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 330 Antenatale Ql Ratenbasiert DeQS / Bei einer drohenden Frithgeburt wurde die
GEBH Kortikosteroidtherapie bei PlanQl Mutter vor der Geburt mit Kortison
Frihgeburten mit einem behandelt, dazu musste die Mutter bereits
prapartalen stationdren 2 Tage vor der Geburt in das Krankenhaus
Aufenthalt von mindestens zwei aufgenommen worden sein
Kalendertagen
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 50045 Perioperative Ql Ratenbasiert DeQS/ | Zur Vorbeugung von Infektionen wurden
GEBH Antibiotikaprophylaxe bei PlanQl der Mutter kurz vor oder kurz nach einer
Kaiserschnittentbindung Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 52249 Kaiserschnittgeburt Ql Logistische DeQS Geburten, die per Kaiserschnitt
GEBH Regression durchgefiihrt wurden (bericksichtigt
(O/E) wurden individuelle Risiken von Mutter
und Kind)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182000_52 Robson-Klassifikation - Ebene 1 EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
GEBH 249 Schwangerschaftswochen von
erstgebdrenden Mittern unter spontanen
Wehen in Schédellage (mit dem Kopf nach
unten im Mutterleib) geboren wurden
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun
8s-
bereich
-ID

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Leistungs-bereich

Bezeichnung des
Qualitétsindikators / der
Kennzahl

Art
des
Wert
es

Berechnungsart

Bezug
zum
Verfahr
en

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

PM- Geburtshilfe
GEBH

Geburtshilfe

182001_52
249

Robson-Klassifikation - Ebene 2

EKez

Ratenbasiert

DeQS

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt
von erstgebarenden Miittern ohne
spontane Wehen in Schadellage (mit dem
Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden

PM- Geburtshilfe
GEBH

Geburtshilfe

182002_52
249

Robson-Klassifikation - Ebene 3

EKez

Ratenbasiert

DeQS

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt
von mehrgebdrenden Muttern, bei denen
bei vorherigen Geburten noch kein
Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, mit
spontanen Wehen in Schadellage (mit dem
Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden

PM- Geburtshilfe
GEBH

Geburtshilfe

182003_52
249

Robson-Klassifikation - Ebene 4

EKez

Ratenbasiert

DeQS

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt
von mehrgebdrenden Muttern, bei denen
bei vorherigen Geburten noch kein
Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne
spontane Wehen in Schadellage (mit dem
Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe

GEBH

182004 52
249

Robson-Klassifikation - Ebene 5

EKez

Ratenbasiert

DeQS

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt
von mehrgebdrenden Muttern, bei denen
bei vorherigen Geburten mindestens ein
Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, in
Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden
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Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
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-ID es en

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182005_52 Robson-Klassifikation - Ebene 6 EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die per Kaiserschnitt von

GEBH 249 erstgebarenden Mittern in Beckenendlage
(mit dem Becken nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182006_52 Robson-Klassifikation - Ebene 7 EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die per Kaiserschnitt von

GEBH 249 mehrgebarenden Mittern in
Beckenendlage (mit dem Becken nach
unten im Mutterleib) geboren wurden

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182007_52 Robson-Klassifikation - Ebene 8 EKez Ratenbasiert DeQS Mebhrlinge, die per Kaiserschnitt geboren

GEBH 249 wurden

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182008_52 Robson-Klassifikation - Ebene 9 EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage

GEBH 249 (quer im Mutterleib) geboren wurden

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182009_52 Robson-Klassifikation - Ebene EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6

GEBH 249 10 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt
in Schadellage (mit dem Kopf nach unten
im Mutterleib) geboren wurden

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Ql Ratenbasiert DeQS / Der Zeitraum zwischen der Entscheidung

GEBH Uber 20 Minuten PlanQl einen Notfallkaiserschnitt durchzufiihren
und der Geburt des Kindes war langer als
20 Minuten

PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 321 Azidose bei reifen Einlingen TKez Ratenbasiert DeQS Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei

GEBH (rohe Rate) Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden
(individuelle Risiken von Mutter und Kind
wurden nicht bercksichtigt)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

35



BAnz AT 07.08.2023 B1

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
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PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51397 Azidose bei reifen Einlingen TKez Logistische DeQS Ubersduerung des Nabelschnurblutes bei
GEBH Regression Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6
(O/E) Schwangerschaftswochen geboren wurden
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
von Mutter und Kind)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51831 Azidose bei friihgeborenen Ql Logistische DeQS Ubersduerung des Nabelschnurblutes bei
GEBH Einlingen Regression Einlingen, die zwischen 24+0 und 36+6
(O/E) Schwangerschaftswochen geboren wurden
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
von Mutter und Kind)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 318 Anwesenheit eines Padiaters Ql Ratenbasiert DeQS / Eine Kinderarztin / ein Kinderarzt war bei
GEBH bei Friihgeburten PlanQl der Geburt von Frithgeborenen anwesend
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51803 Qualitatsindex zum kritischen Ql Logistische DeQS / Neugeborene, die nach der Geburt
GEBH Outcome bei Reifgeborenen Regression PlanQl verstorben sind oder sich in einem
(O/E) kritischen Gesundheitszustand befanden
(bezogen auf Neugeborene, die zwischen
3740 und 41+6 Schwangerschaftswochen
geboren wurden) (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51808_518 Verhaltnis der beobachteten KKez Logistische DeQS/ Neugeborene, die nach der Geburt
GEBH 03 zur erwarteten Rate (O/E) an Regression PlanQl verstorben sind (bezogen auf
verstorbenen Kindern (O/E) Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren
wurden) (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
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PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51813_518 Verhaltnis der beobachteten KKez Logistische DeQS/ Neugeborene, die sich gemessen an
GEBH 03 zur erwarteten Rate (O/E) an Regression PlanQl Atembewegungen, Puls, Grundtonus
Kindern mit 5-Minuten-Apgar (O/E) (Korperspannung), Aussehen (Hautfarbe)
unter 5 und Reflexerregbarkeit in einem kritischen
Gesundheitszustand befanden (bezogen
auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und
41+6 Schwangerschaftswochen geboren
wurden; bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
. . o e Neugeborene mit einer Stérung des Sdure-
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51818_518 Verhaltnis der beobachteten KKez Loglstlsc.he DeQS/ Basen-Haushalts im Blut (Basenmangel)
GEBH 03 Zl:Ir erwartfeten Rate (O/E) an Regression PlanQl (bezogen auf Neugeborene, die zwischen
Kindern mit Base Excess unter - (O/E) 3740 und 41+6 Schwangerschaftswochen
16 geboren wurden; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 51823_518 Verhaltnis der beobachteten KKez Logistische DeQS / o . .
GEBH 03 zur erwarteten Rate (O/E) an Regression PlanQl Neugeborene mit einer Ubersauerung des
Kindern mit Azidose (pH < 7,00) (O/E) Nabelschnurblut.es (b.ezogen auf
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren
wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 181800 Qualitatsindex zum Dammriss Ql Logistische DeQS Schwere Verletzung des SchlieBmuskels
GEBH Grad IV Regression und der Darmschleimhaut (schwerer
(O/E) Dammiriss) der Mutter bei der Geburt
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 37



BAnz AT 07.08.2023 B1
Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
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-ID es en
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 181801_18 Verhaltnis der beobachteten KKez Logistische DeQS Schwere Verletzung des SchlieBmuskels
GEBH 1800 zur erwarteten Rate (O/E) an Regression und der Darmschleimhaut (schwerer
Dammrissen Grad IV bei (O/E) Dammiriss) der Mutter bei der spontanen
spontanen Einlingsgeburten Geburt von Einlingen (berlcksichtigt
wurden individuelle Risiken der
Patientinnen)
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 181802_18 Verhaltnis der beobachteten KKez Logistische DeQS Schwere Verletzung des SchlieBmuskels
GEBH 1800 zur erwarteten Rate (O/E) an Regression und der Darmschleimhaut (schwerer
Dammrissen Grad IV bei (O/E) Dammiriss) der Mutter bei der Geburt von
vaginal-operativen Einlingen, bei der eine Saugglocke oder
Einlingsgeburten eine Geburtszange verwendet wurde
(berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182010 Kinder, die in einem TKez Ratenbasiert DeQS Kinder, die in einer spezialisierten
GEBH Perinatalzentrum Level 2 Einrichtung fur die Versorgung von
geboren wurden, aber in einer Schwangeren sowie Friih- und
héheren Versorgungsstufe Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 2)
hatten geboren werden missen geboren wurden, aber aufgrund ihres
Risikos in einer héher spezialisierten
Einrichtung (Perinatalzentrum Level 1)
hatten geboren werden missen
PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182011 Kinder, die in einer Klinik mit TKez Ratenbasiert DeQS Kinder, die in einer Einrichtung mit
GEBH perinatalem Schwerpunkt geburtshilflicher Abteilung mit
geboren wurden, aber in einer angeschlossener Kinderklinik (perinataler
héheren Versorgungsstufe Schwerpunkt) geboren wurden, aber
hatten geboren werden missen aufgrund ihres Risikos in einer
spezialisierten Einrichtung fir die
Versorgung von Schwangeren sowie Friih-
und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) hatten geboren werden
missen
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PM- Geburtshilfe Geburtshilfe 182014 Kinder, die in einer TKez Ratenbasiert DeQS Kinder, die in einer Einrichtung mit
GEBH Geburtsklinik geboren wurden, geburtshilflicher Abteilung ohne
aber in einer hoheren angeschlossene Kinderklinik (Geburtsklinik)
Versorgungsstufe hatten geboren wurden, aber aufgrund ihres
geboren werden missen Risikos entweder in einer spezialisierten
Einrichtung fur die Versorgung von
Schwangeren sowie Friih- und
Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 1
oder 2) oder in einer Einrichtung mit
geburtshilflicher Abteilung mit
angeschlossener Kinderklinik (perinataler
Schwerpunkt) hdtten geboren werden
missen
HGV- Hiftgelenknahe Femurfraktur Operation infolge eines Bruchs 54030 Praoperative Verweildauer Ql Ratenbasiert DeQS Wartezeit im Krankenhaus vor der
OSFRA mit osteosynthetischer im oberen Teil des Operation
K Versorgung Oberschenkelknochens, bei der
die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene
Verbindung fixiert werden
HGV- Hiftgelenknahe Femurfraktur Operation infolge eines Bruchs 54050 Sturzprophylaxe Ql Ratenbasiert DeQS Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz
OSFRA mit osteosynthetischer im oberen Teil des der Patientin / des Patienten nach der
K Versorgung Oberschenkelknochens, bei der Operation zu vermeiden
die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene
Verbindung fixiert werden
HGV- Hiftgelenknahe Femurfraktur Operation infolge eines Bruchs 54033 Gehunfahigkeit bei Entlassung Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der
OSFRA mit osteosynthetischer im oberen Teil des Regression Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
K Versorgung Oberschenkelknochens, bei der (O/E) Meter gehen konnten (bericksichtigt
die gebrochenen Knochenteile wurden individuelle Risiken der
durch eine metallene Patientinnen und Patienten)
Verbindung fixiert werden
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HGV- Hiftgelenknahe Femurfraktur Operation infolge eines Bruchs 54029 Spezifische Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Nachblutungen,
OSFRA mit osteosynthetischer im oberen Teil des osteosynthetischer Versorgung Implantatfehllagen und Wundinfektionen)
K Versorgung Oberschenkelknochens, bei der einer hiftgelenknahen im direkten Zusammenhang mit der
die gebrochenen Knochenteile Femurfraktur Operation (bezogen auf Operationen, die
durch eine metallene infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Verbindung fixiert werden Oberschenkelknochens stattfanden und bei
denen die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert
wurden)
HGV- Hiftgelenknahe Femurfraktur Operation infolge eines Bruchs 54042 Allgemeine Komplikationen bei Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten mit
OSFRA mit osteosynthetischer im oberen Teil des osteosynthetischer Versorgung Regression Komplikationen (z. B.
K Versorgung Oberschenkelknochens, bei der einer hiftgelenknahen (O/E) Harnwegsinfektionen,
die gebrochenen Knochenteile Femurfraktur Lungenentziindungen oder Thrombosen),
durch eine metallene die nur indirekt mit der Operation
Verbindung fixiert werden zusammenhdngen (bezogen auf
Operationen infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei
denen die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert
werden; berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
HGV- Hiftgelenknahe Femurfraktur Operation infolge eines Bruchs 54046 Sterblichkeit bei TKez Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
OSFRA mit osteosynthetischer im oberen Teil des osteosynthetischer Versorgung Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
K Versorgung Oberschenkelknochens, bei der einer hiftgelenknahen (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle
die gebrochenen Knochenteile Femurfraktur Risiken der Patientinnen und Patienten)
durch eine metallene
Verbindung fixiert werden
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54001 Indikation zur elektiven Ql Ratenbasiert DeQS Die geplante Operation, bei der erstmals
HEP Austausch eines kiinstlichen Hiftendoprothesen- ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt
Huftgelenks Erstimplantation wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54002 Indikation zum Ql Ratenbasiert DeQS Die Operation, bei der das kiinstliche
HEP Austausch eines kiinstlichen Hiftendoprothesen-Wechsel Hiftgelenk oder einzelne Teile
Huftgelenks bzw. -Komponentenwechsel ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54003 Praoperative Verweildauer Ql Ratenbasiert DeQS Wartezeit im Krankenhaus vor der
HEP Austausch eines kiinstlichen Operation
Huftgelenks
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54004 Sturzprophylaxe Ql Ratenbasiert DeQS Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz
HEP Austausch eines kinstlichen der Patientin / des Patienten nach der
Huftgelenks Operation zu vermeiden
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54016 Allgemeine Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
HEP Austausch eines kiinstlichen elektiver Hiftendoprothesen- Lungenentziindungen und akute Herz-
Huftgelenks Erstimplantation Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit
der geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Hiftgelenk
eingesetzt wurde)
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54017 Allgemeine Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
HEP Austausch eines kiinstlichen Hiftendoprothesen-Wechsel Lungenentziindungen und akute Herz-
Huftgelenks bzw. -Komponentenwechsel Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit
der Operation zusammenhéangen (bezogen
auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Hiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54015 Allgemeine Komplikationen bei Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
HEP Austausch eines kiinstlichen endoprothetischer Versorgung Regression Komplikationen auftraten (z. B.
Huftgelenks einer hiftgelenknahen (O/E) Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und
Femurfraktur akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur
indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches
Hiftgelenk eingesetzt wurde und die
infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden)
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54018 Spezifische Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (wie z. B.
HEP Austausch eines kiinstlichen endoprothetischer Versorgung Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Huftgelenks einer hiftgelenknahen Bruch der Knochen) im direkten
Femurfraktur Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen ein
kinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde
und die infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens stattfanden)
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54019 Spezifische Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (wie z. B.
HEP Austausch eines kiinstlichen elektiver Hiftendoprothesen- Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Huftgelenks Erstimplantation Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten
Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kiinstliches Huftgelenk
eingesetzt wurde)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun
8s-
bereich
-ID

Allgemeinverstandliche
Leistungs-bereich Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Bezeichnung des
Qualitétsindikators / der
Kennzahl

Art
des
Wert
es

Berechnungsart

Bezug
zum
Verfahr
en

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualitétsindikators / der Kennzahl

HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder
HEP Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

54120

Spezifische Komplikationen bei
Hiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Logistische
Regression

(O/E)

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten (z. B.
Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Bruch der Knochen), die direkt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche
Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)

HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder
HEP Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

191800_54
120

Implantatassoziierte
Komplikationen

KKez

Logistische
Regression

(O/E)

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten, die direkt mit
der Operation zusammenhingen (z. B. eine
Fehllage des Implantats, ein Bruch der
Knochen rund um das eingesetzte
Implantat oder eine
Verrenkung/Auskugelung des kiinstlichen
Huftgelenks) (bezogen auf Operationen,
bei denen das kinstliche Huftgelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder
HEP Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

191801_54
120

Weichteilkomplikationen

KKez

Logistische
Regression

(O/E)

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten, die direkt mit
der Operation zusammenhingen (z. B. eine
Wundinfektion nach der Operation,
Absterben von Gewebe an den
Wundrandern, Schadigung oder Verletzung
eines BlutgefdRes, Nervenschaden,
Nachblutung oder Blutansammlungen in
der Wunde) (bezogen auf Operationen, bei
denen das kinstliche Hiftgelenk oder
einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)
(bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54012 Gehunfahigkeit bei Entlassung Ql Logistische DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur
HEP Austausch eines kiinstlichen Regression vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen
Huftgelenks (O/E) und Patienten, die bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
konnten (berlicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54013 Sterblichkeit bei elektiver Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
HEP Austausch eines kiinstlichen Hiftendoprothesen- des Krankenhausaufenthalts verstorben
Huftgelenks Erstimplantation und sind (bezogen auf Patientinnen und
Hiftendoprothesen-Wechsel Patienten mit sehr geringer
bzw. -Komponentenwechsel Wahrscheinlichkeit zu versterben)
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 191914 Sterblichkeit bei einer TKez Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
HEP Austausch eines kiinstlichen huftgelenknahen Femurfraktur Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
Huftgelenks (O/E) sind (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, bei denen infolge eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt
wurde) (berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
HGV- Hiftendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 10271 Hiftendoprothesen-Wechsel Ql Multiplikatives DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur
HEP Austausch eines kiinstlichen bzw. -Komponentenwechsel im Hazardratenmo vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen
Huftgelenks Verlauf dellO/E und Patienten, bei denen ein Austausch
(Kohortensicht des kinstlichen Huftgelenks oder einzelner
weise) Teile war (bezogen auf den Zeitraum von
90 Tagen nach der Operation, bei der das
kiinstliche Hiftgelenk erstmals eingesetzt
wurde; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54020 Indikation zur elektiven Ql Ratenbasiert DeQS Die geplante Operation, bei der erstmals
Austausch eines kiinstlichen Knieendoprothesen- ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt
Kniegelenks Erstimplantation wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54021 Indikation zur unikondylaren Ql Ratenbasiert DeQS Die Operation, bei der ein kinstlicher
Austausch eines kiinstlichen Schlittenprothese Ersatz fir einen Teil des Kniegelenks
Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Grinden angebracht
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54022 Indikation zum Ql Ratenbasiert DeQS Die Operation, bei der das kiinstliche
Austausch eines kiinstlichen Knieendoprothesen-Wechsel Kniegelenk oder einzelne Teile davon
Kniegelenks bzw. -Komponentenwechsel ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54123 Allgemeine Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Austausch eines kiinstlichen elektiver Knieendoprothesen- Lungenentziindungen), die nur indirekt mit
Kniegelenks Erstimplantation der geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 50481 Allgemeine Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder
Austausch eines kiinstlichen Knieendoprothesen-Wechsel Lungenentziindungen), die nur indirekt mit
Kniegelenks bzw. -Komponentenwechsel der Operation zusammenhingen (bezogen
auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
wurden)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54124 Spezifische Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Schadigungen der
Austausch eines kiinstlichen elektiver Knieendoprothesen- Nerven, Blutungen und Verschiebungen
Kniegelenks Erstimplantation des kinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten
Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54125 Spezifische Komplikationen bei Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen (z. B. Schadigungen der
Austausch eines kiinstlichen Knieendoprothesen-Wechsel Nerven, Blutungen und Verschiebungen
Kniegelenks bzw. -Komponentenwechsel des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, bei denen das
kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54028 Gehunfahigkeit bei Entlassung Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der
Austausch eines kiinstlichen Regression Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Kniegelenks (O/E) Meter gehen konnten (bericksichtigt
wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54127 Sterblichkeit bei elektiver Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
Austausch eines kiinstlichen Knieendoprothesen- des Krankenhausaufenthalts verstorben
Kniegelenks Erstimplantation und sind (bezogen auf Patientinnen und
Knieendoprothesen-Wechsel Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit
bzw. -Komponentenwechsel zu versterben)
KEP Knieendoprothesenversorgung Erstmaliges Einsetzen oder 54128 Knieendoprothesen- Ql Ratenbasiert DeQS Es war innerhalb von 90 Tagen nach der
Austausch eines kiinstlichen Erstimplantation ohne Wechsel Operation, bei der das kiinstliche
Kniegelenks bzw. Komponentenwechsel im Kniegelenk erstmals eingesetzt wurde, kein
Verlauf Austausch des kinstlichen Kniegelenks
oder einzelner Teile davon notwendig
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 51846 Pratherapeutische histologische | QI Ratenbasiert DeQS Vor der Behandlung wurde eine Probe
Diagnosesicherung entnommen und feingeweblich untersucht
und die Art des Tumors festgestellt
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 212000 Praoperative Drahtmarkierung Ql Ratenbasiert DeQS Vor der Operation wurden die nicht
nicht palpabler Befunde mit tastbaren Neubildungen in der Brust mit
Mikrokalk einem Draht markiert (bei den
Neubildungen handelt es sich um sehr
kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 212001 Praoperative Drahtmarkierung Ql Ratenbasiert DeQS Vor der Operation wurden die nicht
nicht palpabler Befunde ohne tastbaren Neubildungen in der Brust mit
Mikrokalk einem Draht markiert (bei den
Neubildungen handelt es sich nicht um
sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog.
Mikrokalk
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52330 Intraoperative Ql Ratenbasiert DeQS/ Waéhrend der Operation wird das
Praparatradiografie oder PlanQl entnommene Gewebe mittels einer
intraoperative Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung
Praparatsonografie bei kontrolliert. (Dies ist nétig, um
mammografischer sicherzugehen, dass der krankhafte Teil
Drahtmarkierung entfernt wurde. Dafiir wurde der
krankhafte Teil in der Brust, der entfernt
werden soll, vor der Operation per
Rontgenaufnahme mit einem Draht
markiert.)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

47



BAnz AT 07.08.2023 B1
Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52279 Intraoperative Ql Ratenbasiert DeQS/ Waéhrend der Operation wird das
Praparatradiografie oder PlanQl entnommene Gewebe mittels einer
intraoperative Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung
Praparatsonografie bei kontrolliert. (Dies ist nétig, um
sonografischer sicherzugehen, dass der krankhafte Teil
Drahtmarkierung entfernt wurde. Dafiir wurde der
krankhafte Teil in der Brust, der entfernt
werden soll, vor der Operation per
Ultraschall mit einem Draht markiert.)
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 2163 Primare Axilladissektion bei Ql Ratenbasiert DeQS/ Die Lymphknoten in der Achselhdhle
DCIS PlanQl wurden radikal bzw. nahezu vollstandig
entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die eine Vorstufe zu einer
Krebserkrankung hatten)
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 50719 Lymphknotenentnahme bei Ql Ratenbasiert DeQS Entnahme eines oder mehrerer
DCIS und brusterhaltender Lymphknoten der Achselhdhle bei einer
Therapie Vorstufe zu Brustkrebs und einer
Operation, bei der die betroffene Brust
nicht vollstandig entfernt wurde
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 51847 Indikation zur Sentinel- Ql Ratenbasiert DeQS Die Entfernung der Wachterlymphknoten
Lymphknoten-Biopsie war aus medizinischen Griinden
angebracht (in den Wachterlymphknoten
siedeln sich die Krebszellen mit hoher
Wahrscheinlichkeit zuerst an)
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Ql Ratenbasiert DeQS Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der
Tagen zwischen Diagnose und bosartige Tumor festgestellt wurde, und
Operation der erforderlichen Operation lagen weniger
als 7 Tage
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun
8s-
bereich
-ID

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Leistungs-bereich

Bezeichnung des
Qualitétsindikators / der
Kennzahl

Art
des
Wert
es

Berechnungsart

Bezug
zum
Verfahr
en

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualitétsindikators / der Kennzahl

MC Mammachirurgie Operation an der Brust

60659

Nachresektionsrate

Ratenbasiert

DeQS

Folgeoperationen, die notwendig waren,
weil die bosartigen Tumore im ersten
Eingriff unvollstandig oder nur ohne
ausreichenden Sicherheitsabstand entfernt
wurden

MC Mammachirurgie Operation an der Brust

211800

Postoperative interdisziplindre
Tumorkonferenz bei primarem
invasivem Mammakarzinom
oder DCIS

Ratenbasiert

DeQS

Nach der Operation, bei der ein bosartiger
Tumor entfernt wurde, sind alle wichtigen
Befunde dazu von Behandelnden in einer
Konferenz besprochen worden, bei der die
wesentlichen fiir Brustkrebs
verantwortlichen Fachbereiche
teilnehmen, um die weitere Therapie
abzustimmen

DEK Dekubitusprophylaxe Vorbeugung eines
Druckgeschwiirs (Dekubitus)
durch pflegerische

MaRnahmen

52009

Stationar erworbener
Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera Grad/Kategorie
1)

Ql

Logistische
Regression

(/)

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen
wdahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir
(Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und
Patienten, bei denen durch Druck eine
nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 1);
bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en

DEK Dekubitusprophylaxe Vorbeugung eines 52326 Stationdr erworbener TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
Druckgeschwiirs (Dekubitus) Dekubitalulcus Grad/Kategorie wahrend des Krankenhausaufenthalts an
durch pflegerische 2 mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir
MaRnahmen (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem

Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut
und/oder an der darunterliegenden
Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer
Blase, oder zu einem nicht naher
bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 2)

DEK Dekubitusprophylaxe Vorbeugung eines 521801 Stationar erworbener TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
Druckgeschwiirs (Dekubitus) Dekubitalulcus Grad/Kategorie wahrend des Krankenhausaufenthalts an
durch pflegerische 3 mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir
MaRnahmen (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem

Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust
aller Hautschichten, wobei das unter der
Haut liegende Gewebe geschadigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schadigung kann
bis zur darunterliegenden Muskelhaut
(Faszie) reichen. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 3)

DEK Dekubitusprophylaxe Vorbeugung eines 521800 Stationdr erworbener TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
Druckgeschwiirs (Dekubitus) Dekubitalulcus Grad/Kategorie wahrend des Krankenhausaufenthalts an
durch pflegerische nicht ndher bezeichnet mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
MaRnahmen (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des

Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun
8s-
bereich
-ID

Allgemeinverstandliche
Leistungs-bereich Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Bezeichnung des
Qualitétsindikators / der
Kennzahl

Art
des
Wert
es

Berechnungsart Bezug
zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl

en

DEK

Dekubitusprophylaxe Vorbeugung eines
Druckgeschwiirs (Dekubitus)
durch pflegerische
MaBnahmen

52010

Stationdr erworbener
Dekubitalulcus Grad/Kategorie
4

Ql

Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen
wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir
(Dekubitalulcus) entstand: Das
Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln,
Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder
stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen und
Gelenkkapseln) und einher mit einem
Absterben von Muskeln, Knochen oder den
stiitzenden Strukturen. (Dekubitalulcus
Grad/ Kategorie 4)

PM-
NEO

Neonatologie Versorgung von Friih- und
Neugeborenen

51070

Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Risiko-Lebendgeborenen

Ql

Ratenbasiert DeQS Lebendgeborene, die im Krankenhaus
verstorben sind (bezogen auf
Lebendgeborene mit einem
Geburtsgewicht von mindestens 1.500
Gramm und einer Schwangerschaftsdauer
von mindestens 32+0 Wochen)

PM-
NEO

Neonatologie Versorgung von Friih- und
Neugeborenen

51832

Sterblichkeit im Krankenhaus
bei sehr kleinen Friihgeborenen
(rohe Rate)

TKez

Ratenbasiert DeQS Sehr kleine Friihgeborene, die im
Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf
Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 Gramm oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen; individuelle Risiken der Kinder
wurden nicht bericksichtigt)

PM-
NEO

Neonatologie Versorgung von Frih- und
Neugeborenen

51837

Sterblichkeit im Krankenhaus
bei sehr kleinen Friihgeborenen

TKez

Logistische DeQS Sehr kleine Friihgeborene, die im
Regression Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf
(O/E) Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 Gramm oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 51076 Intra- und periventrikuldre TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Hirnblutung (individuelle
NEO Neugeborenen Hirnblutung (IVH Grad 3 oder Risiken der Kinder wurden nicht
PVH) (rohe Rate) beriicksichtigt)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 50050 Intra- und periventrikuldre TKez Logistische DeQS Schwerwiegende Hirnblutung
NEO Neugeborenen Hirnblutung (IVH Grad 3 oder Regression (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
PVH) (O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 222200 Intra- und periventrikuldre TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Hirnblutung mit
NEO Neugeborenen Hirnblutung (IVH Grad 3 oder Operation aufgrund einer Ansammlung von
PVH) und Operation eines Uberschissiger Flussigkeit im Gehirn
Hydrozephalus (sogenannter Wasserkopf)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 51838 Nekrotisierende Enterokolitis TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigung des Darms
NEO Neugeborenen (NEK) (rohe Rate) (individuelle Risiken der Kinder wurden
nicht bercksichtigt)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 51843 Nekrotisierende Enterokolitis TKez Logistische DeQS Schwerwiegende Schadigung des Darms
NEO Neugeborenen (NEK) Regression (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
(O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 222201 Nekrotisierende Enterokolitis TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigungen des Darms
NEO Neugeborenen (NEK) oder fokale intestinale die eine Operation oder Therapie erfordert
Perforation (FIP) / singuldre
intestinale Perforation (SIP) mit
OP oder Therapie einer NEK
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 51079 Bronchopulmonale Dysplasie TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge
NEO Neugeborenen (BPD) (rohe Rate) (individuelle Risiken der Kinder wurden
nicht bercksichtigt)
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022
Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 50053 Bronchopulmonale Dysplasie TKez Logistische DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge
NEO Neugeborenen (BPD) Regression (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
(O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 51078 Hohergradige TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut
NEO Neugeborenen Friihgeborenenretinopathie des Auges (individuelle Risiken der Kinder
(ROP) (rohe Rate) wurden nicht berticksichtigt)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 50052 Hohergradige TKez Logistische DeQS Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut
NEO Neugeborenen Friihgeborenenretinopathie Regression des Auges (berticksichtigt wurden
(ROP) (O/E) individuelle Risiken der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 51901 Qualitatsindex der Ql Logistische DeQS Friihgeborene, die verstorben sind oder
NEO Neugeborenen Friihgeborenenversorgung Regression eine schwerwiegende Hirnblutung, eine
(O/E) schwerwiegende Schadigung des Darms,
der Lunge oder der Netzhaut des Auges
hatten (berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 51136_519 Sterblichkeit im Krankenhaus KKez Logistische DeQS Sehr kleine Friihgeborene, die im
NEO Neugeborenen 01 bei sehr kleinen Friihgeborenen Regression Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf
(O/E) Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 Gramm oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 51141_519 Intra- und periventrikuldre KKez Logistische DeQS Schwerwiegende Hirnblutung
NEO Neugeborenen 01 Hirnblutung (IVH Grad 3 oder Regression (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
PVH) (O/E) der Kinder)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualititsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der el zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 51146_519 Nekrotisierende Enterokolitis KKez Logistische DeQS Schwerwiegende Schadigung des Darms
NEO Neugeborenen 01 (NEK) Regression (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
(O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frith- und 51156_519 Bronchopulmonale Dysplasie KKez Logistische DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge
NEO Neugeborenen 01 (BPD) Regression (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
(O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 51161_519 Hohergradige KKez Logistische DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge
NEO Neugeborenen 01 Friihgeborenenretinopathie Regression (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
(ROP) (O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 50060 Nosokomiale Infektion Ql Logistische DeQS Im Krankenhaus erworbene Infektionen
NEO Neugeborenen Regression (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
(O/E) der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 50062 Pneumothorax unter oder nach Ql Logistische DeQS Beatmete Kinder mit einer
NEO Neugeborenen Beatmung Regression Luftansammlung zwischen Lunge und
(O/E) Brustwand (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 222000_50 Keine Punktion oder Drainage EKez Ratenbasiert DeQS Keine Behandlung der Luftansammlung
NEO Neugeborenen 062 des Pneumothorax zwischen Lunge und Brustwand (sog.
Pneumothorax) bei beatmeten Kindern
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 222001_50 Behandlung des Pneumothorax EKez Ratenbasiert DeQS Einmalige Behandlung der Luftansammlung
NEO Neugeborenen 062 mit Einmalpunktion zwischen Lunge und Brustwand (sog.
Pneumothorax) bei beatmeten Kindern
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Anlage 1 zum Beschlu

SS

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 222002_50 Behandlung des Pneumothorax EKez Ratenbasiert DeQS Mehrfache Behandlung der
NEO Neugeborenen 062 mit mehreren Punktionen oder Luftansammlung zwischen Lunge und
Pleuradrainage Brustwand (sog. Pneumothorax) bei
beatmeten Kindern
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 52262 Zunahme des Kopfumfangs Ql Ratenbasiert DeQS Wachstum des Kopfes
NEO Neugeborenen
PM- Neonatologie Versorgung von Friih- und 50063 Durchfiihrung eines Hortests Ql Ratenbasiert DeQS Ein Hortest wurde durchgefiihrt
NEO Neugeborenen
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 50069 Aufnahmetemperatur unter Ql Logistische DeQS Sehr kleine Friihgeborene, bei denen bei
NEO Neugeborenen 36,0 °C bei sehr kleinen Regression der Aufnahme in das Krankenhaus eine
Friihgeborenen (O/E) Kérpertemperatur unter 36,0 °C
festgestellt wurde (bezogen auf
Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 Gramm oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)
PM- Neonatologie Versorgung von Frih- und 50074 Aufnahmetemperatur unter Ql Logistische DeQS Lebendgeborene, bei denen bei der
NEO Neugeborenen 36,0 °C bei Risiko- Regression Aufnahme in das Krankenhaus eine
Lebendgeborenen (O/E) Korpertemperatur unter 36,0 °C
festgestellt wurde (bezogen auf
Lebendgeborene mit einem
Geburtsgewicht von mindestens 1.500
Gramm und einer Schwangerschaftsdauer
von mindestens 32+0 Wochen;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Kinder)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art e Dl Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AL D T T
bereich . N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2005 Friihe erste Blutgasanalyse oder | QI Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Pulsoxymetrie moglichst friih nach Aufnahme in das
erworben wurde Krankenhaus gemessen
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2006 Friihe erste Blutgasanalyse oder | TKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Pulsoxymetrie (nicht aus moglichst friih nach Aufnahme in das
erworben wurde anderem Krankenhaus) Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus
einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2007 Friihe erste Blutgasanalyse oder | TKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Pulsoxymetrie (aus anderem innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in
erworben wurde Krankenhaus) das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232000_20 Friihe erste Blutgasanalyse oder | EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 05 Pulsoxymetrie (ohne COVID-19- moglichst friih nach Aufnahme in das
erworben wurde Falle) Krankenhaus gemessen. Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht beriicksichtigt
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232001_20 Friihe erste Blutgasanalyse oder | EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 06 Pulsoxymetrie (nicht aus moglichst friih nach Aufnahme in das
erworben wurde anderem Krankenhaus und Krankenhaus gemessen (bezogen auf
ohne COVID-19-Fille) Patientinnen und Patienten, die nicht aus
einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden). Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht berticksichtigt
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232002_20 Friihe erste Blutgasanalyse oder | EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 07 Pulsoxymetrie (aus anderem innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in
erworben wurde Krankenhaus und ohne COVID- das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
19-Falle) Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Félle, fur die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht bericksichtigt
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2009 Friihe antimikrobielle Therapie Ql Ratenbasiert DeQS Behandlung mit Antibiotika moglichst friih
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses nach Aufnahme nach Aufnahme in das Krankenhaus
erworben wurde (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
die nicht aus einem_anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden). Falle, fur die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei
der Berechnung nicht beriicksichtigt
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232003_20 Friihe antimikrobielle Therapie EKez Ratenbasiert DeQS Behandlung mit Antibiotika moglichst friih
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 09 nach Aufnahme (inkl. COVID-19- nach Aufnahme in das Krankenhaus
erworben wurde Falle) (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
die nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2013 Friihmobilisation nach Ql Ratenbasiert DeQS Moglichst frith nach Aufnahme sollte sich
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Aufnahme die Patientin / der Patient alleine oder mit
erworben wurde Hilfe fir eine gewisse Zeit bewegen
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232004_20 Friihmobilisation nach EKez Ratenbasiert DeQS Moglichst frith nach Aufnahme sollte sich
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 13 Aufnahme (ohne COVID-19- die Patientin /der Patient alleine oder mit
erworben wurde Falle) Hilfe fir eine gewisse Zeit bewegen. Fille,
fuir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht
bericksichtigt
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . . .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2028 Vollstdndige Bestimmung Ql Ratenbasiert DeQS Es werden vor der Entlassung bestimmte
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses klinischer Stabilitatskriterien bis medizinische Kriterien gemessen, anhand
erworben wurde zur Entlassung derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232005_20 Vollstéandige Bestimmung EKez Ratenbasiert DeQS Es werden vor der Entlassung bestimmte
Pneumonie aulerhalb des Krankenhauses 28 klinischer Stabilitatskriterien bis medizinische Kriterien gemessen, anhand
erworben wurde zur Entlassung (ohne COVID-19- derer bestimmt wird , ob die Patientin /
Falle) der Patient ausreichend gesund ist. Félle,
fuir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht
bericksichtigt
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 2036 Erfullung klinischer TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Stabilitatskriterien bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus
erworben wurde Entlassung bestimmte medizinische Kriterien erfillten
und damit ausreichend gesund waren
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232006_20 Erfullung klinischer EKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 36 Stabilitatskriterien bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus
erworben wurde Entlassung (ohne COVID-19- bestimmte medizinische Kriterien erfillten
Falle) und damit ausreichend gesund waren.
Falle, fur die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht
bericksichtigt
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 231900 Gesamtsterblichkeit im TKez Ratenbasiert DeQS Alle Patientinnen und Patienten, die
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Krankenhaus (ohne COVID-19- wahrend des Krankenhausaufenthalts
erworben wurde Falle, nicht risikoadjustiert) verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht
berticksichtigt). Falle, fir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berticksichtigt
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistun . P . Art Berechnungsart Bezug
Allgemeinverstandliche Bezeichnung des . P .
Bs- Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der Gl zum AU R IO ST
bereich N N Wert Verfahr des Qualititsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232008_23 Gesamtsterblichkeit im EKez Ratenbasiert DeQS Alle Patientinnen und Patienten, die
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 1900 Krankenhaus (inkl. COVID-19- wahrend des Krankenhausaufenthalts
erworben wurde Falle, nicht risikoadjustiert) verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht
beriicksichtigt)
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 50778 Sterblichkeit im Krankenhaus Ql Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
erworben wurde (O/E) sind (bericksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten).
Falle, fur die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht
bericksichtigt
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232007_50 Sterblichkeit im Krankenhaus EKez Logistische DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 778 (inkl. COVID-19-Falle) Regression des Krankenhausaufenthalts verstorben
erworben wurde (O/E) sind (berucksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232010_50 Sterblichkeit im Krankenhaus EKez Logistische DeQS Alle Patientinnen und Patienten, die
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses 778 (nur COVID-19-Fille) Regression wahrend des Krankenhausaufenthalts
erworben wurde (O/E) verstorben sind und fir die COVID-19
dokumentiert wurde
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 50722 Bestimmung der Atemfrequenz Ql Ratenbasiert DeQS Die Anzahl der Atemziige pro Minute der
Pneumonie auBerhalb des Krankenhauses bei Aufnahme Patientin / des Patienten wurde bei
erworben wurde Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
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Qualitétsindikator / Kennzahl

Pneumonie

aulerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Falle)

Leistungsbereich
Leistun Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Art Berechnungsart Bezug . P .
gs- . . . P des zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. Leistungs-bereich Bezeichnung des ID Qualitdtsindikators / der S
bereich N N Wert Verfahr des Qualitétsindikators / der Kennzahl
Leistungsbereichs Kennzahl
-ID es en
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die 232009_50 Bestimmung der Atemfrequenz EKez Ratenbasiert DeQS Die Anzahl der Atemziige pro Minute der
722 bei Aufnahme (ohne COVID-19- Patientin / des Patienten wurde bei

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.

Falle, fur die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht
bericksichtigt
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Tabelle B:

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss eingeschrinkt zur Veroffentlichung empfohlene Qualititsindikatoren bzw. Kennzahlen / Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlen mit eingeschrankter methodischer Eignung

[leer]
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Tabelle C:

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur Veroéffentlichung empfohlene Qualitdtsindikatoren bzw. Kennzahlen

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs- . . Allgemeinverstéandliche Bezeichnung . ey s Art des Bezug zum
bereich-1D Leistungsbereich e e e ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl Wertes Verfahren
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58000 Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58004 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58002 Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58003 Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58005 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58006 Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382009 Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation Ql DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der
Brustkorb geoffnet wird
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382001 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der
Brustkorb geoffnet wird
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382002 Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen TKez DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der
Brustkorb gedffnet wird
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382003 Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der
Brustkorb gedffnet wird
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-AK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Aortenklappeneingriffe

Operation an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der
Brustkorb geoffnet wird

382007

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-AK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Aortenklappeneingriffe

Operation an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der
Brustkorb geoffnet wird

382008

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-AK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Aortenklappeneingriffe

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Schnitt an der Leiste oder der
Brustwarze eingefiihrt wird

372009

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

DeQS

KCHK-AK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Aortenklappeneingriffe

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Schnitt an der Leiste oder der
Brustwarze eingefiihrt wird

372002

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-AK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Aortenklappeneingriffe

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Schnitt an der Leiste oder der
Brustwarze eingefiihrt wird

372003

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-AK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Aortenklappeneingriffe

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Schnitt an der Leiste oder der
Brustwarze eingefiihrt wird

372007

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-AK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Aortenklappeneingriffe

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil
zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Schnitt an der Leiste oder der
Brustwarze eingefiihrt wird

372008

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412000

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir einen Eingriff an der Mitralklappe

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412001

Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren

Aufenthalts

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eréffnet wird

412002

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren

Aufenthalts

Ql

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412016

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412003

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412004

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90
Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412005

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Ql

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412006

Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412007

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412008

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412010

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412011

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412014

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412015

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb eroffnet wird

412012

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

TKez

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-CHIR

Offen-chirurgische
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Operation an mindestens zwei
Herzklappen gleichzeitig, die mindestens
die Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft und bei
der der Brustkorb er6ffnet wird

412013

Sterblichkeit im Krankenhaus

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422000

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefiihrt und zumeist lber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422001

Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren
Aufenthalts

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422002

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationadren
Aufenthalts

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422016

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefiihrt und zumeist lber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422003

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS
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Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-ID

Leistungsbereich
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Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422004

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90
Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422005

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefiihrt und zumeist lber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422006

Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Ql

DeQS

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

70




BAnz AT 07.08.2023 B1

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss
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Qualitétsindikator / Kennzahl
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bereich-ID
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Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422007

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422008

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefiihrt und zumeist lber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422010

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

71




BAnz AT 07.08.2023 B1

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich
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Leistungs-
bereich-ID
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Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422011

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422014

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefiihrt und zumeist lber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422015

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS
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Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422012

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher Operation

TKez

DeQS

KCHK-HK-KATH

Kathetergestitzte
kombinierte
Herzklappeneingriffe

Eingriff an mindestens zwei Herzklappen
gleichzeitig, der mindestens die
Aortenklappe (Ventil zwischen der
linken Herzkammer und der
Hauptschlagader) oder die Mitralklappe
(Ventil zwischen dem linken Vorhof und
der linken Herzkammer) betrifft. Dazu
wird ein Schlauch (Katheter) Gber einen
kleinen Hautschnitt z. B. in der Leiste
eingefuhrt und zumeist Uber ein
Blutgefal bis zum Herzen vorgeschoben

422013

Sterblichkeit im Krankenhaus

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRRe)
betrifft

352010

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRRe)
betrifft

352001

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRe)
betrifft

352002

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

TKez

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefalRe)
betrifft

352003

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

DeQS
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Wertes
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KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRe)
betrifft

352004

PCl innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRRe)
betrifft

352005

PCl innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRRe)
betrifft

352008

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die
Koronararterien (HerzkranzgefaRRe)
betrifft

352009

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362001

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362003

Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren
Aufenthalts

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362004

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationadren
Aufenthalts

Ql

DeQS
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KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362022

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362005

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362006

Endokarditis wahrend des stationdren Aufenthalts oder innerhalb von 90
Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362007

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362008

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

TKez

DeQS
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KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362009

Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362010

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362011

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362012

PCl innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362013

PCl innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS
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KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362014

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362016

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362017

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362020

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitralklappe,
Trikuspidalklappe oder Pulmonalklappe)
operiert wird

362021

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb er6ffnet wird

402000

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Ql

DeQS
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KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402001

Postprozedurales akutes Nieren-versagen wahrend des stationaren
Aufenthalts

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402014

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb er6ffnet wird

402003

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402004

Endokarditis wahrend des stationdren Aufenthalts oder innerhalb von 90
Tagen

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb er6ffnet wird

402005

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402007

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS
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KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402008

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402009

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb er6ffnet wird

402012

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe

Operation, die ausschlieBlich die
Mitralklappe (Ventil zwischen dem
linken Vorhof und der linken
Herzkammer) betrifft und bei der der
Brustkorb eréffnet wird

402013

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen

Hautschnitt z. B. in der Leiste eingeflihrt

und zumeist Gber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392000

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen

Hautschnitt z. B. in der Leiste eingeflhrt

und zumeist Gber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392001

Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren
Aufenthalts

Ql

DeQS
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KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingeflhrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392014

Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Gber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392003

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392004

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90
Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392005

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392007

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingeflhrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392008

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Gber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392009

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392012

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil
zwischen dem linken Vorhof und der
linken Herzkammer), bei dem ein
Schlauch (Katheter) Gber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der Leiste eingefiihrt
und zumeist Giber ein BlutgefaR bis zum
Herzen vorgeschoben wird

392013

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572001

Aufkldrung iber Behandlungsoptionen

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572048

Aufklarung tiber Behandlungsoptionen bei Patientinnen und Patienten unter
18 Jahren

TKez

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-1D

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572002

Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572049

Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt bei Patientinnen und
Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572003

Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der
Hamodialysebehandlung

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572050

Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der
Hamodialysebehandlung bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572004

Katheterzugang bei Himodialyse

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572051

Katheterzugang bei Himodialyse bei Patientinnen und Patienten unter 18
Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572005

Dialysefrequenz pro Woche

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572052

Dialysefrequenz pro Woche bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572006

Dialysedauer pro Woche

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572053

Dialysedauer pro Woche bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

82




BAnz AT 07.08.2023 B1

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich
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bereich-1D

Leistungsbereich
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Art des
Wertes

Bezug zum
Verfahren

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572007

Erndhrungsstatus

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572054

Erndhrungsstatus bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572008

Andamiemanagement

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572055

Andmiemanagement bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572009

Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei
Hamodialyse

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572056

Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei
Hamodialyse bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572010

Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen

Ql

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572057

Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen bei
Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572011

1-Jahres-Uberleben

TKez

DeQS

NET-DIAL

Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572058

1-Jahres-Uberleben bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs- . . Allgemeinverstandliche Bezeichnung . s Art des Bezug zum
L h ID B h | k K hi
bereich-1D eistungsbereic Al e ezeichnung des Qualititsindikators / der Kennza Wertes Verfahren
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572012 2-Jahres-Uberleben TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572059 2-Jahres-Uberleben bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572100 Niedrige Rate behandlungsbediirftiger AbstoRungen innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572101 Hohe Rate behandlungsbediirftiger AbstoBungen innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56012 Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und von 7 Tagen
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56018 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und Koronarangiographie
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56020 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56022 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und bei ST-Hebungsinfarkt
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
PCl Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56102 RoutinemaRige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der aQl DeQS
Koronarintervention und Herzkranzgefdle (Koronararterien) und elektiven Prozedur
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
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PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56103 Prozessbegleitende Koordination der Versorgung Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56104 Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und Assistenzpersonals
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56105 Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56107 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und elektiven Prozedur
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56108 Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56109 Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56110 Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 51111 Patienteninformation nach der Prozedur Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56112 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und PCI
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung
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PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56113 Informationen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und Umgang mit psychischer Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und Belastung bei dringender bzw. akuter PCI
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56114 Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und Wochenende oder Feiertag bei einer PCl
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56115 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56116 Sensibilitatsstérungen an den GliedmalRen der Punktionsstelle Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56117 Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Eingriff zur Erweiterung der verengten 56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCl Ql DeQS
Koronarintervention und HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
Koronarangiographie Herzkatheteruntersuchung

WI-HI-A Hygiene- und Vermeidung von Wundinfektionen, die 1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Einrichtungen Ql DeQS
Infektionsmanagement — im Zusammenhang mit ambulanten
ambulantes Operieren - Operationen erworben werden
Verfahren in Erprobung
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WI-HI-S Hygiene- und Vermeidung von Wundinfektionen, die 2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen Ql DeQS
Infektionsmanagement — im Zusammenhang mit stationaren
stationdres Operieren - Operationen im Krankenhaus erworben
Verfahren in Erprobung werden
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 54143 Systeme 3. Wahl Ql DeQS
IMPL Implantation Herzschrittmachers
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 2190 Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und Ql DeQS
IMPL Implantation Herzschrittmachers Zweikammersystemen
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 2191 Herzschrittmacher-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Ql DeQS
IMPL Implantation Herzschrittmachers Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 8 Jahren
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen eines 102001 Implantation der linksventrikuldren Sonde bei CRT-Implantation Ql DeQS
IMPL Implantation Herzschrittmachers
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Erstmaliges Einsetzen eines 50055 Leitlinienkonforme Indikation Ql DeQS
IMPL Defibrillatoren - Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Implantation Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Erstmaliges Einsetzen eines 132000 Defibrillator-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Ql DeQS
IMPL Defibrillatoren - Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 6 Jahren
Implantation Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Erstmaliges Einsetzen eines 132003 Implantation der linksventrikuldren Sonde bei CRT-Implantation Ql DeQS
IMPL Defibrillatoren - Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Implantation Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 331 Miittersterblichkeit im Rahmen der stationdren Geburt TKez DeQS
HGV-HEP Hiftendoprothesenversor Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54010 Beweglichkeit bei Entlassung TKez DeQS
gung eines kiinstlichen Hiftgelenks
KEP Knieendoprothesenversor Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54026 Beweglichkeit bei Entlassung TKez DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks
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MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate Ql DeQS
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitdtsrate Ql DeQS
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 51077 Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (rohe Rate) TKez DeQS
Neugeborenen
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und 50051 Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) TKez DeQS
Neugeborenen
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Tabelle D:

Ubersicht liber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext

Anlage 1 zum Beschluss

DeQs-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitdtsbericht
Verfahr | QS-Verfahren, Erfassun
i / . & X Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Auswertungsmodul Auswertungsmodul
ensnum | Leistungsbereich (Spezifikations- . i L X N
(Kiirzel) (Bezeichnung) Zahlleistungsbereich (ZLB)* | (Kirzel) (Langform)
mer modul)
PCI_LKG Perkutane Koronarintervention | -
Perkutane und Koronarangiographie (LKG)
. Eoronarlnte.rventlclr und PI;ZI ) . PCI_KV Perkutane Koronarintervention | - Pl Perdk;tane Koror?arlnter:\./entlon (PCI)
(;)Crlc;naranglograp ie (Dokumentation) und Koronarangiographie (KV) und Koronarangiographie
PCI_SV Perkutane Koronarintervention | -
und Koronarangiographie (SV)
NET-NTX Nierentransplantation
PNTX . .
Nierenersatztherapie (Dok ation) PNTX Nieren- und Pankreas- (Nieren- | - -
bei chronischem okumentation ) transplantation NET-PNTX Pankreas- un.d Pankreas-Nieren-
; Transplantation
4 Nierenversagen
einschlieBlich Pankreas- . .
. NET-NTX Nierentransplantation
transplantationen
(QS-NET) (PI;\ITkXFU_Degs - _
okumentation - = -Ni =
NET-PNTX Pankreas un.d Pankreas-Nieren
Transplantation
HTXM_MKU
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherze
. TX-MKU
. (Herzunterstutzungssysteme n
Herztransplantation,
" / Kunstherzen)
HTXM HTXM? Herzunterstiitzungssysteme/
Kunstherzen
. Transplantationsmedizin HTXM_TX
(QS TX) .
(Herztransplantation) HTX-HTX Herztransplantation
HTXFU - - _
LTX LTX Lebertransplantation - TX-LTX Lebertransplantation

! Die Summe der Zahlleistungsbereiche ist jeweils mindestens so grol} wie die Fallzahl des dazugehdrigen Moduls

2 im Ergebnisteil kénnen alle Auswertungsmodule enthalten sein, die zum Erfassungsmodul gehdren
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DeQs-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfahr | QS-Verfahren/ Erfassung o . '
) ) . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Auswertungsmodul Auswertungsmodul
ensnum | Leistungsbereich (Spezifikations- " ) L ) N
(Kirzel) (Bezeichnung) Zihlleistungsbereich (ZLB)* | (Kiirzel) (Langform)
mer modul)
LTXFU - - _
LLS LLS Leberlebendspende -
TX-LLS Leberlebendspenden
LLSFU - - -
LUTX Lungen- und Herz-
LUTX Lungentransplantation - - - -
g p TX-LUTX Lungen und.Herz Lungen
Transplantationen
LUTXFU - - -
NLS NLS Nierenlebendspende -
TX-NLS Nierenlebendspenden
NLSFU - - -
KCHK-KC Isolierte Koronarchirurgie
HCH_KC
(Koronarchirurgische
Operation)
KCHK-KC-KOMB? Kombinierte Kc?rona.r— und
. . Herzklappenchirurgie
Koronarchirurgie und HCH
6 Eingriffe an Herzklappen (Dokumentation) HCH Herzchirurgie HCH_AK_KATH
(QS KCHK) (Kathetergestiitzte
Aortenklappeneingriffe . -
KCHK-AK-KATH Kathetergestutz?e |Sf)||erte
Aortenklappeneingriffe
HCH_AK_CHIR
(Offen-chirurgische KCHK-AK-CHIR Offen—chlrurglsche |s.o||erte
Aortenklappeneingriffe) Aortenklappeneingriffe

3 Im Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB kénnen Teilmengen der Zahlleistungsbereiche HCH_KC, HCH_AK_KATH, HCH_AK_CHIR, HCH_MK_KATH, HCH_MK_CHIR enthalten sein. Die Fallzahl der Auswertungsmodule kann
sich daher von der Fallzahl der Zahlleistungsbereiche unterscheiden
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Anlage 1 zum Beschluss

DeQs-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfahr | QS-Verfahren/ Erfassung o . '
) ) . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Auswertungsmodul Auswertungsmodul
ensnum | Leistungsbereich (Spezifikations- . i e, . N
(Kirzel) (Bezeichnung) Zihlleistungsbereich (ZLB)* | (Kiirzel) (Langform)
mer modul)
HCH_MK_CHIR
- = Offen-chirurgische isoliert
(Offen-chirurgische KCHK-MK-CHIR ren-chirurgische solierte
. L Mitralklappeneingriffe
Mitralklappeneingriffe)
HCH_MK_KATH -MK-
- = el ey Kathetergestiitzte isolierte
(Kathetergestutzte Herzklappeneingriffe
Mitralklappeneingriffe) PP g
7 Karotis-Revaskularisation 10/2 10/2 Karotis-Revaskularisation KAROTIS Karotis-Revaskularisation
(QS KAROTIS)
Ambulant b Ambulant b
8 mbufan 'erwor ene PNEU PNEU moutan .erwor ene - CAP Ambulant erworbene Pneumonie
Pneumonie (QS CAP) Pneumonie
9 mz;nmachlrurgle (@s 18/1 18/1 Mammachirurgie - MC Mammachirurgie
10 Gynakologische 15/1 15/1 Gynikologische Operationen GYN-OP Gynakologische Operationen
Operationen (GYN-OP) Y g P v g P
Dekubit hyl
11 ekubitusprophylaxe DEK DEK Dekubitusprophylaxe - DEK Dekubitusprophylaxe
(QS DEK)
09/1 09/1 Herzschrlt'tmacher- - HSMDEF-HSM-IMPL Herzschrittmacher-Implantation
Implantation
Versorgu.ng mit 09/2 09/2 Herzschrittmacher- - HSMDEF-HSM-AGGW Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmachern und Aggregatwechsel
12 implantierbaren
Defibrillatoren (QS i -Revision/- i -Revision/-
(Q 09/3 09/3 Herzschrittmacher: REVISIOI.’I/ i R SDEE SRy Herzschrittmacher ReV|5|or1/
HSMDEF) Systemwechsel/-Explantation Systemwechsel/-Explantation
09/4 09/4 Implantierbare Defibrillatoren- _ HSMDEF-DEFI-IMPL ImpIantierbare Defibrillatoren —
Implantation Implantation
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2022

Anlage 1 zum Beschluss

DeQs-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfahr | QS-Verfahren/ Erfassung o . '
) ) . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Auswertungsmodul Auswertungsmodul
ensnum | Leistungsbereich (Spezifikations- . i e, . N
(Kirzel) (Bezeichnung) Zihlleistungsbereich (ZLB)* | (Kiirzel) (Langform)
mer modul)
09/5 09/5 Implantierbare Defibrillatoren — ) HSMDEF-DEFI-AGGW Implantierbare Defibrillatoren —
Aggregatwechsel Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren — . _
Implantierbare Defibrillat -
09/6 09/6 Revision/Systemwechsel/Expla | - HSMDEF-DEFI-REV IR PR ==
) Revision/Systemwechsel/Explantation
ntation
13 . . 16/1 16/1 Geburtshilfe - PM-GEBH Geburtshilfe
Perinatalmedizin (QS
PM) - :
NEO NEO Neonatologie - PM-NEO Neonatologie
HEP_WE
(Huftendoprothetik: Wechsel
und Komponentenwechsel)
HEP HEP Hiftendoprothesenversorgung & e HGV-HEP Huftendoprothesenversorgung
14 Huftgelenkversorgung (Htiftendoprothetik:
(@S HGV) Hiftendoprothesenimplantat
ion)
Hiftgelenknahe Femurfraktur
17/1 17/1 mit osteosynthetischer - HGV-OSFRAK Huftgelenknahe Femurfraktur mit
HEEETEIE osteosynthetischer Versorgung
KEP_WE
i (Knieendoprothetik: Wechsel
15 E;Jizr}(:;sng;esenverso KEP KEP Knieendoprothesenversorgung und Komponentenwechsel KEP Knieendoprothesenversorgung
KEP_IMP
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Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
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Anhang 4 fiir das Berichtsjahr 2022: Plausibilisierungsregeln

Hintergrund

Die Plausibilisierung der Daten gemaR § 9 Qb-R dient der Qualitatssicherung des Verfahrens
zur Erstellung und Lieferung der strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhduser. Damit
soll sichergestellt werden, dass die Inhalte der gelieferten Dateien den Spezifikationen der
Anlage der Qb-R entsprechen.

Die Schemaprifung gemaR § 9 Absatz 1 Qb-R ist der Plausibilisierung vorangestellt und pruft
im Wesentlichen Format- und Wertebereiche innerhalb der XML-Struktur. Damit bleiben
mogliche inhaltliche Inkonsistenzen oder Auffalligkeiten unentdeckt. Ziel der Plausibilisierung
gemald § 9 Absatz 2 Qb-R ist es, dass moglichst viele dieser Unstimmigkeiten noch vor dem
Upload der Berichtsteile bei der Annahmestelle Qb durch ihre jeweilige Gbermittelnde Stelle
geprift und beseitigt werden kdénnen.

Hierzu wird vom G-BA ein internetbasierter Plausibilisierungsdienst bereitgestellt. Dieser
Dienst ist technisch in den Annahmeprozess der Annahmestelle Qb integriert. Um die
Plausibilisierung bereits wahrend der Datenerfassung zu ermoglichen, ist der
Plausibilisierungsdienst fiir die Gbermittelnden Stellen im Zeitraum gemal § 9 Absatz 2 Satz 2
Qb-R zuganglich.

Grundsatzliches zur Umsetzung

Voraussetzung fir die Umsetzung des Plausibilisierungsdienstes ist die Definition und
nachvollziehbare Dokumentation der fiir das jeweilige Berichtsjahr verbindlichen Priifungen
in Form von Plausibilisierungsregeln. Dies erfolgt in dem vorliegenden Anhang 4 der Qb-R
gemaRk den Vorgaben in § 9 Qb-R.

Jeder Plausibilisierung ist immer die Schemaprifung 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 Prifprozess
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 iberarbeitet
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 moglichst nachvollziehbarer Kurzname, der eine erste Vorstellung von der Art der Prifung
vermittelt.
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Regelkategorie

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

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

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

Prufklasse und Folgen des Nichthandelns

Es werden drei Prifklassen unterschieden:

,weich”: Die Ubermittelnde Stelle erhilt eine Riickmeldung liber eine Regelabweichung
(Fehlermeldung) inklusive einer Handlungsanweisung. Die ibermittelnde Stelle entscheidet
selbst, ob eine Korrektur der Daten notwendig ist. Die Annahme des entsprechenden
Berichtsteils bei der Annahmestelle Qb erfolgt auch dann, wenn die Daten nicht gedndert
wurden.

yhart: Die Ubermittelnde Stelle erhidlt eine Riickmeldung liber eine Regelabweichung
(Fehlermeldung) inklusive einer Handlungsanweisung. Die Annahme des Berichtsteils durch
die Annahmestelle Qb kann nur nach regelkonformer Korrektur der Daten erfolgen.

,Pilot”“: Diese Priifklasse enthdlt neue oder Uberarbeitete Regeln, deren Wirkung im
EinflUhrungsjahr der Regel getestet werden soll. Die Ubermittelnde Stelle erhdlt eine
Rickmeldung Uber eine  Regelabweichung (Fehlermeldung) inklusive einer
Handlungsanweisung. Sie entscheidet selbst, ob eine Korrektur der Daten notwendig ist. Die
Annahme des entsprechenden Berichtsteils bei der Annahmestelle Qb erfolgt auch dann,
wenn die Daten nicht gedndert wurden. Aus , Pilot-Regeln” kénnen im Folgejahr ,,harte” oder
»weiche” Regeln werden, sie kdnnen aufgehoben oder lberarbeitet werden. Sofern eine
Uberarbeitung erfolgt, kénnen sie im Folgejahr erneut als ,,Pilot-Regel” angewendet oder als
yharte” bzw. ,weiche” Regel eingefihrt werden.

Fehlermeldung

Im Fall einer Abweichung von der Regel erhalt die Gbermittelnde Stelle eine Beschreibung des
Fehlers bzw. im Rahmen einer ,weichen” Regel den Hinweis auf eine Auffilligkeit. Die
konkreten Abweichungen werden automatisiert und analog zur definierten Priflogik vom
Plausibilisierungsdienst angezeigt. Dabei erhdlt die ibermittelnde Stelle auch erste Hinweise
zu den Datenfeldern, die gegebenenfalls korrigiert werden missen.

Handlungsanweisungen

Basierend auf der Fehlermeldung erhadlt die Gbermittelnde Stelle weitergehende Hinweise zu
den Handlungsoptionen. Diese werden fir 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 gemaR Anhang 1 der Qb-R beschrieben. Dies erganzt die Verbalbeschreibung

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 2
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und soll es insbesondere Softwareherstellern ermdéglichen, 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 enthommen 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 eine eindeutige Kennzeichnung eines bestimmten
XML-Elementes in der XML-Datei. XML-Elemente werden in Fehlermeldungen verwendet, um
die eindeutigen Fehlerstellen zu referenzieren.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 3
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Titel der Regel
2 2ulsssige OPS-
Codes.

3| zulassige ICD-10-
GM-Codes.

5| Anzah d
Gesundheitskranke
npflegerinnen und
Gesundheitskranke
npfleger

6| Anzahl der
Gesundheitskinder

Regelkategorie
Oberprafung von
Listenelementanga
ben unter
Vorgaben des
BRAM

Oberprafung von
Uistenelementanga
ben unte

Vorgaben des
BiAM

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr
eifend)

Anzahl des
personals

Berichtsteil
BX7

Beschreibung
Diese Regel dberprift, dass
le angegebenen OPS-Codes
valide sind und in der
entsprechenden Liste von
OPS-Codes enthalten sind.

Diese Regel aberpruft, dass
die angegebenen ICD-Codes
(mit Anpassungen for
Deutschland) valide sind und
n der entsprechenden Liste
von ICD-Codes enthalten
sind

BX6

Diese Regel dberprift, dass | A-112,8X.11.2
die Anzahl der

Gesundheitskrankenpflegeri

fnen und

Gesundheitskrankenpfleger

innerhalb des

Krankenhauses nicht Kieiner

der Summe der

Gesundheitskrankenpflegeri

d
Gesundheitskrankenpfleger
aller Fachabteilungen ist

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahl der

A112,8X112

enund
Gesundheitskinder
krankenpfleger

7| Anzah der
Altenpflegerinnen
und Altenpfleger

8| Anzahl der
Pflegeassistentinne

Pflegeassistenten

9| Anzahl der
Pflegehelferinnen
und Pilegehelfer

10/ Anzahl der
Hebammen/

eifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr

Anzahl des
personals
(berichtsteilubergr
eifend|

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr

Anzahl des
personals

legerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpf
leger innerhalb des
Krankenhauses nicht kieiner
der Summe der
Gesundheitskinderkrankenpf
legerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpf
leger aller Fachabteilungen

it
Diese Regel dberprift, dass
die Anzahi der
Altenpflegerinnen und
ltenpfleger innerhalb des
Krankenhauses nicht Kieiner

A112,8X112

der Summe der
Altenpflegerinnen und
Altenpfleger aller
Fachabteilungen ist
Diese Regel aberprft, dass
die Anzahl der
Pflegeassistentinnen und
legeassistenten innerhalb
des Krankenhauses nicht
Kleiner der Summe der
Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten aller
Fachabteilungen ist.

A112,8X112

Diese Regel dberprift, dass | A-112,8X.11.2
die Anzahl der
Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer innerhalb des
Krankenhauses nicht Kieiner
der Summe der
Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer al
Fachabteilungen ist.

Diese Regel aberprft, dass
die Anzahl der Hebammen/

A112,8X112

nnen und
Entbindungshelfer

11 Anzahl der
operationstechnisc
hen Assistenz

12| Anzahl der
medizinischen

eifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr

Anzahl des
personals

und
Entbindungshelfer innerhalb
des Krankenhauses nicht
Kleiner der Summe der
Hebammen-/
Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer aller
Fachabteilungen st

Diese Regel dberprift, dass

die Anzahi der

operationstechischen
ssistentinnen u

A112,8X112

Assistenten innerhalb des
Krankenhauses nicht kieiner
der Summe der
operationstechischen
Assistentinnen und
Assistenten aller
Fachabteilungen ist.

Diese Regel aberpruft, dass
die Anzahl der medizinischen
innerhalb

A112,8X112

13| Anzahl der Diplom-
Psychologinnen
Psychologen

eifend)

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr
eifend)

des Krankenhauses nicht
Kleiner der Summe der
medizinischen
Fachangesteliten aller
Fachabteilungen st

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

A113,8X113

Priifidasse __ Fehlermeldung Handlungsanweisung
Weich . _fir_C ist aber im aktuellen | Es sind ausschiieBlich bei Vorjahres
i giltig. Wenn s sich g . kann diese erlaubt. Bitte prfen Sie den OPS-C: _fiir_C . durch einen
« Der angegebene OPS-Code <Datenplatzhalter_fiir_OPS-Code> ist nicht giiltig. gilligen OPS-Code.
Weich «Der bene 1CD-C _fir_| igen Berichtsjahr, st aber im aktuellen | Es sind ausschlieBlich d Berichtsjahres und des Vorjahres
i giltig. Wenn es sich hierb g . kann diese erlaubt. Bitte prfen Sie den ICD-Code <Datenplatzhalter> und ersetzen Sie ihn gaf. durch einen gultigen ICD-Code.
« Der angegebene ICD-Code <Datenplatzhalter_fir_ICD-Code> ist nicht gltig
Hart Die T - sie inA-11.2 sowie BX.11 Angabe der Anzahi Vollkrafte der
berschritten. i
nicht den Wert in A-11.2 berschreiten.
Hart Die K " des sie A-11.2 sowie B-X.11.2 bezliglich der Angabe der Anzahl Volkrafte der
durch die berschritten, und Die inden
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 iberschreiten
Hart Die T d Altenpfleger” inA-11.2 sowie BX.11 Angabe der Anzahi Vollkrifte der
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten dberschritten. Altenpfleger. Die i
nicht den Wert in A-11.2 berschreiten.
Hart d wird durch die Summe  Bitte Gberprifen Sie Ihve Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2 bezdglich der Angabe der Anzahi Vollkrafte der
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten iberschritten und Die in der
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 dberschreiten
Hart Die 7 innen und Pflegenelfer” inA-11.2 sowie BX.11 Angabe der Anzahi Vollkrfte der
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten dberschritten. Pflegehelfer. Die i
nicht den Wert in A-11.2 berschreiten.
Hart Die und d sie A-11.2 sowie B-X.11.2 beziglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Hebammen/
durch aberschritten und Die
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 dberschreiten
Hart Die T Jstenz” d durch die Summe sie inA-11.2 sowie BX.11 Angabe der Anzahi Vollkrafte der
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten dberschritten. und Assistenten. Die in den.
nicht den Wert in A-11.2 berschreiten.
Hart d durch di sie A-11.2 sowie B-X.11.2 beziglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten iberschritten medizinischen Fachangestellten. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 dberschreiten
Weich Die q und in Psychiatrie und sie inA11.3 sowie BX.11 Angabe der Anzah der Vollkrafte der Diplom-
nicht der und I und . Die

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< missen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.

Anlage 2 zum Beschluss

Implementierungsvorschrift
Es wird nach allen Elementen

>Prozeduren/Verpflichtende_Angabe/Prozedur/OPS_301< sowie

>Prozeduren/Freiwillige_Angabe/Prozedur/OPS_301< unter

o Y ht. Alle gefunds BfArM vorgegebenen
giltigen OPS-Codes des aktuell glichen. Wenn ein Code nicht in
der offiziellen rden konnte, wird zusitzich ein Vergleich mit der Erst wenn beide. positives.
Eraebnis hervorbrachten, git der Test als nicht bestanden.
E5 wird nach allen Elementen
>Hauptdiagnosen/Hauptdiagnose/ICD_10< unter

X t . Alle gefunds durch .
gilltigen 1CD-Codes d Berichtsjahres (h dimd einim B Code

nicht in der offiziellen Beschreibung gefunden werden konnte, wird zusatzlch ein Vergleich mit der ICD-Code-Liste des Berichtsvorjahres vorgenommen. Erst wenn beide V
nositives Erzebnis hervorbrachten. eilt der Test als nicht bestanden.
Fir jede Fachabeilung

wird Gberprift, ob der Wert

ergleiche kein

VK< angegeber

riert. Der Test gilt wenn

Werte s erofer ist als der angegebene Wert unter

1_des | L VK<

Far jede Fachabeilung.

wird Gberprift, ob der Wert

nseseben . Al sfundentn Wers werden afsumer bt Tes gt s egescgen,wenn derbrechnete Summand 581, s dor angegabene et unter H
Pl ode Fahabtaiong
y y i et o der e
y L ke mgegebente Al
e AT T i e T
e u
For e achbtetun
y y [P ——
| I_VK< angegeben ist. Alle
tundenen wene woden et oo s o e st g et mer
I_des_! VK<
Firode Fahabtaong
y y i et o der e
y L e mgegebente Al
e s o A e T

1_des | LVKe
Fur jede Fachabteilung.

wird berpraft, ob der Wert

ke
angegebenst. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gt wenn der  gréfer s, als der angegebene Wertunter
Ldes.| ¥ 1L vK<
Fir jede Fachabeilung
X L wird Gberprif, ob der Wert
X ) y Lvke
b Der Test i wenn  grofer st als der angegebene Wert unter
1 des i ische_Assi 1LvKe
Fiir jede Fachabeiung
Y g wird Uberprift, b der Wert
X % 1_VK< angege!
. Alle gefund P Der Test gi wenn grdfer st als der angegebene Wert unter
Ldes.| y L VK<
Fir jede Fachabeilung
¥ L wird Gberprif, ob der Wert
X ) . : s personal_ ¥
1 VK< angegeben it Der Test gl wenn
angegebenen Wert unter
1_des_| s_Personal_ ILVKe entspricht

ben

psy.
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Anzahl des
personals

Diese Regel dberprift, dass

Kiinischen die Anzahl der kinischen

und
Neuropsychologen in
psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der kinischen
Neuropsychologinnen und
Neuropsychologen aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

nen und
Neuropsychologen

eifend)

Anzahl der
psychologischen

Anzahl des
Personals

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahi der

nen und
Psychotherapeute

eifend) Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der
psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Anzahl der Kinder- | Anzahl des
/lugendlichenpsyc | Personals.

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahl der Kinder-

und Kinder-
Jugendiichenpsyc
hotherapeuten

utinnen und Kinder-
/lugendlichenpsychotherape
uten in Psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der Kinder-
/lugendlichenpsychotherape
utinnen und Kinder-
/lugendlichenpsychotherape
uten aller psychiatrischen
und psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

eifend)

Anzahl der
Psychotherapeutin

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr
eifend)

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahi der
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Ausbildung wéhrend
Tatigkeit in Psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Ausbildung wahrend
Tatigkeit aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Psychotherapeute
nin Ausbildung
wahrend Tatigkeit

Anzahl d
Ergotherapeutinne
nund
Ergotherapeuten

Anzahl des
personals
(berichtsteilubergr
eifend)

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahl d
Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten in
psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der
Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Anzahl der
Physiotherapeutin

Anzahl des
Personals
(berichtsteilubergr
eifend)

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahi der
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in
Pychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Physiotherapeuten

Anzahl der
Sozialpadagoginne

Anzahl des
personals
(berichtsteilubergr
eifend)

Diese Regel dberprift, dass
die Anzahl der
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen
psychiatrie und
Psychosomatik insgesamt
der Summe der
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen aller
psychiatrischen und
psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

nund
Sozialpadagogen

Anzahl der
Arstinnen und

Diese Regel uberprilft die

Anzahl des
Personals (A-Teil) | Summe von Arztinnen und

Arzte ohne Arzten ohne Belegarzte mit
Belegarztinnen direktem

und Belegarzte (A- Beschiftigungsverhaltnis
Tei) und Aratinnen und Arzten

ohne Belegarztinnen und
Belegirzte ohne direktes
Beschaftigungsverhltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

A113,8X113

A113,8X113

A113,8X113

A113,8X113

A113,8X113

A113,8X113

A113,8X113

AlLL

Weich Die “Kiinischen und " in Psychiatrie und sie A-11.3 sowie 8-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkrate der
nicht der Kinischen und ller  Klinischen und Die in den
und
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< milssen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen
Weich Die q und "in sie A11.3 sowie BX.11 Angabe der Anzahl der Vollkrafte der
nicht der und und Die inden
und
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< missen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Weich Die K und 3 sie A-11.3 sowie 8-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Volkrafte der Kinder-
in Kinder- und Die in den
und
psychosomatischen Fachabeilungen. >Organisationseinheiten/Fachabteilungen< miissen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen
Weich Die q und in Ausbildung” wahrend Tatigkeit in sie A-11.3 sowie BX.11 Angabe der Anzahl der Vollkrifte der
und und in Ausbildung. Die
in Tatigkeit und
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< missen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Weich Die K und " in Psychiatrie und sie A-11.3 sowie 8-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der
und und Die in den
psychosomatischen Fachabeilungen.
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< milssen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen
Weich Die q und "in Psychiatrie und sie A11.3 sowie BX.11 Angabe der Anzahl der Vollkrafte der
und und und Die inden
psychosomatischen Fachabteilungen.
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< missen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen.
Weich Die E und in Psychiatrie und sie A-11.3 sowie 8-X.11.3 beziiglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der
und und und Die in den
psychosomatischen Fachabeilungen.
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< milssen in der Summe dem Wert in A-11.3 entsprechen
Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Arztinnen und Arzte ohne Belegrztinnen und
1_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und entsprechen.
I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
1_des | e_ohne_Belegaerztes entsprechen in Summe nicht
1_des | ohne, 73

Far jede Fachabeilung.

Anlage 2 zum Beschluss

wird Gberprift, ob der Wert

s_Personal_|

1 VK< angegeben ist.

dem angegebenen Wert unter

aufsummiert. Der Test git as fehgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt

I_des | 5. s_personal_ . VK< entspricht.
Fir jede Fachabteilung.
X L wird Gberprift, ob der Wert
L 5 s_Personal_|
he_ VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte - rt. Der Test git wenn nicht
exakt dem angegebenen Wert unter
des, s_personal_| 1LV entspricht.

Fir jede Fachabeilung.

wird Gberprift, ob der Wert

it is inheiten_ ionseinheit_t i Y ;. isches_Personal_ inder_Jug
ndlichenpsychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahi_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test git als fehlgeschiagen, wenn der berechnete Summand

nicht exakt dem angegebenen Wert unter

I_des_| 5 s_personal_| . VK< entspricht.
Fir jede Fachabteilung.
X L wird Gberpraft, ob der Wert
¥ L ¥ 5 s_Personal.
peuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit VK< ben st DerTestgi wenn der
berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
des, s_personal_| Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Anzahl_

VK< entspricht.

Far jede Fachabeilung.

wird Gberprift, ob der Wert

X L . s_Personal_
VK< angegeben st aufsummiert. Der Test gi wenn Summand
angegebenen Wert unter
I_des | 5. s_personal_| VK< entspricht,
Fir jede Fachabeilung.
X L wird Gberprift, ob der Wert
—— orrr g : s_Personal |
VK< angegeben it fundenen Werte - rt. Der Test git wenn
angegebenen Wert unter
1_des | 5 s_personal_| VK< entspricht.
Far jede Fachabeilung.
X L wird Gberprift, ob der Wert
it is inheiten_ ionseinheit_t i Y s_Personal_
‘gogen/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert, Der Test gilt wenn

angegebenen Wert unter

I_des | 5 s_personal_| VK< entspricht.
Der Wert

1_des | e_ohne_t I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem
Wert

1_des | e_ohne_t I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert
und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

1_des | :_ohne_t VK< ergeben. Fall, gilt der
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22| Anzah der Anzahl des
Facharztinnen und | Personals (A-Teil)
Fachirzte ohn
Belegirzte (A-Teil)

23| Anzah der
Arztinnen und

Anzahl des
personals (A-Teil)

ohne
Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

4| Anzahl der Anzahl des
Facharztinnen und | Personals (A-Teil)
Facharzte ohne
Fachabteilungszuor
dnung (ATeil)

25| Anzah der Anzahl des
Gesundheitskranke  Personals (A-Teil)

npfleger (A-Tell)

26| Anzahl der Anzahl des
Gesundheitskranke  Personals (A-Teil)

Fachabteilungszuor
dnung (ATeil)

27| Anzah der Anzahl des
Gesundheitskinder  Personals (A-Teil)
krankenpflegerinn
en un
Gesundheitskinder
krankenpfleger (A-
Teil)

28| Anzah der Anzahl des
Gesundheitskinder | Personals (A-Teil)
krankenpflegerinn

Gesundheitskinder
krankenpfieger

Fachabteilungszuor
dnung (ATeil)

29| Anzah der
Altenpflegerinnen
und Altenpfleger
(A-Teil)

Anzahl des
personals (A-Teil)

Diese Regel dberprift die | A-111 Hart Die Felder
Summe von Facharatinnen

und Fachirzten ohne

1_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und

Belegirzte mit direktem
Beschiftigungsverhsltnis

I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

und Facharztinnen und

Facharzten ohne direktes it I_des |
Beschiftigungsverhaltnis auf nicht
Aquivalenz mit der Anzahl

e_ohne_t entsprechen in Summe

der Vallkrafte. it I_des |
7%

Diese Regel uberprift die Die Felder

summe von Arztinnen und

Arzten ohne

AlLL Hart

e_ohne_t

Fachabteilungszuordnung
mit direktem

I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und

Beschaftigungsverhaltnis

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

und Aratinnen und Arzten
ohne
Fachabteilungszuordnung

I_des_|
nicht

e_ohne_f entsprechen in Summe.

ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf VK<
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel uberprift die
Summe von Facharztinnen
und Facharzten ohne

I_des_|

ALl Hart Die Felder

e_ohne_f

Fachabteilungszuordnung
mit direktem

I_mit_direktem_BV/Anzahl_ VK< und

Beschaftigungsverhaltnis

I_ohne_direktem_BV/Anzah|_VK< in

und Facharztinnen und des,
Facharzten ohne in Summe nicht
Fachabteilungszuordnung

:_ohne_ entsprechen

ohne direktes des,
Beschaftigungsverhaltnis auf ung/Anzahl_Vi<

Aquivalenz mit der Anzahl
der Valllrifte.

Diese Regel aberprift die

Al12 Hart Die Felder

Gesundheitskrankenpflegeri

:_ohne_

Gesundheitskrankenpflegern

I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und

mit direktem

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

Beschftigungsverhaltnis 1_des_|

entsprechen in Summe nicht

und
Gesundheitskrankenpflegeri I_des_|
Gesundheitskrankenpflegern
ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel aberprift die
summe von
Gesundheitskrankenpflegeri

A2 Hart Die Felder

74

) ohne_

Gesundheitskrankenpflegern
ohne 1 ohne_

I_mit_direktem_BV/Anzah|_VK<

Fachabteilungszuordnung in
mit direktem

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_ VK<

Beschaftigungsverhaltnis des,

entsprechen in Summe nicht

Gesundheitskrankenpflegeri
fnen un
Gesundheitskrankenpflegern

1_des
~habteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Valllrifte.

Diese Regel aberprift die

Al12 Hart Die Felder

J_ohne_Fac

Gesundheitskinderkrankenpf
legerinnen un

I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und

Gesundheitskinderkrankenpf
legern mit direktem

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

Beschftigungsverhaltnis 1_des_|
nicht

Gesundheitskinderkrankenpf

entsprechen in summe

legerinnen un
Gesundheitskinderkrankenpf
legern ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel aberprift die
summe von

I_des_|
ahl_ VK<

A2 Hart Die Felder

Gesundheitskinderkrankenpf
legerinnen und und
Gesundheitskinderkrankenpf
legern ohne

) ohne_

I_mit_direktem_BV/Anzah|_VK<

1 ohne_
Fachabteilungszuordnung in
mit direktem

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_ VK<

Beschaftigungsverhaltnis des,
nicht
Gesundheitskinderkrankenpf

entsprechen in Summe

legerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpf
legern of
Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel aberprift die

e_Fachabteilungszuordnung/Anzahl_V<

Al12 Hart Die Felder

Altenpflegerinnen und

ohn

Altenpflegern mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und

und Altenpflegerinnen und

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

Altenpfiegern ohne direktes I_des_|
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl I_des |

entsprechen in Summe nicht

der Vollkrafte.

73

Bitte prijfen Sie Ihre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Volkrfte der Facharztinnen und Facharzte ohne Belegirzte

muss der Summe mit

Bitte prfen Sie Ihre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Arztinnen und Arzte ohne

der summe
Beschaftigungsverhltnis entsprechen.

Bitte prijfen Sie Ihre Angaben in A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkrate der Facharztinnen und Facharzte ohne

 Summe der zugehorige Is mit

Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Bitte prfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrate der Gesundheitskrankenpflegerinnen und

der Summe der zugehorige
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Gesundheitskrankenpflegerinnen und

mit und oh h

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrate der Gesundheitskinds

‘Summe der zugehorigen Werte des Personals

jerkrankenpflegerinnen und

muss der Summe der zugehorige
Beschaftigungsverhtnis entsprechen.

Bitte prfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrate der Gesundheitskinds

ferkrankenpflegerinnen und

P ohne direk

Bitte prfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Altenpflegerinnen und Altenpfieger muss der

Summe der zugehorigen Werte des.

Anlage 2 zum Beschluss

Der Wert

I_des_| :_ohne_t

wird mit dem Wert

irektem_BV/Anzahl_VK<

hne,

it I_dles_| :_ol
summiert und muss (auf 2wei Nachkommastellen exakt) den Wert

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<

I_des_| :_ohne_t

bestanden

Der Wert

VK< ergeben. Fall, gilt der Test als nicht

1_des_| e_ohne_t

wird mit dem Wert

1_mit_direktem_8V/Anzahl_VK<

I_des | e_ohne.
< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK

I_des | e_ohne_t
bestanden

Der Wert

1LV ergeben Ist dies nicht der Fall, git der Test als nicht

Ldes - ohne_
Anzahl_VK< wird mit dem Wert

1_mit_direktem_8V/

1_des :_ohne_
/Anzahi_ VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

1_ohne_direktem_BV

1LV ergeben Ist dies nicht der Fal, git der Test als

L des | :_ohne_
nicht bestanden.
Der Wert

1_des_| 5
mit dem Wert

Imit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird

I_des_|
summiert und muss (auf zwel Nachkommastellen exakt) den Wert

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<

I_des | 5 VK< ergeben Fall gilt der Test als nicht
bestanden
Der Wert

L_des. ) J_ohne._ Lm
it_direktem_B/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

L_des | s )_ohne._ Lo
hne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

5 J_ohne._ 1LV ergeben. Ist dies nicht der

Fall, git der Test als nicht bestanden.

Der Wert

des
< wird mit dem Wert

I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK

1_des_|
VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

I_ohne_direktem_BV/Anzah_

I_des_| y VK< ergeben. Fall gilt der Test als nicht
bestanden
Der Wert

1_des ) J_ohne._
nal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

L_des. s J_ohne._
nal_ohne_direktem_BV/Anzah|_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

5 )_ohne._ 1LV ergeben Ist dies nicht

1_des.
der Fall gilt der Test als nicht bestanden

Der Wert

des

I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

I_des |
V/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

I_ohne_direktem_8

I_des |

ILVK ergeben Ist dies nicht der Fall, git der Test als nicht bestanden.
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30/ Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die | A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahi Vollkrafte der Altenpflegerinnen und Altenpfleger ohne Der Wert
Altenpflegerinnen | Personals (A-Tei) | Summe von der Summe mit
und Altenpfleger Altenpflegerinnen und ohne_ i i is it_direktem_BV/Anzahi_VK<  Beschaftigungsverhaltnis entsprechen. it I_des |
ohne Altenpflegern ohne und Anzahl_VK< wird mit dem Wert
Fachabteilungszuor. Fachabteilungszuordnung
dnung (A-Teil) mit direktem ohne_ i i is I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< it I_dles_|

Beschiftigungsverhsltnis in V/Anzah|_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

und Altenpflegerinnen und

Altenpflegern ohne it I_dles_| entsprechen in Summe nicht it

Fachabteilungszuordnung als nicht bestanden.
I_des | ohne_

irektem_BV/

ohne_

ohne_ i i is I_ohne_direktem_B.

I_des | ohne_ i VK< ergeben. Fall gilt der Test

ohne direktes it
Beschiftigungsverhaltais auf nung/Anzahl_VK<
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.
1 Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Volkrfte der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten  Der Wert
Pflegeassistentinne  Personals (A-Tei) | Summe von muss der Summe der 2ugehrige mit
Pflegeassistentinnen und i is I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und it des |

ktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem

nund
Pflegeassistenten Pflegeassistenten mit Wert
(A-Teil) direktem i is I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
Beschiftigungsverhaltnis it 1_des |
und Plegeassistentinnen it 1_des_| is entsprechen in Summe nicht muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
und Plegeassistenten ohne.
direktes it 1_dles_| is LK< it 1_des_| is VK< ergeben. Fall gilt der
Beschaftigungsverhltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.
32| Anzahl der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-11.2 Hart Die Felder Bitte prijfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrate der Pllegeassistentinnen und Pflegeassistenten  Der Wert
Pflegeassistentinne  Personals (A-Tei) | Summe von ‘Summe der zugehorigen Werte des Personals d ohne direktes
Pflegeassistentinnen und ) ohne_ I_mit_direktem_BV/Anzah|_VK<  Beschaftigungsverhaltnis entsprechen. 1_des J_ohne._ L_mit_direktem
Pflegeassistenten Pflegeassistenten ohne und _BV/Anzah_VK< wird mit dem Wert
Fachabteilungszuordnung
Fachabteilungszuor mit direktem 1_ohne_ I_ohne_direktem_BV/Anzahl_ VK< 1_des. J_ohne._ I_ohne_direkte
dnung (A-Teil) Beschaftigungsverhaltnis in m_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
und Plegeassistentinnen
und Pflegeassistenten ohne des, entsprechen ht L_des . J_ohne._ 1LV ergeben. Ist dies nicht der Fall,git der
Fachabteilungszuordnung Test als nicht bestanden.
ohne direktes des, J_ohne._
Beschaftigungsverhaltnis auf 2uordnung/Anzahl_VK<
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und

3| Anzah der nzah des Diese Regel dberpriftdie  A-112 Hart Die Felder Bitte prjfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahi Vollkrate der Krankenpflegehelferinnen und Der Wert
Krankenpflegehelf | Personals (A-Teil) | summe von Krankenpflegehelfer muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
erinnen und Krankenpflegehelferinnen I_mit_direktem_BV/Anzahl_ VK< und Beschaftigungsverhaltnis entsprechen. 1_des_| I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem
Krankenpflegehelf und Krankenpfiegehelfern Wert
er (A-Teil) mit direktem I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
Beschaftigungsverhaltnis

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert

I_des_|
und 1_des_| entsprechen in Summe nicht und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpfiegehelfern 1_des_| LvKe 1_des_| ILVK ergeben Ist dies nicht der Fal, git der Test als nicht bestanden.
ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

34| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-11.2 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrate der Krankenpflegehelferinnen und Der Wert
Krankenpflegehelf | Personals (A-Teil) | summe von ohne der Summe der zugehorige des Personals mit und
erinnen und Krankenpflegehelferinnen ) ohne_ I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<  ohne direktes Beschaitigungsverhaltnis entsprechen fos_
Krankenpflegehelf und Krankenpfiegehelfern und ‘em_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
erohne ohne
Fachabteilungszuor Fachabteilungszuordnung 1 ohne_ I_ohne_direktem_BV/Anzahl_ VK< 1_des. y_ohne_t I_ohne_dire
dnung (A-Teil) mit direktem in ~Ktem_BU/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

Beschaftigungsverhaltnis

y_ohne_t I_mit_direkt

des_ entsprechen in Summe nicht I_des_| y_ohne_ I_VK< ergeben. Ist di ht Fall, gilt
Krankenpflegenelierinnen der Test als nicht bestanden.,
und Krankenpfegehelfen L des.  ohne_Fachabtelun
gszuordnung/Ansahl_vie

Fachabteilungszuordnung
ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

5| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberpriftdie  A-112 Hart Die Felder Bitte prjfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pllegehelferinnen und Pflegehelfer muss der  Der Wert
Pflegehelferinnen | Personals (A-Teil) | summe von Summe der zugehorigen Werte des. hne direk a
und Pilegehelfer (A Pflegehelferinnen und I_mit_direktem_BV/Anzahl_ VK< und 1_des_| L mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
Teil) Pflegehelfern mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in 1_des_|
und Pilegehelferinnen und (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
Pflegehelfern ohne direktes 1_des_| entsprechen in Summe nicht
Beschaftigungsverhaltnis auf 1_des_| 1LV ergeben. Ist dies nicht der Fall, git der Test als nicht bestanden.
Aquivalenz mit der Anzahl I_des_| LvKe
der Vollkrafte.

I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss.

6| Anzahl der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer ohne Der Wert
Pflegehelferinnen | Personals (A-Tei) | Summe von der Summe mit
und Pilegehelfer Pflegehelferinnen und ohne_ irektem_BV/Anzahi_VK<  Beschaftigungsverhaltnis entsprechen. 1_de:
Pflegehelfern ohne und Anzah_VK< wird mit dem Wert
Fachabteilungszuor Fachabteilungszuordnung
dnung (A-Teil) mit direktem ohne_ i i is I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< it I_des | ohne_ i i is I_ohne_direktem_B.
Beschiftigungsverhsltnis in V/Anzah|_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
und Plegehelferinnen und
Pflegehelfern ohne it I_dles_| entsprechen in Summe nicht it I_dles_| ohne_ i VK< ergeben. Fall gitt
Fachabteilungszuordnung der Test als nicht bestanden.
ohne direktes it I_des_| ohne_ i
Beschiftigungsverhaltais auf nung/Anzahl_VK<
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.
7| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrfte der Hebammen-/Entbindungshelferinnenund  Der Wert
Hebammen/ Personals (A-Teil) | Summe von Hebammen/ fer Summe der zugehdrigen Werte des. ohne direktes
Entbindungshelferi Entbindungshelferinnen und i is I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und Beschaftigungsverhtnis entsprechen. it 1_des |
inen und Entbindungshelfern mit wird mit dem Wert
Entbindungshelfer direktem i is I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
(A-Teil) Beschiftigungsverhaltnis it 1_des_| 1_Entbir i is I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
und Hebammen/ it 1_des | 1_Entbir entsprechen in Summe. summiert und muss (auf 2wei Nachkommastellen exakt) den Wert
Entbindungshelferinnen und nicht
Entbindungshelfern ohne it 1_des |
direktes it 1_des_| i bestanden.
Beschiftigungsverhaltais auf _VKe
Aquivalenz mit der Anzahl
der Villkrifte.

it_direktem_BV/

des, ohne_

I_mit_direktem_BV/Anzah|_VK<

VK< ergeben. Fall, gilt der Test als nicht
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38| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die | A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Volkrfte der Hebammen-/Entbindungshelferinnen und | Der Wert
Hebammen/ personals (A-Teil) | Summe von Hebammen/ ohne muss der Summe mit und
Entbindungshelferi Entbindungshelferinnen und ohne_ i i is it_direktem_BV/Anzahi_VK<  ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen it I_des |
fnen un Entbindungshelfer ohne und L mit_direktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
Entbindungshelfer Fachabteilungszuordnung
mit direktem ohne_ i i is I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< it I_des | L
Fachabteilungszuor. Beschiftigungsverhsltnis in ILohne_direktem_BV/Anzah|_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
dnung (A-Teil) und Hebammen/
Entbindungshelferinnen und it I_dles_| entsprechen in Summe. it I_des |
Entbindungshelfer ohne nicht der Fall gilt der Test als nicht bestanden
Fachabteilungszuordnung
ohne direktem it I_des |
Beschiftigungsverhaltais auf achabteilungszuordnung/Anzahl_VK<
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrafte.

) ohne_f

) ohne_f

)_ohne._ i I VK< ergeben. Ist des nicht

)_ohne_F

9| Anzahl der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrate der operationstechnischen Assistenz muss der  Der Wert
operationstechnisc | Personals (A-Teil) | Summe Summe der 2ugehdrigen Werte des.
hen Assistenz (A- operationstechnischer i is 1_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und it
Teil) Assistenz mit direktem wird mit dem Wert
Beschiftigungsverhaltnis i is I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

und Operationstechnische it 1_des |
Assistenz ohne direktes it 1_des_| i ische_Assistenz/< entsprechen in Summe summiert und muss (auf 2wei Nachkommastellen exakt) den Wert
Beschaftigungsverhltnis auf nicht
Aquivalenz mit der Anzahl it
der Vollkrafte. it 1_des_| i is is bestanden.

des | ktem_BV/Anzahl_VK<

ILohne_direktem_BV/Anzahl_VK<

des.| ic is is VK< ergeben. Fall, gilt der Test als nicht

40| Anzahi der Anzahi des Diese Regel lberpriftdie | A-112 Hart Die Felder Bitte prifen Se lhre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahi Vollkrifte der operationstechnischen Assistenz ohne Der Wert
operationstechnisc | Personals (A-Tei) | summe der der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit
hen Assistenz ohne operationstechnischen ohne_ L mit_direktem_BV/Anzahl_ VK< Beschiftigungsverhltnis entsprechen. Ldes.|
Fachabteilungszuor Assistenz ofine und _mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
dnung (ATeil Fachabteilungszuordnung
mit direktem ohne_ ILohne_direktem_BV/Anzahl_VK< Ldes.| .
Beschiftigungsverhaltnis in _ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< sumiert und muss (auf zwel Nachkommastellen exakt) den Wert
und operationstechnischer
Assistenz ohne des . Assistenz/< entsprechen in Summe L des
Fachabteilungszuordnung nicht der Fall, gt der Test als nicht bestanden
ofne direktes
Beschatigungsverhltnis auf Ldes.|
Aquivalenz mit der Anzah achabteilungszuordnung/Anzahl_VK<
der Volllfte

J_ohne._

J_ohne._

J_ohne._ 1LV ergeben Ist dies nicht

) ohne_F

1| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-112 Hart Die Felder Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der medizinischen Fachangestellten muss der Der Wert
edizinischer Personals (A-Teil) | summe von medizinischen Summe der zugehorigen Werte des. a
Fachangestellten Fachangestellten mit I_mit_direktem_BV/Anzahl_ VK< und des 1_mit_direktem_8V/Anzahl_VK<
(A-Teil) direktem wird mit dem Wert

Beschftigungsverhaltnis I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
und medizinischen

Fachangestellten ohne I_des_|
direktes nicht

Beschaftigungsverhaltnis auf I_des_| . 1LV ergeben. Ist dies nicht der Fall, git der Test als nicht
Aquivalenz mit der Anzahl des, bestanden

der Vollkrafte. K<

| I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<

I_des_|
. entsprechen in summe summiert und muss (auf zwel Nachkommastellen exakt) den Wert

42| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-112 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Volkrfte der medizinischen Fachangestellten ohne Der Wert
ischen | Personals (A-Teil) | Summe von medizinischen muss der Summe mit

Fachangestellten Fachangesteliten ohne ohne_ i i is mit_direktem_BV/Anzahi_VK<  Beschaftigungsverhaltnis entsprechen. 1_des |

ohne Fachabteilungszuordnung und mit_direktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

Fachabteilungszuor mit direktem

dnung (A-Teil) Beschiftigungsverhsltnis ohne_ i i is I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< it I_dles_| izinische_ ohne_
und mediznischen in ‘ohne_direktem_BV/Anzah|_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
Fachangesteliten ohne
Fachabteilungszuordnung it I_des | izinis entsprechen in Summe 1_des |
ohne direktes nicht Fall, gt der Test als nicht bestanden.
Beschiftigungsverhaltais auf
Aquivalenz mit der Anzahl it I_des |
der Vallkrafte. ~habteilungszuordnung/Anzahi_VK<

ohne_

ohne_ i VK< ergeben.

ohne_Fac

43| Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-113 Hart Die Felder Bitte prijfen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahi Vollkrafte der Diplompsychologinnen und Der Wert
Diplompsychologin  Personals (A-Teil) | Summe von muss der Summe der 2ugehdrigen Werte des. ohne direktes
Diplompsychologinnen und i is 1_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und Beschaftigungsverhtnis entsprechen. 1_des |
Diplompsychologe Diplompsychologen mit rektem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
n (aTeil) direktem i is I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
Beschiftigungsverhaltnis it 1_des | 5 isches_Personal_f
und Diplompsychologinnen it 1_des | 5 isches_Personal_f direktem_BU/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
und Diplompsychologen entsprechen in Summe nicht
ohne direktes it 1_des | isches_Personal_f
Beschaftigungsverhaltnis auf it 1_des_| s_personal_| giltder Test als nicht bestanden.
Aquivalenz mit der Anzahl ersonalerfassung/Anzahl_VK<
der Vollkrafte.

s_Personal_| L mit_di

I ohne_

VK< ergeben. Fall,

44 Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-113 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Volkrafte der Kinischen Neuropsychologinnen und Der Wert
Kinischen personals (A-Teil) | Summe von Kinischen muss der Summe der 2ugehdrigen Werte des. ohne direktes
Neuropsychologin Neuropsychologinnen und i is 1_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und Beschaftigungsverhiitnis entsprechen. it I_des |
nen un Neuropsychologen mit _mit_direktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
Neuropsychologen direktem i is I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
(A-Teil) Beschiftigungsverhsltnis it I_des | 5. isches_Personal_f

und Kiinischen it I_des_| isches_Personal_f inische_Neuropsycho _ohne_direktem_BV/Anzah|_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
Neuropsychologinnen und logen/< entsprechen in Summe nicht
Neuropsychologen ohne
direktes it I_des |
Beschiftigungsverhaltais auf logen/Personalerfassung/Anzahl_VK<
Aquivalenz mit der Anzahl

der Vllkrifte.

45 Anzah der Anzahl des Diese Regel dberprift die  A-113 Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.3. Der Wert Anzahl Vollkrafte der psychologischen Psychotherapeutinnen und  Der Wert
psychologischen  Personals (A-Tei) | Summe von psychologischen muss der Summe
Psychotherapeutin Psychotherapeutinnen und i is 1_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und Beschaftigungsverhtnis entsprechen.

Psychotherapeuten mit
Psychotherapeute direktem

n (ATei) Beschiftigungsverhaltnis
und psychologischen it 1_des |
Psychotherapeutinnen und therapeuten/< entsprechen in Summe nicht
Psychotherapeuten ohne
direktes it 1_des |
Beschaftigungsverhltnis auf therapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrafte.

s_personal_

s_personal_| VK< ergeben.Ist dies nicht

it I_dles_|
s_personal_| inische_Neuropsycho der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

it 1_dles_| s_Personal_
ersonal_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

it 1_des_| ;. isches_Personal_f
s_personal_| ische_Psycho ersonal_ohne_direktem_BV/Anzahi_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

s_personal_| I VK< ergeben. Ist dies

it 1_des_|
s_personal_| ische_Psycho nicht der Fall, git der Test als nicht bestanden.
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46 Anzah der Kinder-
/

o

1

2

5

Jugendiichenpsych
otherapeutinnen
und Kinder-/
Jugendlichenpsych
otherapeuten (A-
Teil)

Anzahl der
Psychotherapeutin

Psychotherapeute
nin Aushildung (A-
Teil)

Anzahl der
Ergotherapeutinne

Ergotherapeuten
(A-Teil)

Anzahl der
Physiotherapeutin

Physiotherapeuten
n Psychiatrie und
Psychosomatik (A-
Teil)

Anzahl der
Sozialpadagoginne

Sozialpadagogen in
Psychiatrie und
Psychosomatik (A
Teil)

Anzahl des
speziellen
therapeutischen
personals (A-Teil)

Prifung der UTF-8 | Prifung gem3B der

Zeichenkodierung.

Vergleich des

Anzahl des
personals (A-Teil)

Anzahl des
personals (A-Teil)

Anzahl des
personals (A-Teil)

Anzahl des
personals (A-Teil)

Anzahl des
Personals (-Tei)

Anzahl des
personals (A-Teil)

ab-R

Abgleich mit

Diese Regel uberprit e
Summe von Kinder-/
Jugendlichenpsychotherape
utinnen und Kinder-/
Jugendlichenpsychotherape
uten mit direktem
Beschiftigungsverhsltnis
und Kinder-/
Jugendlichenpsychotherape
utinnen unt
Jugendlichenpsychotherape
uten ohne direktes
Beschiftigungsverhaltais auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vllkrifte.

Diese Regel uberprilft e
Summe von
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Ausbildung mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis
und Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten in
Ausbildung ohne direktes
Beschaftigungsverhltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

Diese Regel uberprift die
Summe von
Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten mit
direktem
Beschiftigungsverhsltnis
und Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten ohne
direktes
Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrsfte.

Diese Regel aberprift die
summ
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in
Psychiatrie und
Psychosomatik mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
und Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten in
Psychiatrie und
Psychosomatik ohne direktes.
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

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

Diese Regel uberprift die
Summe des speziellen
therapeutischen Personals
mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
und des speziellen
therapeutischen Personals
ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel dberprift gemats
Qb-R, dass jegliche in den
Berichten enthaltene
Zeichen eine gilltige UTF-8
Zeichenkodierung.

aufweisen,

Diese Regel aberpruft, ob die

smittelverbrauchs

Allgemeinstatione

Handedesinfektionsmittelver
brauchs au
Allgemeinstationen den
halben (15,5
mi/Patiententag) bzw.
doppelten (62
mi/Patiententag) Wert des
Medians der Angaben aller
Qualitatsberichte des
Vorjahres zum
Handedesinfektionsmittelver
brauch unter- bzw.
Gberschreitet.

AlL3

AlL3

AlL3

A3

A3

AL

XML-Datei

A12324

Anlage 2 zum Beschluss

Hart Die Felder Bitte prfen Sie Ihre Angaben in A-LL3. Der Wert Anzah! Vollkrifte der Kinder-/Jugendiichenpsychotherapeutinnen | Der Wert
" muss der Summe
L mit._direktem_BV/Anzahl_Vi< und Beschaftigungsverhaltis entsprechen z 1des | o s personal 2
nis/Personalmit_direktem_BV/AnzahL_VK< wird mit dem Wert
L_ohne._direktem_Y/Anzahl_VK< in
it 1_des_| s | s s_Personal_f inder_J
Ides. ;- s personal. 3 nis/Personal_ohne_direktem_8V/Anzahl_VKe summiert und muss (auf zwei Nachkommstelen exakt) den Wert
yehotherapeuten/< entsprechen in Summe nicht
i 1 des. o s personal 3 VK< ergeben. st
i 1 des. o s personal . diesnicht der Fal, it der Testals nicht bestanden.
yehotherapeuten/Personalerfossung/Anzahl_VK<
Hart Die Felder fitte prfen Si Ihre Angaben in A-LL3. Der Wert Anzah! Vollkrifte der Psychotherapeutinnen und Peychotherapeuten Der Wert
Summe der zugehrigen Werte des
Lmit_direktem_BV/Anzahl_Vi< und entsprechen z 1 des. ;- isches_personal Ausbidung_waehrend._Taetigkei/Personalerfassuna/Beschae
Pigungsverhaeltnis/Personalmit_dirktem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
LLohne_direktem_Y/Anzahl_VK in
i 1 des. o s personal Ausbidung_waehrend._Taetigheit/Personalerfossung/Beschae
i 1 des. . s personal ¥ figungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_ VK summiert und muss (auf 2wel Nachkommastelien exakt] den Wert
_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/< entsprechen in Summe nicht
i 1 des. o s personal Ausbidung_waehrend._Taetigkeit/personalerfossung/Anzahl_
i 1 des. : s personal. in VK< ergeben. Is s nicht der Fal gt der Test s nicht bestanden,
_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Anzahl_VK<
Hart Die Felder Bitte prfen Sie Ihre Angaben i A-LL3. Der Wert Anzah! Vollkrifte der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten | Der Wert
muss der Summe mit
L mit._direktem_BV/Anzahl_Vi< und i 1 des. : s personal Lmit_direk
tem_BU/AnzahL_VK< wird mit dem Wert
L ohne._direktem_Y/Anzahl_VK< in
i 1 des. o isches_personal LLohne_dire
1 des.| ;- isches_personal_ Ktem_BV/Anzahl_V< summiert und muss (auf awei Nachkommastellen exakt) den Wert
entsprechen in Summe icht
i 1 des. o isches_personal 1LVKe ergeben all git
i L o s personal. der Test als nicht bestanden
‘onalerfassung/Anzahl_VK<
Hart Die Felder Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-113. Der Wert Anzah! Vollkrifte der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten  Der Wert
muss der Summe der zugehari mit a e
I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und 1_des_| 5| s_Personal_| I_mit_dire
ktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
1_des_| 5| s_Personal_| I_ohne_di
1_des_| | s_Personal_| rektem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
entsprechen in Summe icht
X 5| s_Personal_| I_VK< ergeben. Fall, gilt
1_des_| 5| s_Personal_| der Test als nicht bestanden.
rsonalerfassuna/Anzahl_ VK<
Hart Die Felder Bitte prifen Se Ihre Angaben in A-113. Der Wert Anzah! Vollkrifte der Sozialpidagoginnen und Sorialpadagogen muss Der Wert
der Summe der zugeharigen Werte des P
Lmit_direktem_BV/Anzahl_VK< und Ldes. ;. : Personal_ L mit_dire
ktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
LLohne_direktem_BY/Anzahl_VK< in
I_des_| 5_ s_Personal_| I_ohne_dir
I_des_| 5_ s_Personal_| ‘ektem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
entsprechen in Summe icht
Ldes. ;. : Personal_ LLVKe ergeben. st diesnicht der al gt
Ldes. ;. : Personal_ der Test als nicht bestanden.
sonalerfossung/Anzohl_VK<
Hart Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.4. Der Wert Anzahl Vollkréfte des speziellen therapeutischen Personals fiir den  Der Wert
2
I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und Beschaftigungsverhltnis entsprechen. 1_des_| | s_| s_ I_mit_direktem_
BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
1_des_| 5| s_| s_| I_ohne_direkte
X | s_| s_Personal/< m_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
entsprechen in Summe icht
des.| = : ‘i LLVKe ergeben Fal gt der
Ldes. o ;i . Test alsnicht bestanden.
riassuna/Anzahl Ve
Weich In hver gepriften XVI-Datei wurde das XML Datel befinden sich ungltige Zeichen, die gemt der Q- Jedes i der hen wird auf uTe/- berprift. Hierzu kann die Apache Bibliothek Commons 0 oder e Funktionaltaten
welches nicht der UTF-8 Zeichenkodierung entsprich. nicht zulsigsind. Bitte senden Sie diesen ihren
Weich . S, b die Angaben des Hi fehlerfrein Der "
as die Halfte an Blichen mit dem Verbrauich eines Ite der angegebene Wert korrekt
(weniger als 15, >Qualitaetsbericht/Umgang_mit_Risiken_in_der_} e_| _wurde_t

(mehr

mit dem

Angaben auf
Wert den halben (15,5 doppelten (62 unter-

wenn der

verglichen. Der Test gl
baw. Gberschreitet.
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6 Vergleich des

Abgleich mit

Diese Regel dberprift, ob die

smittelverbrauchs

Intensivstationen

7 Abgleich OPS und
Angaben zur
Mindestmengenre
gelung

58| Angabe einer

Wenn-Dann-Regel
(berichtsteilubergr
eifend)

Wenn-Dann-Regel

Handedesinfektionsmittelver
brauchs auf
Intensivstationen den
halben (67 mi/Patiententag)
bzw. doppelten .
mifPatiententag) Wert des
Medians der Angaben aller
Qualitatsberichte des
Vorjahres zum
Handedesinfektionsmittelver
brauch unter- bzw.
berschreitet.

ese Regel Uberprift, dass
bei Angabe eines OPS-Codes
mindestmengenrelevanten
Leistungsbereichs gem3B der
Anlage der Mm-R 2022
(ausschlieRlich
Leistungsbereiche
“Lebertransplantation
(inklusive Teilleber-
Lebendspende)’,
“Nierentransplantation
(inklusive Lebendspende’,
“Stammazelltransplantation”,
“Komplexe Eingriffe am
Organsystem Osophagus fir

sene”, "Komplexe
Eingriffe am Organsystem
Pankreas fir Erwachsene”
und "Kniegelenk-
Totalendoprothesen')
entsprechende Angaben zur
Umsetzung der
Mindestmengenregelung (C-
5.1) erfolgen.

Diese Regel aberpruft for

Nichterreichen der
Mindestmenge

59

jeden
Bemat M-, dass eine
Begrandung angegeben ist,
wenn die jeweilige
Mindestmenge eines.
Leistungsbereichs nicht
erreicht wird

Priifung der
Angaben zu den
Leistungsmengen

b di
i das Berichtsjahr
angegebenen
Leistungsmengen in den
mindestmengenrelevanten
Leistungsbereichen i Teil C-
5.1 mit der jeweilig

Angabe unter C-5.2.1a (im
Berichtsjahr erreichte
Leistungsmenge)
bereinstimmen

61 Ergebnis der
Priifung durch die
Landesbehbrden

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

jeden
Bemat Mm-R, dass bei einer
Angabe von “Ja" bei der
Berechtigung zur
Leistungserbringung im
Prognosejahr (C-5.2.1)
mindestens eines der
Elemente C-5.2.1a - C5.2.1c
mit “a“ beantwortet wurde.

se Regel Uberprift flr
jeden Leistungsbereich
MR, dass bei der
Erteilung einer
Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer
flichendeckenden
Versorgung (§136b Absatz 5
SGBV) (Kapitel C-5.2.1c) in
Kapitel C-5.2.1a (Prifung.
durch die Landesverbande
der Krankenkassen und
Ersatzkassen) sowie Kapitel C-
5.2.1b (Erstmalige oder
erneute Erbringung einer
Leistung (§ 6 Mm-R)) "Nein"
bzw. "Rechtstreit anhangig’
angegeben wurde.

12324

BX7,C5.1

cs1

©51,6521a

cs2

Weich

Weich

Hart

Weich

« Auswelslich igaben in
<Datenplatzhalter> verbrauchen Sie weniger as die Halfte an Handedesinfektionsmittel verglichen mit dem Verbrauch eines
(weniger als 67

Sie, ob die Angaben d fehlerfrei in

den Bericht Gbernommen wurden. Sollte der angegebene Wert korrekt sein, kinnen Sie diese Warnung ignorieren.

Anlage 2 zum Beschluss

Der wird ausgelesen:

Risiken_in_der_

>Qualitaetsbericht/Umgang_mit

_wurde_

Angaben

Anlage der

omplexe Eingriffe am

einer der

« Ausweislich igaben in L h
Sie mehr als das Doppelte an mit dem glichen. Der Test gi wenn der im Bericht bene Wert den halben (67 mi/Patiententag) bzw. doppelten (268 mi/Patiententag) Median unter- bzw.
(mehr als berschreitet.
Inth ben in den Prozeduren finden sich , ob fir den der Es wird nach allen Elementen
i gemals Mm-R fir Jedoch liegen kei b ¢_fir_g im Kapitel C-5.1
unter C:5.1 Mindestmengen vor. des Qualittsberichts 2u erfolgen haben und erganzen Sie dort ggf. Ire Angaben. >Prozeduren/Verpflichtende_Angabe/Prozedur/OPS_301/< sowie
>Prozeduren/Freiwillige_Angabe/Prozedur/OPS_301/< unter
b :_2022-06-16_ pdf vom 16.07.2022) zu den Leistungsbereichen "Lebertransplantation (inklusive Teilleber-
(inklusive R g
" und " " verglichen. Wenn ein oder
Anlage der wurde, Elementen
und
¥ berechnet. mindestens 1 betrgt, wird Uberprift, ob ein Eintrag des jeweiligen Leistungsbereiches unter
2u finden ist. st e  dann gilt der Test
« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem E (inklusive Teilleber- Sie, ob b in C-5.1 fehlerfrei in den Sollte  « €5 wird geprft, ob der X
;emaR Mm-R wurde die geford und es wurde keine ‘gegebene Wert korrekt sein,ist eine hliste "
der Auswahllste " bei bei anzugeben. vorhanden st. Wenn dieser existiert, wird in diesem Pfad der Wert der Mindestmenge in
angegeben
« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem (inklusive >Erbrachte_Menge< ausgelesen. Ist dieser Wert kleiner als die x geprift, ob ein Wert in
gemalt Mim-R (25) Auswahliste
" bei angegeben 1_Schluessel< existiert. Ist dies nicht der Fall, gt der Test als nicht bestanden
« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem o griffe am . L X 2u kombinieren und einzeln zu implementieren
fur Erwachsene" gemat Mm-R wurde die geford und es wurde keine Begrind (inklusive Teill B
der Auswahllste " bei « Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) : 25
angegeber . 10
« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem K am Organsystem Pankreas far 10
Erwachsene" gemaR Mm-R (10) d « stammzelltransplantation : 25
Auswahllste ' bei angegeben « Kniegelenk-Totalendoprothesen: 50
« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem gemat Mm-R wurde . it 1250g: 14
(25) brach der Auswahliste "
bei angegeben

« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem i " gemaR Mm-R
‘wurde die geforderte Mindestmenge (50) nicht erbracht und es wurde keine Begrindung aus der Auswahiliste "Umsetzung der
angegeben

el v

« Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem m Frah- und mit
einem Aufnahmegewicht von < 1250 g° gema Mm-R wurde die geforderte Mindestmenge (14) nicht erbracht und s wurde
keine Auswahllste ' bei der
Mindestmenge” angegeben.

Der Wert fir den 510 Werden fr einen furdie Auslesen aller Werte in
‘angegeben, muss in Abschnitt C-5.2.1a (im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge zur Prognoseermittlung) exakt
it :_Menge< Wertin | derselbe Wert stehen wie in Abschnitt C-5.1 Angaben und Liste mit den Werten in
Kapitel C-5.2.1ain ibernehmen die beiden Stellen Ihren
Softwarehersteller moglich 1_Angabe_ Wenn ein B Mm-R) in
it itaetssic ir i 1_Angabe_ beiden Pfaden vorkommt, so werden die Werte
s_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsiahr uberein.
>eistungsbereich/Erbrachte_Menge< und
Y :_Berichtsjahrs verglich 50 gilt der Test
Laut Ihrer Angab in Kapitel C:5.2.1in Bitte prijfen Sie, ob Ihre Angaben fur den Leistungsbereich <Datenplatzhaiter> gema® Mm-R unter C-5.2.1a bis C- Der Wert
1 d. it "a" ifen Sie bitte Ihre Angabe unter C-
" Angabe_ 5.2.1, da der Standort it " Angabe_ ) j d ausgelesen. Ist die Angabe
% ist der Standort im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch wurde keines der “Ja", werden die Angaben in
Elemente C-5.2.1a bis C5.2.1c mit "Ja” beantwortet.
i " Angabe_ ‘i ) j_Landesverb
aende< und
i " Angabe_ :_oder_emeute_Erbringung< und
i " Angabe_ s_sicherstellung_Versorgung< geprift. Entspricht nicht
d “Ja".eit der Test
« Laut Ihrer Angabe zum 52.1cin = Wenn die Eingabe in C-5.2.1c "Ja" entspricht, darf in Kapitel C-5.2.1a nur "Nein" oder "Rechtstreit anhangig” Auslesen des Wertes
angegeben werden. Bitte Gberpriifen Sie Ihre Eingabe in
1_Angabe_ i i | is_Pruefung_L Wenn der Wert
5 )_Versorgung< i 1_Angabe_ tspricht, ben in
Versorgung (§136b Absatz 5 SGB V) erteilt. Jedoch wurde in /Ergebnis_| 3
 Wenn die Eingabe in C-5.2.1c "Ja" entspricht, darfin Kapitel C-5.2.1b nur "Nein" angegeben werden, itte 1_Angabe_ : Landesverb
Eingabe in aende< und
s/
« Laut Ihrer Angabe zum +52.1cin 1_Angabe_ 1_Angabe_ :_oder_emeute_Erbringung< Gberpriift. Wurde mindestens

/erstmalige_oder_emeute_Erbringungs.

5_sic ) Versorgung<
Versorgung (§136b Absatz 5 SGB V) erteilt. Jedoch wurde in

1_Angabe_

ge_oder_emneute_Erbringung< "la" angegeben.

e dieser Angaben mit "Ja” beantwortet, gilt der Test als fehlgeschiagen.
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Priifung der
Angaben zur
bestatigten
Prognose

(kapitelintern) | jeden Leistungsbereich
gemat Mm-R, dass wenn die
Werte der im Berichtsjahr
erreichten Leistungsmenge
oder der in den letzten zwel
Quartalen des Berichtsjahres
und den ersten zwei
Quartalen des auf das
Berichtsjahr folgenden
Jahres erreichten
Leistungsmenge jeweils
grofer oder gleich der
Mindestmenge sind, bei der
bestatigten Prognose in
Kapitel C-5.2.1a
ausgewshit wurde.

Nein-Angaben bei | Wenn-Dann-Regel
der Berechtigung | (kapitelintern)
wr

Diese Regel aberprift far
jeden Leistungsbereich
Bemat M-, dass bei der
Auswahl von "Nein" bei der
Berechtigung zur
Leistungserbringung im
Prognosejahr (C-5.2.1) die
Angaben in den Kapiteln C-
5.2.1a- C-5.2.1c verneint
sind.

Leistungserbringun
gim Prognosejahr

Prifung der
Angabe zur

Wenn-Dann-Regel | Diese Regel berprift, b bei
einer Teilnahme am
Teilnahme an der gestuften System der
Notfallstufe baw. Notfallversorgung gemafs
der den Regelungen zu den
Spezialversorgung. Notfallstrukturen
mindestens eine Angabe zur
Teilnahme an einer
Notfallstufe oder zur
Teilnahme an dem Modul
der Spezialversorgung

vorlet.
Die Regel uberproft, dass bei

Prifung der Wenn-Dann-Regel
Angabe von der Teilnahme an einer
mindestens einer Notfallstufe mindestens eine
Notfallstufe der Stufen
Basisnotfallversorgung (stufe

1), Enweiterte
Notfallversorgung (stufe 2)
oder Umfassende
Notfallversorgung (stufe 3)
angegeben wire

Anzahl der Anzahl des Diese Regel dberprift, dass

Pflegefachfrauen | Personals die Anzahl der

und (berichtsteilubergr | Pllegefachfrauen und

Pflegefachmanner | eifend) Pflegefachmanner innerhalb
des Krankenhauses nicht
Kieiner der Summe der
Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner aller
Fachabteilungen ist

Anzahl der Anzahl des Diese Regel uberprift die
Pflegefachfrauen | Personals (A-Tei) | summe von
Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner mit
direktem
Beschaftigungsverhaltnis
und Plegefachfrauen und
Pflegefachmanner ohne
direktes
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel uberprift die
Pflegefachfrauen | Personals (A-Tei) | Summe von

und Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner Pflegefachmanner ohne
Fachabteilungszuordnung
mit direktem
Beschiftigungsverhsltnis
und Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktem
Beschiftigungsverhaltais auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

Diese Regel dberprift, dass
Personals die Anzahl d
(berichtsteilubergr | Plegefachfrauen B.5c. und
Pflegefachmanner | eifend) Pflegefachmanner B.5c.
Bsc. innerhalb des

Pflegefachmanner
(A-Teil)

Anzahl des

Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

Anzahl d

fer Anzahl des
Pflegefachfrauen

B5c. und

Krankenhauses nicht Kieiner

der
Pflegefachfrauen B.5c. und
Pflegefachmanner 8.5c. aller
Fachabteilungen ist.

Weich

c52 Hart

A141,A183 | Hart

A4 Hart

A112,8X112 | Hart

Al12 Hart

AL Hart

A112,8X112 |Hart

Laut Ihren Angaben z2um Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemafs Mim-R in Kapitel C-5.2.1a sind die beiden Werte in

Sind der Wert der erreichten Leistungsmengen des Berichtsfahres oder der Wert der letzten zwel Quartale des

Berichtsjahres und der ersten zwei richtsjahr Jahres groRer oder gleich den
it it ir 1_Angabe_ ist davon h bel der bestatigten Prognose "Ja" angegeben werden muss. Bitte berprfen Sie Ihre
s_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsiahre oder Eingabe.

1_Angabe_ is i i
s 4012 jeweils groRer oder gleich der Mindestmenge. Jedoch
‘wurde bei der bestatigten Prognose In Kapitel C-5.2.1a nicht "Ja” angegeben.

Anlage

« € wird gepriift, ob die Angaben in

2 zum Beschluss

-_Beric

Landesverb

it 1_Angabe_ z
htsjahrs oder
it it 1_Angabe_ : 3 4.Q1.2_Leistungs
menge< jeweils groRer oder gleich
1_Angabe_ sind. Trifft dies 2u,
1_Angabe_ z
aende< ausgelesen. Entspricht d be nicht "Ja",gilt der Test
. X ! 20 kombinieren:
. (inklusive 2
« Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) : 25
phag! 2
. 15
« Stammzelltransplantation : 25
« Kniegelenk Totalendoprothesen: 50
. Frith- und it 1250g:25

« Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie) : 50
Erwachsenen : 40

« Laut Ihrer Angaben zum 52.1in «Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt it, muss in Kapitel C-5.2.1a “Nein"  Der Wert
angegeben werden. Bitte prifen Sie Ihre Eingabe in
1_Angabe_ 1_Angabe_ ) d ausgelesen. Ist die Angabe
ist der Standort Jedoch ist bei 1_Angabe_ "Nein", d b
/Ergebnis_|
1_Angabe_ * Wenn berechtigt st, muss in Kapitel C-5.2.1b "Nein" 1_Angabe_ ;i ) J_Landesverb
5 "Ja" angegeben. angegeben werden. Bitte prifen Sie Ihre Eingabe in aende< und
« Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemat Mm-R in Kapitel C-5.2.11n
1_Angabe_ 1_Angabe_ :_oder_emeute_Erbringung< und
gabe /Erstmalige_oder_emeute_Erbringungs.
ist der Standort im Prognosejahr nicht zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch ist bel * Wenn berechtigt st, muss in Kapitel C-5.2.1c "Nein" 1_Angabe_ s_sicherstellung_Versorgung< geprift. Wird bei mindestens
angegeben werden. Bitte prifen Sie Ihre Eingabe in einem mente 'Ja" ben, dann git der
1_Angabe_
ge_oder_emeute_Erbringung< " angegeben. 1_Angabe_
« Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemat Mm-R in Kapitel C5.2.11n /Erlaubnis_Sicherstellung_Versorgung<.
1_Angabe_
ist der Standort im Prognosejahr nicht zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch ist bel
1_Angabe_
s_Sicherstellung_Versorgung< "Ja" angegeben,
Sie haben das Element Wenn das Element Es wird nach dem Element
¥ ausgewshit, Angabe 2ur Zuordnung 2u einer Notfallstufe. y ausgewshit Element unter . gesucht fwird gepriit, Elemente
unter
¥ :_Notfallstufe< oder unter Y :_Notfallstufe< oder
. :_Notfallstufe< noch wird unter
. X x 1_Spezial . ¥ ¥ X vorhanden st ten gilt der Test as nicht bestanden.
X X X versorgung< vorhanden sein. Btte Uberprifen Sie Ihre Angaben und erganzen Sie ggf. fehlende Elemente.
nge eine Angabe gemacht.
Ausweislich Ihrer Angaben in Teilnah nter Sie Ihre Angaben in Kapitel A-14.1 und geben Sie mindestens eine der drei Notfallstufen: Es wird nach dem Element
1), Erweiterte )
¥ . >_zugeordnet< st Ihr Krankenh an . 2 »_zugeordnet< gesucht f wird gepraft Elemente
einer stufe der Jedoch e
= 2z 2 2 )_Stufe_1< oder

<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten dberschritten

Die Felder
I_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und
I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
I_des_| entsprechen ht
I_des | VK<
Die Felder
ohne_ I_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und
ohne_ I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
I_des | entsprechen in Summe nicht
des.| )_ohne._t

rdnung/Anzahl_VK<

sie A11.2 sowie B-X.11.2 be
und Die

Jich der Angabe der Anzahi Vollkrafte der
inden

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< dirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 iberschreiten

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Plegefachfraven und Pilegefachmanner muss.
direk i

igehorigen Werte des. h

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner ohne

Summe
Beschaftigungsverhiitnis entsprechen.

Die und
Summe <Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten berschritten.

A-11.2 sowie B-X.11.2 bezliglich der Angabe der Anzahl Volkrfte der
Sc. Die

B.5c. und in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< drfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 berschreiten.

)_Stufe_2< oder

nicht bestanden.

Fir jede Fachabeilung.

) Stufe_3< vorhanden ist. Ansonsten gt der Test als

wird Gberprift, ob der Wert

. Der Test git

I VK< angegeben ist. Alle

gefundenen Werte s wenn erofer ist als der angegebene Wert unter
I_des | L
Der Wert
I_des | Imit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
I_des_| I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und
muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
1_des_| VK< ergeben. Fall gilt der

1 mit_direktem_8

1 ohne_direktem_

VK< angegeben ist. Alle

Der Wert
i I_des_| ) ohne_
V/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
I_des ) ohne_
BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf awei Nachkommastellen exakt) den Wert
I_des_| ) ohne_ 1L VK< ergeben. st dies nicht der Fall, git der Test
alsnicht bestanden
Firjede Fachabteilung.
X . wird dberprift, ob der Wert
gefundenen Werte fsummiert. Der Test gilt wenn ardRer ist, as der angegebene Wert unter
des
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Anzahl der
Pflegefachfrauen

Anzahl des
personals (A-Teil)

B.5c. und
Pflegefachmanner
B:5c. (ATeil)

Anzahl der Anzahl des
Pflegefachfrauen | Personals (A-Teil)
B5c. und

Pflegefachmanner

Fachabteilungszuor
dnung (A-Teil)

Diese Regel uberprit die
Summe von
Pflegefachfrauen B.5c. und
Pflegefachmanner B.5c. mit
direktem
Beschiftigungsverhsltnis
und Pflegefachfraven 8.5c.
und Pflegefachmanner B.5c.
ohne direktes
Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrafte.

Diese Regel uberprit die
Summe von
Pflegefachfrauen B.5c. und
Pflegefachmanner 8.5c. ohne
Fachabteilungszuordnung
mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis
und Plegefachfraven B.5c.
und Plegefachmanner B.5c.

ohne
Fachabteilungszuordnung
ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl
der Vallkrifte.

der
spezifischen (kapitelintern)
Angaben fir

Qualitatsindikatore

Nicht Wenn-Dann-Regel
Vorhandensein der | (kapitelintern)
spezifischen

Qualitatsindikatore

Abgleich des
rechnerischen
Ergebnisses mit
der
Grundgesamtheit

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

beobachteten
Werten aufer E/N-

Indikatoren

Angabe des Wenn-Dann-Regel
rechnerischen | (kapitelintern)

Ergebnisses bei
OfE-Indikatoren

Angabe des
rechnerischen
Ergebnisses auer
OfE-indikatoren

Wenn-Dann-Regel
(kapitelintern)

d
fur einen Qualitétsindikator
Angaben zur qualitativen
Bewertung des Ergebnisses
gemacht werden.

Diese Regel aberpruft, dass
fur Qs-Ergebnisse, welche
keine Qualitatsindikatoren
sind, keine Angaben zu den
Ergebnissen der qualitativen
Bewertung gemacht werden

Diese Regel dberprift, ob fur
ein Qs-Ergebnis, welches auf
der Liste des 1QTIG als O/€-
Indikator oder Rate
gekennzeichnet ist, dass
wenn das rechnerische
Ergebnis >"0" ist und kein
Datenschutz vorlegt, die
Grundgesamtheit und die
Anzahl der beobachteten
Ereignisse auch > "

sind.

Diese Regel dberprift, ob fur
ein Qs-Ergebnis, welches auf
der Liste des 1QTIG als O/€-
Indikator gekennzeichnet ist,
das rechnerische Ergebnis
angegeben wird, wenn Falle
erbracht wurden und die
qualitative Bewertung
abgeschlossen ist.

Diese Regel dberprift, ob fur
ein Qs-Ergebnis, welches auf
der Liste des 1QTIG nicht als
Ofe-indikator
gekennzeichnet ist, das.
rechnerische Ergebnis
angegeben wird wenn Falle
erbracht wurden und die
qualitative Bewertung
abgeschlossen st

Vorhandensein des
Leistungsbereichs
bei Angaben zu im.
Berichtsjahr
erreichten
Leistungsmengen

Prognosedarlegung

d:

wenn im Kapitel C-5.2.1a fir
mindestmengenrelevanten
Leistungshereich gem3® Mm-
R (auer Chirurgische.
Behandlung des
Brustkrebses (Mamma-Ca-
Chirurgie) un
Thoraxchirurgische
Behandlung des
Lungenkarzinoms bei
Erwachsenen) eine
Leistungsmenge grofer
fur die im Berichtsjahr
erreichte Leistungsmenge
angegeben wurde, auch eine
Angabe fir diesen
Leistungsbereich im Kapitel
€:5.1vorhanden st

AL

AlL2

c12

c12

c12

©51,6521a

Hart

Hart

Hart

Anlage 2 zum Beschluss

Die Felder Bitte prijfen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrfte der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner | Der Wert
B.5¢. muss der Summe der 2ugehdrigen Werte des.
1_mit_direktem_8V/Anzahl_VK< und entsprechen. I_des | y irektem_8V/Anzahl_VK< wird mit dem
Wert
I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
it I_dles_| y I ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert
I_des | 1_BSc/< entsprechen in Summe nicht und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
I_dles_| y Lvke I_dles_| y 1LV ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
Die Felder Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner  Der Wert
B.5c. ohne mit
ohne_ irektem_BV/Anzahi_VK<  Beschaftigungsverhaltnis entsprechen it 1_des | " ohne_ I_mit_direkte
und m_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
ohne_ I_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< it 1_des | . ohne_ I_ohne_direk
in tem_8V/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert
1_des | 1_BSc/< entsprechen in Summe nicht 1_des_| . ohne_ VK< ergeben. Fall gilt der
Test als nicht bestanden.
it 1_des_| . ohne_Fachabte
gszuordnung/Anzahl_VK<
Das Element ‘Wenn es sich bei dem angegebenen QS-Ergebnis um einen Qualitatsindikator handelt, missen Angaben zur Fir jedes Qs-Ergebnis unter
qualitativen ie Ihre Eingaben.
>Ergebnis_Bewertung< ist nicht vorhanden, obwoh es sich bei dem QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Ergeb haben keine Prifpflicht im Zusammenhang mit dieser Regel. . ¥ und
Qualtétsindikator handelt
e_ wird das Element
>Art_des_Wertes< ausgelesen. Ist der Wert = "QI" wird tberprift, ob das Element
>Ergebnis_Bewertung vorhanden ist. Der Test gilt as fehigeschiagen, wenn das Element
>Eraebnis Bewertunas nicht vorhanden ist
_Er I ‘Wenn es sich bei d bnis nicht um einen , durfen ben zu den i jedes QS-Ergebnis unter
Angaben zu d b qualtativen qualitativen Bitte Die a
haben keine Prafpflicht im Zusammenhang mit dieser Regel. . ¥ und
e_ wird das Element
>Art_des_Wertes< ausgelesen. Ist der Wert nicht = "Q" wird berpraft, ob das Element
>Ergebnis_Bewertungs vorhanden ist. Der Test gilt as fehigeschlagen, wenn das Element
>Eraebnis Bewertuna vorhanden ist
Ausweislich Inrer Angaben «_Ergebnis_ID>, um einen O/E-| Wenn d: , bei welche es sich Rate  Far e
eine Rate handelt, *0", jedoch wurden k b handelt, als 0" ist und kein den
den beobachteten Ereignissen gemacht. beobachteten Ereignissen auch gréRer als "0" sein. Bitte tiberprfen Sie Ihre Angaben. Die keine e ¥ und
Prifpflicht im Zusammenhang mit dieser Regel
e_ wird der Wert unter
>Ergebnis_ID< ausgelesen. Ist dieser Wert in der als Rate oder O/ wird nach dem des Elements
>Fallzahi_Datenschutz< gesucht. It das Element nicht vorhanden, wird der Wert unter
>Rechnerisches_Ergebnis< ausgelesen. Ist dieser Wert > "0", werden die Werte unter
>Fallzahl/Grundgesamtheits und
Fallzahi/Beobachtete Ereianisse< ausoelesen. Der Test oilt als fehloeschiasen. wenn die Werte nicht >
_Ergebnis_| doch wurden k ben | Wenn essich um einen O/ ., misssen Angaben zum rechnerischen Ergebnis  Fr jedes QS-Ergebnis unter
by sind und & , wenn Falle ~auch wenn
beschlossen ist. Btte Angaben. Die e ¥ und
mit dieser Regel.
e_ wird der Wert unter
>Ergebnis_ID< ausgelesen. Ist dieser Wert in der wird nach dem Elemente
>Fallzahi< oder
>Fallzahl_Datenschutzs, sowie
>Ergebnis_Bewertung/Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr< ungleich "$92" und "NO1" gesucht. Der Test gi Elem: ist, aber das Element
>Rechnerisches_Ergebniss nicht angegeben wurde.
_Ergebnis_| h O/E-Indikator, jedoch wurden keine Wenn es sich bei dem Qs-Ergebnis nicht um einen O/E-Indikator handelt, missen Angaben zum rechnerischen Fir jedes Qs-£rgebnis unter
Angaben hi Fale sind, und die e

qualitative Bewertung abgeschlossen st

Far den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemaf Mm-R wurde in Kapitel C-5.2.1a unter

abgeschlossen ist. Bitte tberprifen Sie Ihre Angaben. Die

mit dieser Regel

Wenn fir einen

(auBer ct

(Mamma-Ca-Chirurgie) und
be grofer "0"

Erwachsenen) im Kapitel C-5.2.1a

und

wird der Wert unter

>Ergebnis_ID< ausgelesen. Ist dieser Wert in der Liste des IQTIG nicht als O/€-Indikator gekennzeichnet, wird nach dem Vorhandensein des Elements

>Fallzahl< , sowie

>Ergebnis_Bewertung/Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr< ungleich "$92" und "NO1" gesucht. Der Test gi wenn eines
>Rechnerisches_Ergebnise nicht angegeben wurde.

Auslesen aller Werte in

fir die

1_Angabe_

" angegeben, jedoch

e_Berichtsjahr<

liegen keine Angaben zu diesem Leistungsbereich in C-5.1 unter

1

werden. Bitte

h im Kapitel C-

Angaben.

ird, muss

e_Berichtsjahre. Ist ein Wert gréRer "
allen Werten unter

it der

ist,aber das Element

" angegeben, wird nach dem entsprechenden Leistungsbereich in

gesucht. Wird der
"Chirurgische

a-Chirurgie}
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C51,C521a |Hart
Nicht- wenn im Kapitel C-5.2.1a fir
Vorhandensein des. einen
Leistungsbereichs mindestmengenrelevanten
bel Null-Angaben Leistungshereich gem3® Mm-
20 im Berichtsjahr Reine Leistungsmenge
erreichten gleich "0" fr die im.
Leistungsmengen Berichtsjahr erreichte
r Leistungsmenge angegeben
Prognosedarlegung wurde, keine Angabe fir
diesen Leistungsbereich im
Kapitel C-5.1vorhanden ist.
Abgleich der Wenn-Dann-Regel | Diese Regel berprift,dass | A-10, 8.5 Hart
volistationren e Summe der
Fallzah im A-Teil vollstationdiren Fallzahlen
mit
Kontrollsumme Organisationeinheiten/Facha
aus B-Teilen bteilungen in den Kapiteln 8-
X.5 der An
volistationiren Fallzahl des
Krankenhauses in Kapitel A-
10 entspricht.
Abgleich der Wenn-Dann-Regel | Diese Regel Gberprift, dass | A-10,BX.5 Hart
tellstationaren die summe de
Fallzahl im A-Teil tellstationren Fallzahlen der
mi Organisationeinheiten/Facha
Kontrollsumme bteilungen in den Kapiteln 8-
aus B-Teilen X5 der Anzah der
tellstationaren Fallzahl des.
Krankenhauses in Kapitel A-
10 entspricht.
Abgleich der Wenn-Dann-Regel | Diese Regel berprift, dass  BX5,BX.6 | Hart
volistationren ie vollstationaren Fallzahlen
Fallzahlen in B- der
Teilen mit Organisationeinheiten/Facha
Kontrollsummen bteilungen in den Kapiteln 8-
(obere und untere X.5 der Anzah der
Grenze) zu den Hauptdiagnosen nach ICD-10
Hauptdiagnosen in Kapitel 8-X.6 entsprechen.
aus B-Teil
Abgleich der Wenn-Dann-Regel | Diese Regel berprift,dass | C-11,C-12 | Pilot
Dokumentationsra bei Vorhandensein von
ten mit den Qs- Angaben zu einer
Ergebnissen Leistungsbereich in Kapitel C-
1.1 auch Angaben zu einem
2ugehorigen
Auswertungsmodul in
Kapitel C-1.2 erwartet
werden
Abgleich der Q5- | Wenn-Dann-Regel | Diese Regel berprift, dass | C-11,C-12 | Pilot
Ergebnisse mit den bel Vorhandensein von
Dokumentationsra Angaben zu einem
Auswertungsmodul in
Kapitel C-1.2 auch Angaben
2 dem zugehorigen
Leistungsbereich in Kapitel C-
11 erwartet werden.
d , ob fur| €12 pilot
rechnerischen | (kapitelintern) | ein QS-Ergebnis das
Ergebnisses bei rechnerische Ergebns, der
nicht Vertrauensbereich
abgeschlossener (Krankenhaus) und die
qualitativer Fallzahi nicht angegeben
Bewertung wird, wenn die qualitative
Bewertung noch nicht
abgeschlossen st
Abgleich der Wenn-Dann-Regel | Diese Regel berprift, ob die| XML-Datei, A-1 | Pilot
standortidentifizier standortidentifizierenden
enden Daten im Daten (IK-Nummer und
Dateinamen und standortnummer) im
im Qualitatsbericht Dateinamen mit Angaben im
Qualitatsbericht
Gbereinstimmen
cs2 Pilot

Priifung der
Angaben zur
erstmaligen oder
erneuten
Erbringung einer
Leistung

(kapitelintern)

jeden Leistungsbereich
Mm-R, dass Angaben
2ur erstmaligen oder
erneuten Erbringung einer
Leistung (Kapitel C-5.2.16)
nur dann erfolgen, wenn in
Kapitel C-5.2.1a (Ergebnis
der Prognoseprifung der
Landesverbinde der
Krankenkassen und der
Ersatzkassen) "
ausgewshit wurde.

Anlage 2 zum Beschluss

Far den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemaf Mm-R wurde in Kapitel C-5.2.1a unter Wenn fiir einen mindestmengenrelevanten Leistungsbereich im Kapitel C-5.2.1a eine Angabe gleich "0" fur dieim | Auslesen aller Werte in
Berichtsjahr erreichte wird,
1_Angabe_ Kapitel C-5.1 Bitte Gberpriifen Sie Ihre Angaben. :_Berichtsjahre. Ist ein Wert gleich 0" angegeben, wird nach dem entsprechenden Leistungsbereich in
| e_Berichtsjahr< ben,jedoch allen Werten unter
liegen Angaben zu diesem Leistungsbereich in C-5.1 unter
gesucht. Wird der gefunden, gilt der
Fallzahlen in den Kapiteln BX.5 Fallzahlen muss dem Wert der Fir jede Fachabteilung.
in Kapitel Bitte Eingaben in den Kapiteln 8-X.5 und
A0, ¥ ¥ wird der Wert unter
>Fallzahlen_OF Volistationaere_Fallzahi< ausgelesen. Alle summiert. Der Test gitt nicht dem Wert unter
>Qualitaetsbericht/Fallzahlen/Vollstationaere_Fallzahl< entspricht.
Fallzahlen n den Kapiteln BX.5 Fallzahlen muss dem Wert der Fur jede Fachabteilung.
n Kapitel Hlzahi d Bitte Eingaben in den Kapiteln 8:X.5 und
A0 iten_| ¥ wird der Wert unter
>Fallzahlen_ :_Fallzahl< ausgelesen. All summiert. Der Test gilt as fehigeschlagen, wenn die Summe nicht dem Wert unter
>Qualitaetsbericht/Fallzahlen/Teilstationaere_Fallzahi< entspricht.
Die vollstationére Fallzahl der unten aufgefuhrten im Kapitel BX.5 ist Far alsdie  Fur
Kieiner als die untere Summe an h aus den in Kapitel BX.6 [ Summe an nach ICD-
angegebenen Die Summe an 10. Bitte dberpriifen Sie Ihre Eingaben in den Kapiteln B-<X>.5 und B-<X>.6. ¥ ¥ wird 2unachst der Wert unter
Hauptdiagnosen entspricht der Summe der Fallzahlen + 1 * (Anzah der Angabe ,Datenschutz"). Die obere Grenze der Summe
an Hauptdiagnosen entspricht der Summe der Fallzahlen + 3 * (Anzahl der Angabe , Datenschutz"). Die beiden Grenzen ergeben >Fallzahlen_OF Volistationaere_Fallzahi< ausgelesen. AnschiieRend werden fur jede Fachabteilung/Organisationeinheit die Werte unter
Fallzahlen 1 3
wird anstatt der Fallzah die Angabe ,Datenschutz" im Qualitatsbericht veroffentiicht. summiert sowie die Anzahi d i
>Hauptdiagnosen/Hauptdiagnose/Fallzahl_Datenschutz< gezhlt. Aus Fallzahlen und Anzahl des Datenschutzelements wird eine untere.
(Isumme der Fallzahi] + 1 * [Anzahl Datenschutzelement]) und eine obere Grenze ([Summe der Fallzahi] +3 * berechnet. Der Test gi wenn
oder groRer der
For den d Kapitel 11 Wenn fur einen in Kapitel C-1.1 die Anzah a o 8 Far jeden unter
hoben,jedoch wurden k e in Kapite C-1.2 erfasst. ist oder ‘dann missen fr n Kapitel C-1.2
ebenfalls Angaben erfolgen. Bitte berprifen Sie Ihre Angaben in den Kapiteln C-1.1 und C-1.2 : _DeQs< wird berprift, ob der Wert unter
>Anzahl_Datensaetze_Standort< grofer "0" st oder das Element
>Anzahl_Datensaetze_Standort_Datenschutz< vorhanden ist. Wenn ja, wird nach h
X is/Einzige 1L oder
X is L gesucht. Der Test git wenn nicht
2ugehbrices Auswertunesmodul eefunden wird
Fird: 1 jedoch wurden fur den Wenn fir in Kapitel C-1.2 , dann muss fur den zugehérigen  Auslesen aller Auswertungsmodule unter
in Kapitel C-1.1 i Leistungsbereich in Kapitel C-1.1 die Anzahl 0" sein oder
greift. Bitte dberpriifen Sie Ihre Angaben in den Kapiteln C-1.1 und C-1.2. e ¥ 1L oder
e_ 1 Der Testgi wenn der zugehori unter
X h_Deas< ist oder der Wert
>Anzahl_Datensaetze_Standort< gleich "0" st oder das Element
>Anzahl_Datensaetze_Standort_Datenschutz< nicht vorhanden ist.
Far _Ergebnis_ID> wurd: e Far bben zum rechnerischen Ergebnis, zum r | Fir jed b
bl di Fallzah! ht abgeschlossen ist. Btte
Angaben. Die aben keine P Regel : is/Einzige_s und
: is wird nach dem des Elements
>Ergebnis_Bewertung/Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr< gleich 592" gesucht. Der Test gif wenn dieses ist, aber eines der Elemente
>Rechnerisches_Ergebnisc,
>Vertrauensbereich_Krankenhaus< oder
>Fallzahi< bow.
>Fallzahi_Datenschutz< angegeben wurde.
Daten (IK-Nun nicht mit den Angabenim | Bitte berprafen Sie, ob hre Angaben zur IK-Nummer und Standortnummer in Kapitel A-1 korrekt sind. Auslesen der Werte aus der Datel unter
Kapitel A-1 Gberein.
2 und
2 bzw unter
X und
. sowie der IK-Nummer und der Standortnummer im Dateinamen. Der Test git als
wenn einer der ht mit den Werten in
« Laut I b Angaben in Kapitel C-5.2.1b in In Kapitel C-5.2.1b dirfen nur dann Angaben erfolgen, wenn in Kapitel C-5.2.1a “Nein" angegeben wurde. Bitte Auslesen des Wertes
berprifen Sie Ihre Eingabe in
1_Angabe_ i 1_Angabe_ : Landesverb
ge_oder_emneute_Erbringung< gemacht. Jedoch wurde in it 1_Angabe_ aende< und Suche nach dem Vorhandensein des Elements
/Ergebnis_| und in
1_Angabe_ » . :_oder_emeute_Erbringungs. Der Test gilt als fehlgeschlagen,
"Ja" oder " " angegeben. 1_Angabe_ " entspricht und das Element vorhanden ist oder der Wert "Nein" entspricht und das Element nicht vorhanden ist.
tih b keine Angaben in Kapitel C5.2.1bin  /Erstmalige_oder_erneute_Erbringung<.
1_Angabe_
ge_oder_emneute_Erbringung< gemacht. Jedoch wurde in
1_Angabe_

s Nein" angegeben
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Priifung der
Angaben zur
Erteilung einer
Sondergenehmigu

ngaur
Sicherstellung.

flichendeckenden
Versorgung durch

die
Landesbeharden

jeden Leistungsbereich
gemaR Mm-R, dass Angaben
2ur Erteilung einer
Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer
flichendeckenden
Versorgung durch die
Landesbehorden (Kapitel C-
5.2.1¢) nur dann erfolgen,
wenn in Kapitel C-5.2.1a
(Ergebnis der
Prognoseprifung der
Landesverbande der
Krankenkassen und der
Ersatzkassen) "Nein" oder
“Rechtsstreit anhangig”
ausgewshit wurde.

« Laut I b

s_Sicherstellung_Versorgung< gemacht. ledoch wurde in

s_Sicherstellung_Versorgung< gemacht. Jedoch wurde in

In Kapitel C-5.2.1c dirfen nur dann Angaben erfolgen, wenn in Kapitel C-5.2.1a "Nein" oder "Rechtsstreit anhingig"
angegeben wurde. Bitte dberprifen Sie Ihre Eingabe in

Anlage 2 zum Beschluss

aende< und Suche nach dem Vorhandensein des Elements

1_Angabe_

/Ergebnis_| und in

Landesverb

tellung_Versorgung<. Der Test gilt as fehigeschiagen,

it it 1_Angabe_
/Erlaubnis_Sicherstellung_Versorgung<.

1_Angabe_ is ic
ist oder der Wert "Nein” oder "Rechtsstreit anhangig" das Element ist.
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