Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung
der Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser:
Anderung von § 3, Streichung von § 17 und Ergidnzung der
Anlage und des Anhangs 2 fur das Berichtsjahr 2025

Vom 18. Dezember 2025

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am .18’ Dezember 2025
beschlossen, die Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser\(@b-R) in der Fassung
vom 16. Mai 2013 (BAnz AT 24.07.2013 B5), die zuletzt durch die' Bekanntmachung des
Beschlusses vom 18. Juni 2025 (BAnz AT 01.08.2025 B4) gedndert worden ist, wie folgt zu
andern:

§ 3 Nummer 3 und 4 wird durch die folgenden Numinern 3 und 4 ersetzt:

»3.

,Standortnummer” das jeden Standort_eines Krankenhauses gemall § 2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes  (KHG) in  Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemadBR § 293 ,Absatz6 SGB V eindeutig identifizierende
Kennzeichen;“

,Krankenhausstandort” den .Standort eines nach § 108 SGBV zugelassenen
Krankenhauses, der im Standortverzeichnis mit einer Standortnummer mit dem
Vorgabewert 000 oder abhydem Berichtsjahr 2026 dem Vorgabewert 001 an der
siebten bis neunten Stelle gefiihrt wird;“

§ 17 wird gestrichen.

Vor

»Anlage fir das Berichtsjahr 2024: Inhalt, Umfang und Datenformat eines

strukturierten Qualitatsberichts” wird die aus dem Anhang 1 zu diesem Beschluss
ersichtliche , Anfage fiir das Berichtsjahr 2025: Inhalt, Umfang und Datenformat eines
strukturierten Qualitatsberichts” eingefiigt.

Nach_gAnlage fur das Berichtsjahr 2025: Inhalt, Umfang und Datenformat eines
struktdrierten Qualitatsberichts” wird der aus dem Anhang 2 zu diesem Beschluss
ersichtliche ,Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2025: Auswahllisten” eingefiigt.

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.


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

Berlin, den 18. Dezember 2025

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anhang 1 zum Beschluss

Anlage fiir das Berichtsjahr 2025: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitdtsberichts
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A-8.2 AUSDIlAUNEZ IN @NAEIEN HEIIDBIUTEN ..uvvveiiii ittt et e e e et e e e e e e e e se bbb e reaeeeessessbbabaaeseeesesassssbaneeeseeseensssreneeesesesnanns 13
Y I VoV -1 o W LT gl 2 1<) o =T o I S U PUPPRS 14
A O I G- T = 114 L a1 1T DO RSP 14
A-11 Personal des KramKENNAUSES ...........uuiiiiiieiie ettt e e e e e ee ettt et e e e e e e e e s e tbeaeeeeeaaeesaastsaseeaaaaeeaasssssaaeeaeeseaassssasseaeeesesaasssssenesansennns 15
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Allgemeine Hinweise
In diesem Dokument werden Inhalte, Umfang und Datenformat des strukturierten Qualitatsberichts nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGBV
beschrieben.

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

1 Erlduterungen zur Berichterstellung

Benennung des Qualitatsberichts

Der Qualitatsbericht tragt die Bezeichnung ,Strukturierter Qualitdtsbericht gemaR § 1366yAbsatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V ber das Berichtsjahr
[JJJ]“ (jeweiliges Berichtsjahr). Das Datum der Erstellung ist aufzufiihren.

Unterscheidung der Datensédtze und Benennung der Lieferdateien (Dateinamenskonvention)

Die Dateien sind von den Gbermittelnden Stellen folgendermalen zu benennen

Datensatz Ubermittelnde Stelle Inhalt des Datensatzes Benennung Lieferdatei

Krankenhaus Krankenhaus A, B, Cohne C-1, C:622'und C-9 <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-xml.xml|

DeQS DeQS-Datenannahmestelle C-1 (DeQS) <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-das.xml

QSFFx IQTIG C-6.2 (QSFFx) <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-1IQTIG_C-6-2.xml
PPP IQTIG C-9 (PPP) <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-IQTIG_C-9.xml

Voraussetzung fiir eine Zusammenfihrung der Datensatze*DPeQS, QSFFx und PPP mit dem Datensatz Krankenhaus ist die Verwendung einheitlicher
identifizierender Daten (Institutionskennzeichen und Standortnummer). Um die Ubereinstimmung zu gewahrleisten, kdnnen die ibermittelnden
Stellen Gber die Annahmestelle Qb miteinander in Kontakt treten.

2 Umfang und Format des Qualitdtsberichts

Format

Der Qualitatsbericht ist in einem maschinenverwertbaren standardisierten Datensatzformat gemaR § 6 Qb-R und den in Anhang 1 definierten
Vorgaben zu erstellen.
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Der Vermerk ,[Version fiir die ,, mit der Durchflihrung der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung beauftragte Stelle”]”
kennzeichnet die Berichtsteile, die gemaR den §§ 7 und 8 Qb-R von den jeweiligen Stellen erstellt und an die Annahmestelle Qb Gbermittelt werden.

Umfang

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

3 Struktur der Inhalte des Qualitdtsberichts

Gliederung des Qualitétsberichts
Der Qualitatsbericht besteht aus drei Teilen:

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

Freiwillige Angaben

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

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

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

Auswahllisten

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

Kontaktdaten

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

- Name
- Vorname
- Titel (freiwillig)
- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon
- Telefax (freiwillig)
- E-Mail
,Kontakt/Person kurz“ enthilt:
- Name
- Vorname
- Titel (freiwillig)
- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon (freiwillig)
- Telefax (freiwillig)
- E-Mail (freiwillig)

,Kontakt/Adresse” enthilt:

- StraRe
- Hausnummer (freiwillig)

alternativ: Postfach (freiwillig)

- Adresszusatz (freiwillig)
- Postleitzahl
- Ort

,Kontakt/Zugang” enthalt:

- Stralle
- Hausnummer

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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- Postleitzahl
- Ort
- Adress-Link (freiwillig)
In der folgenden Beschreibung der Inhalte werden entsprechend nur noch die Kurzformen angegeben:
,Kontakt/Person lang*“
,Kontakt/Person kurz“
,Kontakt/Adresse”

»Kontakt/Zugang”

Einleitung des Qualitatsberichts
Hier sind folgende Angaben zu machen:

- Datum der Erstellung des Berichts

- Name des Herstellers der Software zur Erstellung des XML

- Verwendete Software mit Versionsangabe

- Fir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person: |, Kontakt/Person lang“]

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

- Weiterfiihrende Links (zum Beispiel zur Internetseite.des Krankenhauses, zu Broschiiren, Unternehmensberichten), sofern diese nicht an
geeigneter Stelle im Qualitatsbericht eingefiigt werden kdnnen (freiwillig)
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A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Hier missen vollstandige Angaben zur Erreichbarkeit gemacht werden.

Verpflichtend sind folgende Kontaktdaten anzugeben:

Angaben zum Krankenhaus

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

1.

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

Institutionskennzeichen
Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemaR Standortverzeichnis)

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

Bei Krankenhdusern mit nur einem Standort:
Standorthummer aus dem Standortverzeichnis

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

Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten zusatzlich:

1.
2.
3.

Angaben zum Standort, Uber den berichtet wird
Name und Hausanschrift des Krankenhausstandorts [,,Kontakt/Zugang“]; zusatzlich optional: Postanschrift [,Kontakt/Adresse”]
Institutionskennzeichen (Haupt-1K-gemalR Standortverzeichnis)

Standortnummer gemaR Standortverzeichnis
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4. Angaben zur Leitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres: Arztliche Leitung, Leitung des Pflegedienstes
und Leitung der Verwaltung mit Daten zur Erreichbarkeit [, Kontakt/Person lang”]

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

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

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

(nur wenn zutreffend)
Hier gibt das Krankenhaus an, ob es Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenkaus ist.

Ein akademisches Lehrkrankenhaus muss zusatzlich die zugehorige Universitat (Name)Ort) angeben.
A-4 [unbesetzt]

A-5 Maedizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

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

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

A-6 Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angaben zu weiteren nichtmedizinischen:leistungsangeboten werden — sofern vorhanden — fiir das gesamte Krankenhaus (allgemein) gemacht. Sie
werden aus der Auswabhlliste (KapitelcA*6) des Anhangs 2 (ilbernommen. Darliber hinaus kdnnen jeweils ergdnzende Angaben (zum Beispiel zur
Anzahl der jeweiligen Patientenzimimier oder Gber relevante Internetseiten des Krankenhauses) gemacht werden. Kommentare sind jeweils auf 300
Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.
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Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Kommentar

NM66 | Berlicksichtigung von besonderen zum Beispiel
Erndhrungsbedarfen jldische/muslimische
Erndhrung,
vegetarische/vegane
Kiiche, glutenfreie
Ernéhrung

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstinde, Systeme der Informationsverarbeitung,
akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowiesandere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen
mit Behinderungen in der allgemein tGblichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und
nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt notwendiger Hilfsmittél*zulassig.

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

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fir den Krankenhausstandort anzugeben.

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

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Hier sind die Kontaktdaten der Person oder Einrichtung zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben, die Menschen mit
Beeintrachtigung oder ihre Angehorigen im Hinbliekauf die Krankenhausbehandlung berat und unterstitzt.

[,,Kontakt/Person lang“]

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Die Angaben sind aus der Auswahlliste (Kapitel A-7.2) des Anhangs 2 auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu
ubernehmen.
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»,Besondere personelle Unterstiitzung” ist dann anzugeben, wenn das Pflegepersonal besondere Weiterbildungen im Umgang mit Menschen mit
Demenz, geistigen Behinderungen, Sinnesbeeintrachtigungen oder Mobilitatseinschrankungen hat oder besonders geschult ist. In diesem Fall ist zu
erlautern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

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

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

Beispiel:

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar/Erlduterung

BFO1 | Kontrastreiche Beschriftungen in | zum Beispiel Beschriftung liegt
erhabener Profilschrift und/oder vor in Patientenzimmern, in
Blindenschrift/Brailleschrift Behandlungsréumen, in
Funktionsrdumen

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Werden Angaben zur Forschung und akademischen Lehre gemacht, sind die entsprechenden Inhalte aus der Auswabhlliste (Kapitel A-8.1) des
Anhangs 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in dépQualitatsbericht zu Gdbernehmen.

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

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Werden Angaben zum Ausbildungsangebot<gemacht, sind aus der Auswahlliste (Kapitel A-8.2) des Anhangs 2 die entsprechenden Heilberufe
auszuwahlen und mit der jeweiligen Num#per in den Qualitatsbericht zu ibernehmen.

Zu jedem Heilberuf kdonnen ergdanzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenZzt.
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A-9 Anzahl der Betten

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

Reha-Betten werden nicht beriicksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationdre Fallzahl
c) Ambulante Fallzahl
d) Fallzahl der als Hybrid-DRG abgerechneten Fille
e) Fallzahl der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung (St&B)

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

Zahlung der voll-, teilstationaren, Hybrid-DRG- und StaB-Fille:

Flr Krankenhauser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetztes (KHEntgG) fallen, richtet sich
die Fallzahlung der voll- und teilstationdren sowie det”Hybrid-DRG-Falle nach § 9 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) des jeweiligen
Berichtsjahres.

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

Zahlung der ambulanten Fille:
Es sind alle ambulanten Falle — einschlief8lich der Falle der Privatambulanz — anzugeben.

Vorstationdre, teilstationdre und nachstationdre Falle sowie ambulante Operationen werden an dieser Stelle nicht mitgezahlt. Ambulante
Operationen werden in Kapitel B-[X}.9 dargestellt.
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Es wird jeder ambulante Kontakt eines Patienten oder einer Patientin mit den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses
gezahlt.

A-11 Personal des Krankenhauses

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

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkrafte,
der umgerechneten kurzfristig oder geringfiigig beschaftigten Arbeitnehmerinnen, Arbeitnehmerund der Beschaftigten, die im gesamten Jahr bei
voller tariflicher Arbeitszeit eingesetzt waren. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werden-fiicht in die Berechnung mit einbezogen. Es wird nur
das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehoéren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizinisch-technis¢he Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehoren
Personen, die ausschlieBlich administrativ und organisatorisch tatig sind und nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie der im
Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebunden sind und nicht ‘mit der Heilbehandlung und Bekdampfung von Krankheiten
praktisch befasst sind. Darunter fallen zum Beispiel das Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

Es werden nur besetzte Stellen gezahlt. Tatigkeitsunterbrechungen von méhr als sechs Wochen im Berichtsjahr durch zum Beispiel Krankheit,
Mutterschutz, Elternzeit und Ahnliches werden nicht einberechnet.

Die maRgeblichen wdochentlichen tariflichen Arbeitszeiten flr das in der,Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

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

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

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

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

Ambulanzpersonal wird, sofern‘es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kann, bei dieser gezahlt.
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Die Gesamtzahl der Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl der Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11),
addiert mit der Anzahl der Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen. Dies gilt nur fiir die in den.Kapiteln A-11.1 bis A-11.3.1
anzugebenden Berufsgruppen.

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkréiften

davon Facharztinnen und Fachérzte in Vollkraften

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

- Arztinnen und Arzte sowie Fachirztinnen und Fachérzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in Vollkraften

Belegarzte und Belegarztinnen sind fur jeden Standort anzugeben, an dem sie tatig sind:
Die Erfassung des arztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,,stationare Versorgung®und ,,ambulante Versorgungsformen®.

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

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

Angaben zu weiteren drztlichen Abschliissen und Zusatzqualifikationen kénnen fachabteilungsbezogen in Kapitel B-[X].11.1 gemacht werden.

A-11.2 Pflegepersonal

Die pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sintbnur einmal mit ihrer jeweils hochsten Qualifikation zu erfassen.

- Anzugeben ist die Zahl der: Gesundheits~.Und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre)
in Vollkraften

- Gesundheits- und Kinderkrankenfpftegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Altenpflegerinnen und Altenpfléger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen.und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkradften
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- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer dreilahre) in Vollkraften
- Anaésthesietechnische Assistentinnen und Anéasthesietechnische Assistenten (Ausbildungsdauer@rei Jahre) in Vollkraften
- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger sind fiir jeden Standort anzugeben, an dem sie tatjg sind.
Die Anzahl des Pflegepersonals, welches keiner Fachabteilung zuzuordnen ist, ist gesondert anzugeben.
Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

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

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

Weitere Angaben zu Abschliissen und Zusatzqualifikationen kénnen fachabteilungsbezogen in Kapitel B-[X].11.2 gemacht werden.
A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal und:Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.3.1Therapeutisches Personal

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

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

- Diplom-Psychologinnen und Diglom-Psychologen, Psychologinnen und Psychologen (M. Sc. oder M. A.)
- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

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

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

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

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen

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

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

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

Zu jeder Berufsgruppe kénnen Erganzungen zur Konkretisierung gemachtwerden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlielllich
Leerzeichen) begrenzt.

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

A-11.3.2Genesungsbegleitung

Hier ist die Zahl der fir alle psychiatrischen und* psychosomatischen Fachabteilungen insgesamt tdtigen Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben.

Es konnen Erganzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswahlliste (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer
in den Qualitatsbericht zu Gbernelimen. Anzugeben ist jeweils die Anzahl in Vollkraften im Jahresdurchschnitt.
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In Kapitel A-11.4 ist das in Kapitel A-11.3 erfasste Personal ebenfalls zu zdhlen.
Der Schwerpunkt soll dabei auf Berufsgruppen liegen, die direkt an der Therapie beteiligt sind.

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

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitdtsmanagement

A-12.1.1Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Hier sind die Kontaktdaten der fiir das zentrale einrichtungsinterne Qualitditsmanagement verantwortlichen Person zum Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres anzugeben [, Kontakt/Person lang“].

A-12.1.2Lenkungsgremium

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

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

Auswahloptionen: wochentlichZmonatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz
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A-12.1.3Befragungen

Es werden regelmalig Patientenbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmaRig Mitarbeiterbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmaRig Einweiserbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es kdnnen ergdanzende Angaben zu weiteren Befragungen gemacht werden, die im Ralimen des Qualitatsmanagements durchgefihrt werden. Diese
Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen) begrenzt.

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

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

A-12.2.1Verantwortliche Person

Hier ist die fiir das klinische Risikomanagement verantwértliche Person anzugeben.
Auswahloptionen: entspricht den Angaben zum Qualitaitsmanagement; eigenstandige Position fir Risikomanagement; keine Person benannt

Ist das Qualitditsmanagement gemald Stellens bzw. Aufgabenprofil auch fiir das klinische Risikomanagement verantwortlich, werden die
Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel‘A-12.1.1 Gbernommen.

Handelt es sich um eine eigenstandige Rosition, sind die entsprechenden Kontaktdaten zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben
[,,Kontakt/Person lang“].
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A-12.2.2Lenkungsgremium

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

Auswahloptionen: ja — wie Arbeitsgruppe Qualitatsmanagement; ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement; nein
Wird ,ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement” ausgewahlt, ist zusatzlich anzugeben:
- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)
- Tagungsfrequenz des Gremiums
Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlicR)bei Bedarf; andere Frequenz

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

A-12.2.3Instrumente und MalRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaRnahmen des klinischen Risikomanagements sind aus der Auswabhlliste (Kapitel A-12.2.3) des Anhangs 2
zu Ubernehmen und — wo angegeben —um die jeweils aufgefiihrten verpflichtenden Zusatzangaben zu erganzen.

Grundlage der dort gelisteten Instrumente und Mallnahmen des klinjschen Risikomanagements sind anerkannte Expertenstandards bzw. Leitlinien
und Handlungsempfehlungen von relevanten Fachgesellschaftén (zum Beispiel Aktionsbiindnis Patientensicherheit). Diese werden an die
Besonderheiten der eigenen Organisation angepasst, schriftlich*dokumentiert, an die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kommuniziert,
regelmaRig Giberprift und bei Bedarf aktualisiert.

Die Umsetzung erfolgt in der Regel (iber Verfahrensbeschreibungen bzw. Standard Operating Procedures (SOP), die einzeln erstellt oder in einer
Ubergreifenden, elektronischen oder papierbasierten” QM- bzw. RM-Dokumentation zusammengefasst werden. Um die risikominimierenden
Aktivitaten einer Einrichtung moglichst konkret abbzubilden, gibt es die Méglichkeit, diese entweder als einzelne MalRnahme oder als Bestandteil
einer QM/RM-Gesamtdokumentation anzugebken. Voraussetzung fur die Angabe als Teil einer Gesamtdokumentation ist die Auswahl
,Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation liegt vor” mit der Angabe des Namens und letzten Aktualisierungsdatums.
Diese Werte werden — wahlt man bei den Zusatzangaben die Option ,Teil der QM/RM-Dokumentation” — entsprechend durch die Software
ubertragen.
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A-12.23.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

- Nutzung der Erkenntnisse aus der Bearbeitung der eingegangenen Meldungen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Diese Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Weitere Angaben zum ,,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems“'sind aus der gleichnamigen Auswahlliste (Kapitel A-12.2.3.1) des
Anhangs 2 zu Gbernehmen und — wo angegeben — um die dort aufgefiihrten¥erpflichtenden Zusatzangaben zu erganzen.

A-12.2.3.2  Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

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

Teilnahme an einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:

- Angabe des genutzten Systems gerhaRR Auswahlliste (Kapitel A-12.2.3.2) des Anhangs 2. Nimmt eine Einrichtung an verschiedenen (zum
Beispiel fachlich spezialisierten) Systemen teil, kdnnen mehrere angegeben werden.

- Ist das eingesetzte Systemicht in der Auswahlliste (Kapitel A-12.2.3.2) des Anhangs 2 enthalten, kann es unter ,Sonstiges” frei angegeben
werden. Diese Angabensind auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.
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Darilber hinaus ist anzugeben, ob es ein Gremium gibt, das die gemeldeten Ereignisse regelmalig bewertet.
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja:

- Tagungsfrequenz des Gremiums

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

A-12.3.1Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemaR den Vorgaben der einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundesldnder mit der Krankenhaushygiene und Infektionspravention betraut sind. Dabei werden auch die landesspezifischen
Ubergangsvorschriften beriicksichtigt.

- Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker (Anzahl Personen)

- Hygienefachkrafte (HFK) (Anzahl Personen)

- Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte (Anzahl Personen)
- Hygienebeauftragte in der Pflege (Anzahl Personen)

Es ist jeweils die Gesamtzahl der Personen anzugeben, die von‘Seiten des Krankenhauses beauftragt sind. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an
mehreren Standorten tatig sind, sind auch mehrfach anzugeben.

Die Aufgaben des Hygienefachpersonals ergeben sich.irvder Regel direkt aus den einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der Bundeslander.
Zur weiteren Orientierung dient die Empfehlung derrKommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu ,,Personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur PraventioirAnosokomialer Infektionen” (Stand 2023).

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

Dariber hinaus ist anzugeben, ob eine Hygienekommission eingerichtet wurde:
Auswahloptionen: ja; nein
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Wenn ja:
- Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres [,Kontakt/Persdn kurz“]
- Tagungsfrequenz des Gremiums

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

A-12.3.2Weitere Informationen zur Hygiene

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

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

Die MalRhahmen im Einzelnen:

A-12.3.2.1 Vermeidung gefidRBkatheterassoziierter Infektionen

Ein standortspezifischer Standard zur Hygiene bei Anlage von Zentralvenosen Kathetern (ZVK) liegt vor. Der Standard orientiert sich an den aktuellen
Empfehlungen der KRINKO zur ,,Pravention von Infektionen, die von GefalRkathetern ausgehen”. Thematisiert werden sollen MaRnahmen bei Anlage
eines ZVK (maximale BarrieremaRnahmen und Hautantiseptik) sowie die Handedesinfektion und die systematische Uberpriifung der ZVK-
Liegedauer.

Werden am Standort keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, ist ,kein Einsatz ZVK” anzugeben.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiirung, die arztliche Leitung oder die Hygienekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein
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A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie diirfen in einer gemeinsamen internen Leitlinie geregelt sein(“Als Orientierung konnen die
Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere Kapitel 2.1 der S3-Leitlinie ,Perioperative und periinterventionelle
Antibiotikaprophylaxe” (2024) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die Empfehlungen einer Expertenkommissio® der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir
Chemotherapie e.V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe” (2010) dienen. Aktualisierungen bertcksichtigen neben der giltigen
wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der auftretenden Infektionserreger (NI), des Antibiotikdverbrauchs und der Resistenzlage (siehe
IfSG und Lander-Hygieneverordnungen).

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

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst.
Auswahloptionen: ja; nein

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfiihrung, die arztliche Leitung, die Arzneimittetkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt-vor.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Operationen

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

2. Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung die drztliche Leitung, die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

3. Die Durchfuhrung der perioperativen-Antibiotikaprophylaxe gemaf$ standortspezifischem Standard wird vor Beginn der Operation im OP-Saal
abgefragt und dokumentiert.

Auswahloptionen: ja; nein
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A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der standortspezifische Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel soll sich sowohl auf chronische alsyauch auf traumatische und
postoperative Wunden erstrecken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten bericksichtigen. Standortspezifischer Standard zur
Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor. Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefiihrt, ist , keine Durchfiihrung Wundversorgung”
anzugeben.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Wundversorgung

Der standortspezifische Standard
- umfasst Hygienemalinahmen in der Wundversorgung gemaR Empfehlung der Kommissionfiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) zu ,,Pravention postoperativer Wundinfektionen” und zw;;;Basishygiene”,
- differenziert zwischen akuten und chronischen Wunden und
- thematisiert die Auswahl von Wundbehandlung und Wundabdeckung.

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

Der standortspezifische Standard wurde durch die Geschaftsfihrung, die arztlicheckbeitung, die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission
autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

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

Die Erhebung orientiert sich am Protokoll von HAND-KISSJSurveillance der Hiandedesinfektions-Compliance®, abrufbar auf der Internetseite des
Nationalen Referenzzentrums fir Surveillance von nosgkomialen Infektionen (NRZ).

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

Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Stationist die wahrend eines Jahres auf diese Station gelieferte, das heiRt auf die Kostenstelle der Station
verbuchte Menge an Hiandedesinfektionsmittel anzugeben. Eine Inventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht
erforderlich.
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Als Intensivstation zdhlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Versorgung”. Zur Abgrenzung einer Station von Einzelbetten ist es
erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fur diesen Bereich gefihrt wird, die es unter anderem erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des
Handedesinfektionsmittels aus der Abrechnung zu identifizieren.

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Intensivstationen zugeordnet.

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:

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

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

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

Die standardisierte Information der Patientinnen und Patienten ‘mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente
Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt zum Beispiel durch die Flyer der MRSA-Netzwerke auf der Internetseite des Robert Koch-Instituts (RKI).

Auswahloptionen: ja; nein

Standortspezifischer Standard zum Umgang mit MRSA=besiedelten Patientinnen und Patienten liegt vor. Der Standard orientiert sich an der im
Berichtsjahr aktuellen Empfehlung der Kommission fitf'Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zur ,,Pravention und Kontrolle von
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen.” Auswahloptionen: ja; nein

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Sehulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit von MRSA/MRE besiedelten
Patientinnen und Patienten.

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

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

Zusatzliche Angaben sind aus der Auswahlliste (Kapitel A-12.3.2.6) des Anhangs 2 auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer in den
Qualitatsbericht zu Gbernehmen. Soweit in der Auswahlliste (Kapitel A-12.3.2.6) des Anhangs 2 vorgésehen, sind zusatzliche Angaben zur
Durchflihrung der entsprechenden MalRnahme zu machen. Zusatzlich kdnnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlauterungen ergdnzt werden. Diese
Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definiertén Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang] zum
Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres und Link zum Bericht (éptional)

Erganzende Angaben, auf welchem Wege Beschwerden entgegengenommen werden (z. B. personlich, telefonisch, per E-Mail, postalisch,
Internetseite) [Angabe als Freitext mit einer ZeichenbegrenZung von 1000 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen)] (optional)

Eine Patientenflrsprecherin oder ein Patientenflrsprec¢her mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang]
zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

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

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit(AMTS)

Hinweis: Nachfolgende Textpassage’ist von der Erfassungssoftware automatisch zu iibernehmen und im Rahmen der Veréffentlichung darzustellen.
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JAMTS ist die Gesamtheit der MafSsnahmen zur Gewdihrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und
damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Umsetzung dieser Mafinahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der téiglichen Routine in-‘éinem interdisziplindren und
multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.”

A-12.5.1Verantwortliches Gremium

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

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

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

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

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

A-12.5.2Verantwortliche Person

Wurde die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die Zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person
Ubertragen?

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

- entspricht den Angaben zum Qualitatsmanagement oder
- eigenstandige Position flir das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

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

Handelt es sich um eine eigenstandige Position, sind die entsprechenden Kontaktdaten zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben
[,,Kontakt/Person lang”“].
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A-12.5.3Pharmazeutisches Personal

Anzugeben ist hier die Anzahl

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

Es ist jeweils die Gesamtzahl der Personen anzugeben. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an mehrerenStandorten tatig sind, sind auch mehrfach
anzugeben.

Es konnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)
begrenzt.

A-12.5.4Instrumente und MalRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit sind aus der Auswabhlliste (Kapitel A-12.5.4)
des Anhangs 2 zu Gbernehmen und —wo angegeben —um die jeweils aufgefiihrten.Zusatzangaben zu erganzen.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatischi-zu tibernehmen und im Rahmen der Verédffentlichung darzustellen.

,Die Instrumente und Mafnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen Ablauf des
Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung.dargestellt. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich
bereits auseinandergesetzt bzw. welche MafsSnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kénnen, gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamneseé

Dargestellt werden kénnen Instrumente und Mafsnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese), der
anschliefSenden klinischen Bewertung und dér Umstellung auf die im Krankenhaus verfiigbare Medikation (Hausliste) sowie zur
Dokumentation sowohl der urspriinglichen_Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fiir die Krankenhausbehandlung
angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankerthaus

Im vorliegenden Rahmen wird>beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese — Verordnung -
Patienteninformation — Arzneimttelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen-hierzu Instrumente und Mafsnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, zum Beispiel bezliglich Leserlichkeit,
Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiets, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhdltnisses,
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Vertrdglichkeit (inklusive potenzieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwdgungen. AufSerdem kénnen
Angaben zur Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden kénnen insbesondere die Mafinahmen der Krankenhduser, die sicherstellen, dass eine strukturierte und sichere
Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die angemessene Ausstattung der
Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.”

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu libernehmeén und im Rahmen der Verdffentlichung darzustellen.

»,Gemdfs Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtufigen die Prdvention von und Intervention bei Gewalt und
Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorzusehentZiel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber
vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen-oder hilfsbediirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen,
addquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu. verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an Einrichtungsgréfe,
Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten ausgerichtet,Cum so passgenaue Lésungen zur Sensibilisierung der Teams sowie
weitere geeignete vorbeugende und intervenierende MafSnahmen- festzulegen. Dies kénnen unter anderem Informationsmaterialien,
Kontaktadressen,  Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, —Handlungsempfehlungen/Interventionspldne oder umfassende
Schutzkonzepte sein.”

Werden Praventions- und Interventionsmallnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen Qualitaitsmanagements
vorgesehen?

Auswahloptionen: ja; nein

Krankenhduser kdnnen an dieser Stelle erganzenderAngaben tatigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen)
begrenzt.
A-12.6.1Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Hinweis: Nachfolgende Textpassage istVon der Erfassungssoftware automatisch zu libernehmen und im Rahmen der Verdffentlichung darzustellen.

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

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

Krankenhaduser kdnnen an dieser Stelle ergdanzende Angaben tatigen. Die Kommentare_sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)
begrenzt.

Wenn ,,ja“ sind zusatzlich Instrumente und MaBnahmen im Rahmen des Schutzkonzeptes aus der Auswahlliste (Kapitel A-12.6.1) des Anhangs 2
gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern anzugeben. Die Aingaben werden differenziert nach Pravention, Intervention und
Aufarbeitung dargestellt.

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besonderen Gerateausstattung'det Einrichtung auf Basis der Auswahlliste (Kapitel A-13) des Anhangs 2. Dort sind
die entsprechenden Gerate auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen Bezeichnung in den Qualitdtsbericht zu
Ubernehmen.

In der Auswahlliste (Kapitel A-13) des Anhangs 2 ist jedes Gerat mit einem ,X“ markiert, fiir das Angaben zur 24-Stunden-Notfallverfigbarkeit zu
machen sind. Bei Auswahl eines solchen Gerats ist die;Zusatzangabe verpflichtend, ob es auch tatséchlich 24 Stunden zur Verfligung steht (Ja/Nein).

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

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

Beispiel:
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Nr.

Vorhandene Geridte

(X = Zusatzangabe
verpflichtend)

Umgangssprachliche
Bezeichnung

Zusatzangabe:

24-Stunden-
Notfallverfiigbarkeit

Kommentar

AAl14

Gerat far
Nierenersatzverfahren
(X)

Gerat zur Blutreinigung
bei Nierenversagen
(Dialyse)

Ja

Dialyse

AA26

Positronenemissions-
tomograph (PET)/PET-
CcT

Schnittbildverfahren in
der Nuklearmedizin,

Kombination mit

Computertomographie
moglich

in Kooperation mit
niedergelassenem
Radiologen

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

Anhang 1 zum Beschluss

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

festgelegt.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware autemgatisch zu tibernehmen und im Rahmen der Verdffentlichung darzustellen:

LAlle Krankenhduser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber hinaus hat der
Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von-Netfallstrukturen in Krankenhdusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das
bedeutet, dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderdngen an eine von drei Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschldge finanziell
unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderingen an eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschldge. Nimmt ein
Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfallstrukturen teil und gewdhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der

Gesetzgeber Abschldge vor.”

In diesem Abschnitt geben Krankenhduser, die an dem gestuften System der Notfallversorgung gemafld den Regelungen zu den Notfallstrukturen
teilnehmen, an, in welcher Form und in welchemUmfang sie daran teilnehmen.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

An dieser Stelle ist anzugeben, welcherStufe der Notfallversorgung das Krankenhaus zugeordnet ist.
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Auswahloptionen: Basisnotfallversorgung (Stufe 1), Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2), Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3); Erfullung der
Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung (siehe Kapitel A-14.3); Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung; Notfallstufe
oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart

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

1. Erfillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

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

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

Krankenhaduser kdnnen an dieser Stelle ergdanzende Angaben tatigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)
begrenzt.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Wenn das Krankenhaus an mindestens einem Modul der Speziellen Notfallversorgung gemalR den Regelungen zu den Notfallstrukturen teilnimmt,
sind Angaben zu dem vorhandenen Modul oder den vorhandenen Modulefi“der Speziellen Notfallversorgung zu machen. Das vorhandene Modul ist
oder die vorhandenen Module sind aus der Auswahlliste (Kapitel A-34:2) des Anhangs 2 auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer in den
Qualitatsbericht zu tbernehmen.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Wenn das Krankenhaus gemalR den Vorgaben in § 26 der Regelungen zu den Notfallstrukturen an der strukturierten Notfallversorgung teilnimmt,
ist der Tatbestand anzugeben, der dazu flhrt, dass das Krankenhaus gemaR den Vorgaben in § 26 der Regelung zu den Notfallstrukturen die
Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfulit.

Auswahloptionen:

- Krankenhduser und selbststdandig gebietsarztlich geleitete Abteilungen fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotheragie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nicht in das DRG-Verglitungssystem
einbezogen sind,

oder
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- Besondere Einrichtung gemaR § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), sofern sie im Landeskrankenhausplan als
besondere Einrichtungen in der Notfallversorgung ausgewiesen sind und zu jeder Zeit an der Notfallversorgung teilnehmen
oder
- Krankenhduser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen ~sind, oder Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehdrde fur die Gewahrleistung der Notfallversorgung zwingend
erforderlich sind und 24 Stunden an sieben Tagen pro Woche an der Notfallversorgung teilnehmen

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

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

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemald § 75 Absatz 1b Satz 3 Halbsatz 2 Alterhative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch
eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden.

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

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

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

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

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

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

- Hauptabteilung

Belegabteilung

- Gemischte Haupt- und Belegabteilung

- Nicht bettenfihrende Abteilung/sonstige,Qrganisationseinheit

Arztliche Leitung zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres
Auswahloptionen:

- Chefarztin oder Chefarzt [,Kontakt/Person lang“] und [, Kontakt/Zugang”]
- Belegarztin oder Belegarzt [jKontakt/Person lang“] und [,,Kontakt/Zugang“]
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- Leitende Arztin oder leitender Arzt [,Kontakt/Person lang“] und [, Kontakt/Zugang*]

Die Stellvertretung ist nicht anzugeben.

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen

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

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

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

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

An dieser Stelle sind die fachabteilungsbezogenen medizinischeh Leistungsangebote der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung
darzustellen. Hierzu sind aus der Auswahlliste (Kapitel B-[X].3) dessAnhangs 2 die zutreffenden medizinischen Leistungsangebote auszuwéahlen und
mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu GUbernehmen. Dabei konnen die Nummern fiir ,,Sonstiges” (zum Beispiel VRO0) mehrfach
angegeben werden, um zusatzliche fachabteilungsbezogenemedizinische Leistungsangebote darzustellen.

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

Die Gliederung der Auswabhlliste (Kapitel B-[X]:3) des Anhangs2 in Fachgebiete dient ausschlieRlich der besseren Ubersichtlichkeit. Eine
Organisationseinheit/Fachabteilung kann hier ;aus allen Fachgebieten, das heillt aus der gesamten Auswahlliste (Kapitel B-[X].3) des Anhangs 2, ihre
individuellen Versorgungsschwerpunkte auswahlen.

B-[X].4 Fallzahlen der Organisationséinheit/Fachabteilung

Angegeben werden missen:
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a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationdre Fallzahl
c) Fallzahl der als Hybrid-DRG abgerechneten Fille

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

Zahlung der voll-, teilstationaren und Hybrid-DRG-Fille:

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

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

Flr Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) richtet sich die Fallzahlung nach § 1
Absatz 5 der Vereinbarung tiber die pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie'und Psychosomatik (PEPPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

B-[X].5 Hauptdiagnosen nach ICD

Hier sind alle Hauptdiagnosen nach ICD-10 mit der jeweiligen Fallzakl'anzugeben.

Fir Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des’KHEntgG fallen, sind die Hauptdiagnosen gemaR ICD-10-GM nach den Deutschen
Kodierrichtlinien anzugeben. Im BPflV-Bereich ist die Hauptdiagnose diejenige, die bei der Abrechnung eines Falls angegeben wurde. Es sind die
Hauptdiagnosen der voll- und teilstationadren Falle anzugebén, die der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung in Kapitel B-[X].4 zugeordnet
sind.

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

B-[X].6 Durchgefiihrte Prozeduren nach-OPS

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

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

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

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

B-[X].7 Leistungen der speziellen sektorengleichen Vergiitung nach § 115f SGB V (Hybrid-DRG)

Hier sind die Hauptdiagnosen und die durchgefiihrten Prozeduren der als<Hybrid-DRG abgerechneten Falle anzugeben, die der jeweiligen
Organisationseinheit/Fachabteilung in Kapitel B-[X].4 zugeordnet sind. Es istdie Hauptdiagnose nach ICD-10 und die Prozedur mit ihrer jeweiligen
OPS-Ziffer anzugeben. Die ICD- und OPS-Ziffern sind endstellig und mit Fallzahl (Zahl > 0) anzugeben.

Die Angaben erfolgen gemal der jeweils fiir das Berichtsjahr geltenden Fassung des Leistungskatalogs (der Anlage 1 des Vertrags gemaR § 115f
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit der Vereinbaruig gemald § 115f Absatz 2 Satz 2 SGB V (Hybrid-DRG-Vereinbarung)).

Es ist die jeweils flr das Berichtsjahr aktuelle amtliche ICD-10:GM-Version bzw. der jeweils fiir das Berichtsjahr aktuelle amtliche OPS-Katalog zu
verwenden. Abweichend hiervon kann fiir die Abbildung ven” Uberliegern die amtliche ICD-10-GM-Version bzw. der amtliche OPS-Katalog des
Vorjahres zugrunde gelegt werden.

B-[X].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

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

Die jeweils ambulant angebotenen!leistungen sind aus der Auswahlliste (Kapitel B-[X].3) des Anhangs 2 auszuwdahlen und mit der entsprechenden
Nummer in den Qualitatsberichtyzu Gbernehmen. Die Hinweise zu Kapitel B-[X].3 gelten entsprechend.
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Abweichend davon sind die angebotenen Leistungen fir die Ambulanzart AMO6 , Richtlinie liber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach
§ 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V“ aus dem entsprechenden Abschnitt
der Auswabhlliste (Kapitel B-[X].8) des Anhangs 2 auszuwdhlen und mit den jeweiligen Nummern anzugeben.

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

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

Beispiel:
Nummer |Art der Ambulanz Bezeichnung |Nr.der |Angebotene Kommentar
Leistung |Leistuhgen

AMO04 Ermachtigung zur Diabetes- VI10 Diagnostik und zum Beispiel
ambulanten Behandlung Ambulanz Therapie von Diabetes,
nach § 116 SGB V (alte endokrinen Schilddriise
Fassung) bzw. § 31a Absatz 1 Ernahrungs- und
Arzte-ZV (besondere Stoffwechsel-
Untersuchungs- und krankheiten
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausarztinnen und
Krankenhausérzten)

AMO04 Ermachtigung zur Schrittmacher- |VIO3 Diagnostik und

ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V (alte
Fassung) bzw. § 31aAbsatz 1
Arzte-ZV (besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmiethoden oder
Kenntnisséyvon
Krankénhausadrztinnen und
Krankenhausarzten)

Ambulanz

Therapie von
sonstigen
Formen der
Herzkrankheit

Ambulante Operationen sind im Kapitel B-[X].9 darzustellen.
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Beispiele flir die Ambulanzart AM06 und AM17:

Nummer |Art der Ambulanz Bezeichnung |Nr. der Angebotene Kommentar
Leistung |Leistungen

AMO6 Richtlinie Gber die ambulante |Angebote zur |LKO1 CT-/MRT-gestitzte
Behandlung im Krankenhaus |ambulanten interventionelle
nach § 116b SGB V Behandlung schmerztherapeuti

im sche Leistungen
Krankenhaus

nach § 116b

SGB V (alt)

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

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

SGB V (neu)

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

Anhang 1 zum Beschluss

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

Flr psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Fachabteilungen/Krankenhauser ist die OPS-

Darstellung freiwillig.

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

Die OPS-Prozeduren sind gemaf der jeweils fiir das Berichtsjahr geltenden Fassung des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der Anlage
des Vertrags nach § 115b Absatz 1.8GB V — Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus [AOP-Vertrag]) anzugeben.
Beriicksichtigt werden hier nur dietOPS-Ziffern, die in den Abschnitten 1 und 2 des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der Anlage des

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

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

Hier soll angegeben werden, ob es in der Organisationseinheit/Fachabteilung eine Zulassung zum D-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft gibt.
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja, ist anzugeben, ob

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

B-[X].11 Personelle Ausstattung

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

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

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

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

Es werden nur besetzte Stellf:n gezahlt. Tatigkeitsunterbrechungen von mehr als sechs Wochen im Berichtsjahr durch zum Beispiel Krankheit,
Mutterschutz, Elternzeit und Ahnliches werden nicht einberechnet.

Die maRgeblichen wdochentlichen tariflichen Arbeitszeiten flr das in der Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.
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Die Kosten flr nicht fest angestelltes Personal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichen Arztinnen und Arzte in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arztinnen und Arzte (Belegirztinnen und Belegérzte und Konsiliardrztinnen und Konsiliardrzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht
fest angestellte Pflegepersonal und sonstige Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.

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

Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und/oder stationstubergreifend eingesetzt wird, und weiteres Personal, wie zum Beispiel
aus Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., welches nichteihdeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist
oder zugeordnet werden kann, wird ausschlieBlich im A-Teil ausgewiesen.

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

Ambulanzpersonal wird, sofern es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kant,ybei dieser gezahlt.

B-[X].11.1  Arztinnen und Arzte

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) in Vollkraften
- davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
- Belegéarztinnen und Belegéarzte (nach § 124.SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Belegéarztinnen und Belegarzte sind flr jede Orgafisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, in der sie tatig sind.
Die Erfassung des arztlichen Personals erfolgb gétrennt nach ,,stationare Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

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

Dartiber hinaus ist das Verhaltnisi{er in Kapitel B-[X].4 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugében.
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Zu jeder Angabe kénnen Ergdanzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)
begrenzt.

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Arztliche Fachexpertise der Abteilung” sollen die Facharztqualifikationen und Zusatzweiterbildungen gemaR den Auswahllisten (Kapitel B-
[X].11.1) des Anhangs2 angegeben werden. Die vorliegenden Facharztqualifikationen und Zusatzweiterbildungen sind aus diesen Listen
auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu tbernehmen. Es soll hier nicht die Anzahf“der Qualifikationen, sondern nur deren
Vorliegen in der Abteilung (als Expertise) angegeben werden.

Die Schlissel in der Auswahlliste (Kapitel B-[X].11.1) des Anhangs 2 orientieren sich an der Musteryeiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
(MWBO in der im jeweiligen Berichtsjahr gliltigen Fassung) und bilden die , offiziellen“ Facharztbezeichnungen mit Schwerpunkten und die derzeit
gliltigen Zusatzweiterbildungen ab. Fachkundenachweise, Weiterbildungskurse etc. sollenchier nicht abgebildet werden. Davon abweichende
Qualifikationen (insbesondere altere Facharztbezeichnungen) sollen sinngemal zugeordnet'werden.

Beispiele:

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

Zu jeder Facharztbezeichnung bzw. Zusatzweiterbildung kénnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

B-[X].11.2 Pflegepersonal

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

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

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

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

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

- Anaésthesietechnische Assistentinnen und Anéasthesietechnische Assistenten (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Dartber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].4 angegebenen vgllstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

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

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

Fachweiterbildungen und Zusatzqualifikationen kénnencunter , Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” angegeben werden.Bei der Darstellung
des Pflegepersonals ist nur das in den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eingesetzte Pflegepersonal, das heiflt nicht die Mitglieder der
Pflegedienstleitung, der Verwaltung, des Qualitatsmanagements oder der innerbetrieblichen Krankentransporte, zu bericksichtigen. Bei einer
interdisziplindar belegten Station, das heiBt . einer Station, auf der Patientinnen oder Patienten mehrerer Organisationseinheiten bzw.
Fachabteilungen liegen (zum Beispiel interdisziplindre Intensivstation) und die nicht als eigene Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird,
erfolgt die Darstellung des Personals anteilsmaRig bezogen auf die jeweilige Organisationseinheit bzw. Fachabteilung. Pflegerisches Personal, das in
der direkten Patientenversorgung tatigdst, jedoch in keiner eigenen Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird (zum Beispiel ,OP-
Personal” oder , Personal der Radiologie“), kann einer passenden Fachabteilung zugeordnet oder in Kapitel A-11.2 eingetragen werden. Das Personal
aus Organisationseinheiten bzw. Faghabteilungen kooperierender Krankenhduser ist nicht auszuweisen.
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” sollen die pflegebezogenen anerkannten Fachweiterbildungenfzusatzlichen akademischen
Abschliisse und Zusatzqualifikationen, die auf einer pflegerischen Ausbildung beruhen, gemaR den Auswahllisten (Kapitel B-[X].11.2) des Anhangs 2
angegeben werden. Die vorliegenden Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen Abschlisse und Zusatzg@alifikationen sind aus diesen Listen
auszuwadhlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu ibernehmen.

Grundlage fir die Fachweiterbildung , Padiatrische Intensivpflege” ist die Empfehlung der Deutschen Krartkenhausgesellschaft (,DKG-Empfehlung
zur Weiterbildung fiir Krankenpflegepersonen in der Intensivpflege” vom 11. Mai 1998 oder ,,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung von Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegekraften fir die pflegerischen Fachgebiete Intensivpflege, Funktionsdienste, Pflege in der Onkologie, Nephrologie und
Psychiatrie vom 29. September 2015) oder ein Abschluss auf Basis einer gleichwertigen slandesrechtlichen Regelung. Die DKG gibt zur
Gleichwertigkeit der einzelnen landesrechtlichen Regelungen jeweils eine Einschatzung ab.

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

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

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

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen, Rsychologinnen und Psychologen (M. Sc. oder M. A.)

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Néutopsychologen

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Rsychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutifinen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- Psychotherapeutinnen und Psychothetapeuten in Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (gemaR § 8 Absatz 3 Nummer 3
PsychThG)

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

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

- Sozialarbeiterinnen und‘Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen
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Die Erfassung des psychologischen/psychotherapeutischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versargung” und ,ambulante
Versorgungsformen®.

Fiir jede Kategorie sind die Anzahl der Vollkrafte und das Verhaltnis von der in Kapitel B-[X].4 angegebenen vollstationdren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften anzugeben.

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

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

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

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

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-1.1 und zu Kapitel C-1.2 fiir die Qualititsindikatoren und Kennzahten des Anhangs 3 erfolgt gemaR § 8
Absatz 3 bis 5 Qb-R durch die DeQS-Datenannahmestellen.

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:

- Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemaR Standortverzeichnis)
- Standortnummer

Diese Angaben dienen der eindeutigen Identifikation des Krankenhauses oder Standortes, zuddeém die nachfolgend berichteten Daten gehéren.
Hinweis zum Datenschutz:

Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfiillt, wenn die ,,Grundgesamtheit/Fallzahl’ oder ,beobachtete Ereignisse/beobachtet” zwischen 1 und
einschlielRlich 3 liegen.

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

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

Hier sind die Fallzahlen und Dokumentationsraten fir die bundesweit'verpflichtenden Leistungsbereiche anzugeben. Dies umfasst auch die Meldung
von Fallzahlen = 0.

C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten

Folgende Anforderungen sind zu beachten:

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

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

- Es wird eine krankenhausbezogene Dokumentationsrate je Leistungsbereich berechnet, die anzugeben ist. Bei Krankenhdusern mit mehr als
einem Standort ist der Hinweis',, Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen berechnet” hinzuzufiigen.
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C-1.1.2 Ubermittlung der Daten

Die Daten werden wie folgt Gbermittelt:

Die Daten sind gemaR ,Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensédtze (Soll)“ gemal Teil 1 § #5*Absatz 2 DeQS-RL (Meldung zur
Sollstatistik) fur bundesweit verpflichtende Leistungsbereiche des jeweiligen Berichtsjahres zu (ibermitteln, sofern Anhang 3 eine
Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fiir diese Leistungsbereiche vorsieht. Fir Leistungsbereiche, fiic-'die in der Sollstatistik aufgrund von
Uberliegern zwei Fallzahlen angegeben werden, ist die Summe aus beiden zu bilden und anzugeben.,

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

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

»,Dokumentationsrate des Krankenhauses“: Hier ist die Dokumentationsrate im Leistungshereich in Prozent (%) anzugeben. Bei Fallzahlen von 1
bis einschlie’lich 3 ist die Dokumentationsrate nicht anzugeben und auf den Datenschutzzu verweisen. Aufgrund der Systematik des Verfahrens
konnen Dokumentationsraten von tGber 100 % erreicht werden.

,Datensdtze des Standortes”: Hier ist die Anzahl der dokumentierten Datensatze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensatze) im
Leistungsbereich (Ist) anzugeben. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlieRlich 3 ist die:Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen.
»,Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses”: Hier ist, soweit vorhanden;der Kommentar des Krankenhauses anzugeben. Die Angaben sind
auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen) begrenzt.

,Kommentar/Erlduterung der DeQS-Datenannahmestelle“: Hier kanmydie DeQS-Datenannahmestelle einen der drei unter Kapitel C-1.1.1
definierten Kommentare angeben.

C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen

1.

Im Kapitel C.1.1 erfolgt die Darstellung der Leistungsbergiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate. Fir folgende QS-Verfahren werden die
Dokumentationsraten nicht nur fir das gesamte QS-Verfahren dargestellt, sondern darlber hinaus in weitere Zahlleistungsbereiche
(Teilmengen) differenziert:

a) Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK),

b) Hiftgelenkversorgung (QS HGVY),

c) Knieendoprothesenversorgung (QS KEP),

d) Transplantationsmedizin (@S TX).

a) Im QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK) bezieht sich die Dokumentationsrate auf das Erfassungsmodul
HCH. Es erfolgt eine Differenzierung in folgende Zihlleistungsbereiche:
,Offen-chirurgische Aortenklappeneingriffe” (,HCH_AK_CHIR"),
,Kathetergestiitzte Adrtenklappeneingriffe” (,HCH_AK_KATH"),
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b)

d)

»,Koronarchirurgische Operationen” (,,HCH_KC"),
,Offen-chirurgische Mitralklappeneingriffe” (,HCH_MK_CHIR")
»Kathetergestitzte Mitralklappeneingriffe” (,HCH_MK_KATH").

Das QS-Verfahren Hiiftgelenkversorgung (QS HGV) bezieht sich auf die Huftendoprothesenversorgung und die Hiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung. Fiir die Hiftendoprothesenversorgung bezieht sich die Dokumentationsrate auf das
Erfassungsmodul HEP. Es erfolgt eine Differenzierung in folgende Zahlleistungsbereiche:

Erstimplantationen (,HEP_IMP*“) und

Wechseleingriffe (,HEP_WE").

Die Dokumentationsrate fiir die Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Viérsorgung wird im Erfassungsmodul 17/1 erfasst.

Fiir das QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung (QS KEP) erfolgt ebenfalls eing\Bifferenzierung in folgende Zahlleistungsbereiche:
Erstimplantationen (,,KEP_IMP*) und
Wechseleingriffe (,,KEP_WE").

Fir das QS-Verfahren Transplantationen (QS TX) erfolgt bei der Erfassung der Herztransplantationen und Implantationen von
Herzunterstitzungssystemen/Kunstherzen mit dem gemeinsamen cErfassungsmodul ,HTXM“ eine Differenzierung in folgende
Zahlleistungsbereiche:

Herztransplantationen (,HTXM_TX“) und

Herzunterstiitzungssystemen/Kunstherzen (,HTXM_MKU“).

2. Beim Abgleich der Fallzahlen und Dokumentationsraten gemal Kapitel C-1.1 mit den Auswertungen gemalR Kapitel C-1.2 ist zu beachten, dass
sich die Benennung der jeweiligen Module unterscheiden kann>Bei einigen Erfassungsmodulen erfolgt dariber hinaus eine Differenzierung in
mehrere Auswertungsmodule:

e)

a) Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS-KCHK),
b) Transplantationsmedizin (QS TX),
c) Nierenersatztherapie bei chronischemiNierenversagen einschlieflich Pankreastransplantationen (QS NET).

Im QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK) erfolgt fiir das Erfassungsmodul ,HCH” eine Differenzierung
der Auswertung in die Leistungsbereiche:

,Offen-chirurgische isolierte Aortenklappenchirurgie” (,,KCHK-AK-CHIR"),

,Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappenchirurgie” (,, KCHK-AK-KATH"),

,Kombinierte Herzklappenchifurgie” (,KCHK-HK-CHIR"),

»Kathetergestiitzte kombinierte Herzklappeneingriffe” (,KCHK-HK-KATH"),

»lsolierte Koronarchirurgie” (,, KCHK-KC“),

»,Kombinierte KoronarZund Herzklappenchirurgie” (,,KCHK-KC-KOMB*),
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,Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe” (,KCHK-MK-CHIR®),
»Kathetergestitzte isolierte Mitralklappeneingriffe” (,, KCHK-MK-KATH").

f) Im QS-Verfahren Transplantationen (QS TX) erfolgt fiir das Erfassungsmodul ,,HTXM* eine Differenzierung der Auswertung in die
Leistungsbereiche:
,Herztransplantationen” (,HTXM-TX") und,
,Herzunterstutzungssystemen/Kunstherzen” (, HTXM-MKU").

g) Im QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplantationen (QS NET) erfolgt fiir
das Erfassungsmodul ,,PNTX“ eine Differenzierung der Auswertung in die Leistungsbereiche:
»Nierentransplantation” (,NET-NTX“) und
»,Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplantation” (,NET-PNTX").

Die Darstellung erfolgt jeweils nur, sofern Anhang 3 eine Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fiir diese Leistungsbereiche vorsieht. Eine detaillierte
Ubersicht der Zuordnung der Leistungsbereiche zu den Ergebnissen der Qualititssicherung (Kapitel C-1.2.) kann der Tabelle D in Anhang 3
entnommen werden.

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

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

- Qualitatsindikatoren sind QS-Ergebnisse mit Referenzbereichrund Bewertung. In Einzelfidllen kdnnen auch Qualitdtsindikatoren ohne Angabe
zum Referenzbereich veroffentlicht werden.

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

C-1.2.1 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Sofern den auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen Daten zu den in Anhang 3 aufgefiihrten Leistungsbereichen der verpflichtend zu
Ubermittelnden Qualitdtsindikatoren und Kenhnzahlen (Tabelle A) vorliegen, sind die Ergebnisse der entsprechenden Indikatoren und Kennzahlen
aufzubereiten.
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Folgende Falle sind fiir die Darstellung der Ergebnisse zu unterscheiden:

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

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

Es werden folgende Parameter dargestellt:
Fiir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

,Leistungsbereich”: Hier ist die Leistungsbereich-ID und bei Veroffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Leistungsbereichs aus
den Tabellen in Anhang 3 zu tibernehmen.

,QS-Ergebnis”: Hier ist die Ergebnis-ID und bei Veroffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitdtsindikators bzw. der
Kennzahl aus den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

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

»Bezug zu anderen QS-Ergebnissen”: Hier wird bei kalkulatorischen oderyerganzenden Kennzahlen die ID des Ubergeordneten QS-Ergebnisses
angegeben, auf die sich diese Kennzahl bezieht. Die ID ist aus den TabeHlen in Anhang 3 zu Gbernehmen. QS-Ergebnisse, die in Bezug zueinander
stehen, sind grundsatzlich direkt nacheinander darzustellen. Wird fiir die Darstellung festgelegt, dass die QS-Ergebnisse bei Veroffentlichung in einer
bestimmten Reihenfolge darzustellen sind, so enthdlt Anhang 3 entsprechende laufende Nummern.

»Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus”: Hierpsind alle zum Berichtsjahr verfligbaren Indikatoren mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus als solche zu kennzeichnen.

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

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

,Bundesergebnis”: Hier ist das Ergebnis-auf Bundesebene anzugeben.

,Vertrauensbereich (Bundesergebnis)”: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des bundesweiten Ergebnisses anzugeben.
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,rechnerisches Ergebnis”: Hier ist das Ergebnis flr diesen Qualitatsindikator bzw. diese Kennzahl anzugeben. Sofern die Anforderungen zum
Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervonO/E-Indikatoren. Bei diesem
Indikatortyp wird das rechnerische Ergebnis angegeben.

,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des Ergebnisses fur diesen Qualitatsindikator bzw. fir diese Kennzahl
gemald der bundeseinheitlichen Rechenregeln nach Teil 1 § 14a DeQS-RL anzugeben. Sofern die Anforderungenzum Datenschutz erfillt sind, erfolgt
keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-Indikatoren. Bei diesem Indikatortyp wird der
Vertrauensbereich angegeben.

,beobachtete Ereignisse/beobachtet”: Hier ist die Anzahl der beobachteten Ereignisse anzugebenz Sofern die Anforderungen zum Datenschutz
erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen.

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

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

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

,Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses”: Hier kbnnen erganzende-Informationen des Krankenhauses bis zu einem Zeichenumfang von
500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) aufgenommen werden.

Nur fur Qualitatsindikatoren:

»Referenzbereich®: Hier ist der bundesweite Referenzbereich<ur diesen Qualitatsindikator anzugeben. Erfolgt die Veréffentlichung gemaR Anhang
3 ohne die Angabe des Referenzbereichs, so ist der Hinweis;Veroffentlichung ohne Angabe eines Referenzbereichs” anzugeben.

»Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Bérichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob sich das Ergebnis statistisch signifikant gegeniber dem
Ergebnis des vorherigen Berichtsjahres ,verbessert” eder ,verschlechtert” hat, ob es ,,unverandert” oder , eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Ein
statistisch signifikanter Unterschied liegt vor, wennisich die Vertrauensbereiche der jeweiligen Ergebnisse nicht tiberschneiden. Zur Berechnung der
Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichén-Rechenregeln gemal Teil 1 § 14a DeQS-RL zu verwenden. Bei den Ergebnissen der DeQS-RL erfolgt
die standortbezogene Bewertung der Entwieklung durch das IQTIG (Institut nach § 137a SGB V). Das Ergebnis ist ,,eingeschrankt/nicht vergleichbar”
mit dem Vorjahr, wenn im Vorjahr keinErgebnis vorlag oder der Indikator laut dem Dokument , Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und
Kennzahlen nach DeQS-RL (EndgiiltigesRechenregeln)” auf der Internetseite des IQTIG als ,,eingeschrankt vergleichbar” oder ,nicht vergleichbar”
mit dem Vorjahr eingestuft ist.
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»Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellen im Berichtsjahr”: Hier ist die Bewertung des Stellungnahmeverfahrens gemaR DeQS-RL
ebenso wie die nicht vorgesehene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen. Aus der folgenden Liste sind diezzutreffenden Kombinationen
aus der Kategorie der Einstufung und aus der Begriindung einzutragen (zum Beispiel Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ
unauffallig — Besondere klinische Situation = U61). Bei Veroffentlichung ist sicherzustellen, dass die Kirzel zur Kategorie und Ziffer durch die
Einstufung und Begriindung erganzt werden. Wird der Qualitatsindikator ohne die Angabe des Referenzbereichs veroffentlicht, konnen weitere
Regelungen zur Angabe der qualitativen Bewertung in Anhang 3 festgelegt werden.

Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
N Bewertung nicht 01 DeQS Qualitatsindikator ohne Ergébnis, da entsprechende Fille nicht aufgetreten sind
vorgesehen
02 DeQS Referenzbereich istfir diesen Indikator nicht definiert
99 DeQS Sonstiges (im&Ke@mmentar erldutert)
R Ergebnis liegt im . . . . .
. 10 DeQS Ergebnis:rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
Referenzbereich
H Einrichtung auf
rechnerisch auffalliges 99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Ergebnis hingewiesen
U Bewertung nach 61 DeQS Besondere klinische Situation (im Kommentar erlutert)
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ unauffallig 62 DeQS Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelflle
63 DeQS Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach 71 DeQS Hinweise auf Struktur- und Prozessmingel
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ auffallig 72 DeQS Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fir die rechnerische Auffilligkeit benannt
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Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht moglich | gg DeQS Unvollzahlige oder falsche Dokumentatiaon
wegen fehlerhafter
Dokumentation 81 DeQS Softwareprobleme haben eine falsche’'Dokumentation verursacht
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erldttert)
S Sonstiges 92 DeQS Stellungnahmeverfahrén konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)

»,Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob die qualitative Bewertung eines Qualitatsindikators mit
oder ohne Auslésung des Stellungnahmeverfahrens im Vergleich zum letztep‘Qualitatsbericht ,verbessert”, ,,unverdandert”, ,verschlechtert” oder
»eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist.

Die Einordnung erfolgt auf Basis folgender Matrix:

Bewertung Erfassungsjahr gemaR DeQS-RE
Kategorien N R H U A D S
-F: eingeschrankt/ eingeschrankt/® | eingeschrdankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrinkt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/
S |N nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
fn vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
c
é eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
$ IR nicht dnverandert nicht unverdndert verschlechtert verschlechtert nicht
@ vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ | eingeschrdankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrinkt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/
H nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
verglejchbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
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Kategorien N R H U A D S
eingeschrankt/ eingeschrankt/n eingeschrankt/ eingeschrankt/
U nicht unverandert icht unverdndert verschlechtert nieht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
A nicht verbessert nicht verbessert unverandert nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/n | eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
D nicht verbessert icht nicht dicht unverdndert nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ | eingeschrdankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrinkt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/
S nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
Lesebeispiel: Wenn eine auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragte Stelle das Indikatorergebnis eines Krankenhauses wegen fehlerhafter Dokumentation
im Vorjahr als ,D“ einstuft und im Berichtsjahr wegen qualitativer Auffilligkeitertals ,,A”, dann ist die Bewertung dieses Qualitatsindikators
»eingeschrankt/nicht vergleichbar”.

,Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen“: Hier ist die (ber die ,Qualitative Bewertung durch die
beauftragten Stellen im Berichtsjahr” hinausgehende Kommentierung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen zum Ergebnis des
Stellungnahmeverfahrens als Freitext bis zu einem Zeichenumfang von 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen) aufzunehmen.

Das Institut nach § 137a SGB V stellt den QS-Stellen die zurErstellung dieses Kapitels bendtigten Daten zur Verfligung.

Fir Qualitatsindikatoren, bei denen die qualitative Bewertung gemald DeQS-RL noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fiir den
Vergleich noch nicht geeignet sind, ist eine Verdffentlichung der Ergebnisse an dieser Stelle ausgeschlossen, um Fehlinterpretationen und
Falschinformationen zu vermeiden.

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

Tabelle A: siehe Anhang 3
Tabelle B: siehe Anhang 3

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 56



Anhang 1 zum Beschluss

Anlage fir das Berichtsjahr 2025

Tabelle C: siehe Anhang 3
Tabelle D: siehe Anhang 3

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja, sind die fir das jeweilige Bundesland relevanten Leistungsbereiche aus der Auswahlliste (Kapitel C-2) des Anhangs 2 auszuwahlen und in
den Qualitatsbericht zu tibernehmen.

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

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

Die Teilnahme an freiwilligen externen Qualitatssicherungsmalnahmen kann in-Kapitel C-4 angegeben werden.

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

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

Anforderungen an DMP gibt es zu folgenden Indikationen:

- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit (KHK)

- Chronische Herzinsuffizienz

- Asthma bronchiale

- Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
- Chronischer Riickenschmerz

- Depression
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Osteoporose

Rheumatoide Arthritis

Adipositas Erwachsene

Adipositas Kinder/Jugendliche (Inkrafttreten 1. Juli 2025)

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

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Hier konnen freiwillige Verfahren der externen Qualitatssicherung (zum Beispiel freiwillige Verfahren auf Landesebene, Verfahren der
Fachgesellschaften, Nutzung von Routineabrechnungsdaten) dargestellt werden. Dabej-geht es insbesondere um Verfahren, die einen
datengestiitzten Vergleich von Krankenhdusern ermoglichen.

Folgende Aspekte sind dabei zu beriicksichtigen:

Leistungsbereich

Bezeichnung des freiwilligen Qualitatssicherungsverfahrens

Messzeitraum

Datenerhebung

Quellenangabe zu einer Dokumentation der Qualitatsindikatoren mit Evidenzgrundlage
Falls Ergebnisse des Verfahrens veréffentlicht wurden: Ort der \leroffentlichung

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

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

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

Leistungsbereich

Mindestmenge
im

Mindestmenge
im

Berichtsjahr Prognosejahr

(2025) (2027)
Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) 20 20
Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) 25 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene 26 26
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fur Erwachsene 20 20
Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen 40 40
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 50
Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit einem 25 25
Aufnahmegewicht <1250 g
Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ga+Chirurgie) 100 100
Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen 75 75
Herztransplantation Keine 10

Mindestmenge
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Leistungsbereich Mindestmenge | Mindestmenge
im im
Berichtsjahr Prognosejahr
(2025) (2027)

Chirurgische Behandlung bosartiger Neubildungen des Kolons (Kolonkarzinomchirurgie) Keine 20
Mindestmenge

Chirurgische Behandlung bésartiger Neubildungen am Rektum und am Ubergang vom Rektum zum Sigrmadarm | Keine 15

(Rektumkarzinomchirurgie) Mindestmenge

Fiir den Leistungsbereich ,Koronarchirurgische Eingriffe” wurde bislang keine konkrete Mindestmenge festgelegt, deshalb ist hierzu keine Angabe
vorzunehmen.

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Krankenhduser, die mindestmengenrelevante Leistungen erbringen, geben fiir’diese Leistungsbereiche die jeweils im Berichtsjahr tatsachlich
erbrachte Menge an. Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge.aus der vom Krankenhaus gemiR §5 Absatz3 Mm-R elektronisch
Ubermittelten Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware &rmoglicht. Bei Unterschreitung der Mindestmenge ist die jeweilige
Begriindung aus der Auswabhlliste (Kapitel C-5.1) des Anhangs 2 auszuwadhlen und in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

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

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

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

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

Zu jedem Leistungsbereich sind;standortbezogen folgende Angaben zu machen:
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C-5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

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

Im Folgenden ist die Grundlage fiir die Leistungsberechtigung anzugeben:

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

Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen, gemaR § 5 Absatz 5 Mm-R. An dieser Stelle ist
anzugeben, ob die Prognose von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestatigt wurde:

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

Leistungsmenge, die der Krankenhaustrager im Rahmen der Prognosedarlegung an-die Landesverbdande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Ubermittelt hat und Gegenstand der Prognosepriifung war:

- Angabe der im Berichtsjahr erreichten Leistungsmenge (Hinweis: Autorhatische Ubernahme des Wertes aus Kapitel C-5.1 durch die
Erfassungssoftware)

- Angabe derin den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und den eristeén zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichten
Leistungsmenge.

Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge aus der vomOKrankenhaus gemiR § 5 Absatz 3 Mm-R elektronisch (ibermittelten

Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware ermoglicht,

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

(nur auszufiillen, wenn in C-5.2.1.a ,,nein’ ausgewahlt wurde)

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

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

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Die Angaben sind stichtagsbezogen, das heit zum 31. Dezember des Berichtsjahres, zu machen. Werden Beschliisse umgesetzt, so sind aus der
Auswahlliste (Kapitel C-6) des Anhangs 2 die entsprechenden Nummern auszuwahlen und in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen. Bei Angaben zu
MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen ist dabei die vorgehaltene Versorgungsstufe zu berticksichtigen.

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

C-6.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL)

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

Daruber hinaus sind fiir die Perinatalzentren Lével 1 und Level 2 Angaben Uber die Selbsteinschatzung zur Erfiillung der Personalvorgaben nach
Nummer 1.2.2 bzw. Nummer [1.2.2 Anlage 1 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am kldrenden Dialog gemaR § 7 QFR-RL zu machen:

- Das Zentrum hat dem G-BA die Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemafs Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 1 QFR-RL mitgeteilt.

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja:
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- Das Zentrum nimmt am kldrenden Dialog gemaR & 7 QFR-RL teil.

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja:

- Das Zentrum hat den klarenden Dialog gemal3 § 7 QFR-RL abgeschlossen:
Antwortoptionen: ja; nein

Wenn das Zentrum dem G-BA die Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgungzgemal Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 1 QFR-RL mitgeteilt hat, ist automatisch der folgende Hinweis darzustellen:

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

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-6.2 erfolgt gem3R § 8 Absatz 6 Qb-R durch das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V (IQTIG).
Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu iibernehmen und im Rahmen der Veréffentlichung darzustellen.

»An dieser Stelle ist die Umsetzung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundésausschusses liber MafSnahmen zur Qualitétssicherung zur Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfrakturgemdfs § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhduser darzustellen (QSFFx-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesaussthuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitdt
in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern fiir die Wersorgung von Patientinnen und Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten
hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt.

Die Mindestanforderungen sind am Standort zu erfiiflen.

- Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jéhrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der Mindestvorgaben an
die Landesverbdnde der Krankenkassen und.die Ersatzkassen zu iibermitteln. Nichterfiillungen einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48
Stunden andauern, sind auch unterjdhrig.unverziiglich zu melden, ebenso wie deren Wiedererfiillung.

- Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet wurden, sind bis zum 15.
Februar des Folgejahres in Formc~.einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) zu libermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir die im Folgenden dargestellten Angaben.”
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C-6.2.1 Beleg zur Erfiillung der Anforderung der Richtlinie

Krankenhausstandorte, die sich nach § 6 Absatz 1 Satz 8 QSFFx-RL abmelden, miissen keine Strukturabfrage gemaR.§8"Absatz 1 Satz 1 QSFFx-RL
an das IQTIG Ubermitteln. Fur diese Standorte liegen keine Daten zur Darstellung im Qualitatsbericht vor.

Krankenhausstandorte, welche die Strukturabfrage sowie die Erklarung tiber die Richtigkeit der Angaben bis.zum Ende der Korrekturfrist zum 15.
Marz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres nicht oder nicht vollstandig ibermittelt haben, sind gemaRk § 8 Absatz 7 Satz 7 QSFFx-RL
mit dem Hinweis ,,Beleg zur Erflillung nicht (vollstéandig) gefiihrt” zu kennzeichnen. Fiir diese Standortediegen keine Daten zur Darstellung im
Qualitatsbericht vor.

- Wenn zutreffend: ,,Abmeldung nach § 6 Absatz 1 Satz 8 QSFFx-RL"”

0 Fir diese Standorte ist der folgende Hinweis anzugeben: ,,Der Standort hat si€f’im Lauf des Berichtsjahres von der Versorgung
hiiftgelenknaher Femurfrakturen gemdf3 § 6 Absatz 1 Satz 8 QSFFx-RL abgemeldet. Damit entfillt die Lieferpflicht fiir die

Strukturabfrage. Fiir diesen Standort liegen deshalb keine Daten zur Umsetzung der QSFFx-RL vor.”
O Alle weiteren Darstellungen entfallen.

- Wenn zutreffend: , Beleg zur Erfillung nicht (vollstandig) gefihrt”

O Fur diese Standorte ist der folgende Hinweis anzugeben: ,Aufgrund der unvollstindigen Nachweisfiihrung liegen keine Daten zur
Umsetzung der QSFFx-RL vor.”
0 Alle weiteren Darstellungen entfallen.

- ,Beleg zur Erfillung vollstandig gefiihrt”
- Anzahl Tage, die mit der Strukturabfrage abgebildet werden

In der Regel wird mit der Strukturabfrage das vollstéandige Kalenderjahr abgebildet. Falls die Versorgung hiftgelenknaher Femurfrakturen gemaR
QSFFx-RL im Laufe des Berichtsjahres begonnen wurde, so wird der Zeitraum ab Beginn der Leistungserbringung bis zum Ende des Kalenderjahres
abgebildet.

C-6.2.2 Angaben zur Erfiillung der Mindestanforderungen

- Anzahl der Tage, fiir die eine Nichterfullung mindestens einer Mindestanforderung angegeben wurde

- Anzahl der Mindestanforderungen; die mindestens 48 Stunden nicht erfillt wurden
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C-6.2.2.1 Allgemeine Mindestanforderungen

GemalR § 10 Absatz 1 QSFFx-RL gelten bei einem Krankenhaus, das die Anforderungen an ein tGberregionales Trauazentrum gemall dem
Weilbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012 erfillt und zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pre,Woche) an der Notfallversorgung
teilnimmt, die Anforderungen gemaR § 3 Abséatze 1 bis 4 als erfillt. Das Vorliegen dieses Ausnahmetatbestands wird im Nachweisverfahren
erfasst. Wenn zutreffend: , Alle Anforderungen an ein Gberregionales Traumazentrum gemafll WeilRbuck.Schwerverletzten-Versorgung Stand
Mai 2012 (siehe Anhang zu Anlage 3) sind erfillt”

O Fir diese Standorte ist der folgende Hinweis anzugeben:

»Das Krankenhaus erfiillt die Anforderungen an ein liberregionales Traumazentrum gemdfs demJdWeifsbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai
2012 und nimmt zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der Notfallversorgung teil! Damit gelten die folgenden Anforderungen gemdf3
$ 3 Absdtze 1 bis 4 QSFFx-RL als erfiillt:

Das Krankenhaus verfiigt mindestens liber die Fachabteilung Chirurgie am Standort.
Das Krankenhaus verfiigt mindestens (iber die Fachabteilung Innere Medizin am:Standort.

Es sind jeweils eine fiir die Notfallversorgung verantwortliche Arztin oder y¢tantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt, die fachlich und
organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfdllen zugeordnet undim Bedarfsfall verfiigbar sind.

Das fiir die Notfallversorgung benannte Personal nimmt regelmdfSig'an fachspezifischen Fortbildungen fiir Notfallmedizin teil.

Es ist jeweils eine Fachdrztin oder ein Facharzt im Gebiet Innetfé Medizin, Chirurgie und Andsthesie innerhalb von maximal 30 Minuten am
Patienten verfiigbar.

Das Krankenhaus hdilt eine Intensivstation mit mindestens Séchs Betten vor.
Mindestens drei Intensivtherapiebetten sind zur Versorgung beatmeter Patientinnen und Patienten ausgestattet.

Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten zur Anwendung.

Es ist ein Schockraum verfiigbar.
Die 24-stiindige Verfiigbarkeit von Computertomographie ist sichergestellt.

Es besteht die Mdéglichkeit der Weiterverlegung einer Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten auf dem Luftweg in ein Krankenhaus der
Basisnotfallversorgung oder eingt-héheren Stufe.”
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Falls dieser Ausnahmetatbestand nicht vorliegt, sind im Folgenden die elf allgemeinen Mindestanforderungen jeweils mit den gemeldeten Tagen
mit Nichterfillung anzugeben:

Das Krankenhaus verfligt mindestens Uber die Fachabteilung Chirurgie am Standort.
Das Krankenhaus verfligt mindestens tber die Fachabteilung Innere Medizin am Standort.?

Es sind jeweils eine fiir die Notfallversorgung verantwortliche Arztin oder verantwortlicher Arzt und eifie Pflegekraft benannt, die fachlich und
organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfallen zugeordnet und im Bedarfsfall verfiigbar sind.

Das fur die Notfallversorgung benannte Personal nimmt regelmaBig an fachspezifischen Fortbildungen fir Notfallmedizin teil.

Es ist jeweils eine Facharztin oder ein Facharzt im Gebiet Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesie innerhalb von maximal 30 Minuten an der
Patientin oder am Patienten verfligbar.

Das Krankenhaus halt eine Intensivstation mit mindestens sechs Betten vor.
Mindestens drei Intensivtherapiebetten sind zur Versorgung beatmeter Patientinnen und Patienten ausgestattet.

Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur BehandlungsprisrisSierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten zur Anwendung.

Es ist ein Schockraum verfiligbar.
Die 24 -stlindige Verfugbarkeit von Computertomographie ist sichergestellt.

Es besteht die Moglichkeit der Weiterverlegung einer Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten auf dem Luftweg in ein Krankenhaus der
Basisnotfallversorgung oder einer hoheren Stufe.

C-6.2.2.2 Spezifische Mindestanforderungen

An dieser Stelle sind fiir die sechs spezifischen Mindestanforderungen jeweils die gemeldeten Tage mit Nichterfiillung anzugeben:

Die Versorgung der Patientinnen und Patienteén’erfolgt in einer arztlich geleiteten Fachabteilung, die eine fachlich unabhéngige, abgrenzbare
und organisatorisch eigenstandige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses ist.

1FUr diese Mindestanforderung gilt gema.§ 10 Absatz 2 QSFFx-RL bis zum 31. Dezember 2025 eine Ausnahmeregelung.
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Die Durchfiihrung der mit den Kombinationen aus Diagnosen und Prozeduren nach Anlage 1 QSFFx-RL beschriebenen Operationen erfolgt durch
oder unter Anleitung und Aufsicht einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Chirurgie, fir Allgemeinchirurgie,” fir Orthopadie oder fir
Orthopadie und Unfallchirurgie.

Die arztliche Versorgung in der Fachabteilung ist durch eine taglich 24- stiindige Arztprasenz im Krankerthaus (Bereitschaftsdienst moglich)
sichergestellt, die auch eine jederzeitige operative Patientenversorgung gewahrleistet.

Die Einrichtung und Ausstattung des Operationssaals ldsst sowohl osteosynthetische als aucl endoprothetische Versorgungen zu.
Entsprechende Implantate und Instrumente stehen jederzeit zur Verfiigung.

Fiir Patientinnen und Patienten mit positivem geriatrischen Screening ist taglich geriatrische Kompetenz fiir die perioperative Versorgung zu
gewihrleisten.?

Physiotherapie durch eine Physiotherapeutin oder einen Physiotherapeuten steht taglich fir jede Patientin oder jeden Patienten zur
Atemgymnastik und frithzeitigen Mobilisierung ab dem ersten postoperativen Tag zurderfligung.

C-6.2.2.3 Mindestanforderungen an die Prozessqualitat

GemalR § 5 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 4 QSFFx-RL muss die Versorgung.von Patientinnen und Patienten mit hiftgelenknaher Femurfraktur
durch Standard Operating Procedures (SOP) unterstiitzt werden. Die SOPs-adressieren typische Hindernisse und sollen trotz dieser Hindernisse eine
operative Versorgung innerhalb von 24 Stunden ab Aufnahme ermdglichen. Die SOPs missen schriftlich vorliegen, verbindlich, interdisziplinar
abgestimmt und jederzeit verfligbar sein und dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens entsprechen. In den SOPs sind auch die jeweils fir
die SOP verantwortliche Person, das Erstellungs- oder Aktualisierungsdatum, die Quellen und die Giltigkeitsdauer anzugeben.

An dieser Stelle sind fiir die sieben Mindestanforderungen an_die'Prozessqualitat jeweils die gemeldeten Tage mit Nichterfiillung anzugeben.

SOP ,,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit
SOP ,,Perioperative Planung”

SOP ,,Operationsverfahren”

SOP ,,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation”
SOP ,,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)“

SOP ,,Ortho-geriatrische Versorgung®

2F{ir diese Mindestanforderung gilt gemaR.§ 12 Absatz 1 QSFFx-RL bis zum 31. Dezember 2026 eine Ubergangsregelung.
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- SOP ,Physiotherapeutische MaBBnahmen*”
C-6.2.3 Kommentar zur Umsetzung der QSFFx-RL

Krankenhduser kdnnen an dieser Stelle das gesamte Kapitel C-6.2 zur Umsetzung der QSFFx-RL kommentieren..Der Kommentar ist auf 1 500 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

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

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

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

Alle fortbildungsverpflichteten Personen, deren facharztliche Anerkennungibzw. psychotherapeutische Approbation mindestens finf Jahre
zurickliegt, haben den Nachweis der Erfiullung der Fortbildungspflicht zu erlfingen.

Anzugeben ist die Anzahl der Fachdrztinnen und Facharzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, dié> der Fortbildungspflicht nach den ,Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen und Fachéarzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus“ unterliegen (siehe Internetseite des G-BA).

Aus der Gesamtanzahl der fortbildungsverpflichteten Persgnen ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die im Berichtsjahr der Pflicht zum
Fortbildungsnachweis unterliegen.

Aus dieser Gruppe ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis erbracht
haben.
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Beispiel:

Anzahl

Fachérztinnen und Facharzte, Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)

Personen

1.1

- Davon diejenigen, die der Pflicht zZum
Fortbildungsnachweis unterliegen

Personen

1.1.1

- Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis
erbracht haben

Personen

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

Anhang 1 zum Beschluss

Krankenhduser machen die unten genannten Angaben flr jeden Bereich, firden die Ermittlung durch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) einen pflegesensitiven Bereich im Berichtsjahr 2025 ergebéen hat. Alle Angaben zu den jahrlichen Erfiillungsgraden erfolgen auf
Ebene des pflegesensitiven Bereichs, getrennt fiir alle Stationen des ausgewadhlten pflegesensitiven Bereichs sowie getrennt fiir Tag- und

Nachtschichten.

GemaR § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)®wurden fur die in Tabelle 1 aufgefiihrten pflegesensitiven Bereiche in
Krankenhdusern folgende Personaluntergrenzen schichtbezogen als’Verhaltnis von Patientinnen und Patienten zu einer Pflegekraft festgelegt. Die
Pflegepersonaluntergrenzen sind unter Berlcksichtigung dersin”§ 6 Absatz 2 PpUGV genannten Hdochstanteile von Pflegehilfskraften an der
Gesamtzahl der Pflegekrafte auf den Stationen oder fiir die betroffenen intensivmedizinischen Behandlungseinheiten, die einem pflegesensitiven
Bereich angehoren, stets einzuhalten. Zur Einhaltung dercPflegepersonaluntergrenzen in dem Bereich Gynakologie und Geburtshilfe dirfen auch

Hebammen berlicksichtigt werden.

3 pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung vomc9<November 2020 (BGBI. | S. 2357), die zuletzt durch die Fiinfte Verordnung zur Anderung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung vom 4. November 2024 geindert

worden ist.
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Tabelle 1: Pflegepersonaluntergrenzen fir das Berichtsjahr ab dem 1. Januar 2025

Anhang 1 zum Beschluss

Pflegesensitiver Bereich

Pflegepersonaluntergrenzen
(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)

Tagschicht Nachtschicht

Intensivmedizin, padiatrische Intensivmedizin 2 3

Geriatrie 10 20
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, Orthopadie 10 20
Innere Medizin, Kardiologie 10 22
Herzchirurgie 7 15
Neurologie 10 20
Neurologie Schlaganfalleinheit 3 5

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

Gynakologie und Geburtshilfe 7,5 15
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Urologie 10 22
Rheumatologie 13 30
Neurochirurgie 9 18

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

Die Angaben in diesem Kapitel basieren auf den Nachweisen der Krankenhduser zu den Pflegepersonaluntergrenzen gemall PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2025 (PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2025)%om 18. November 2024, zuletzt geidndert durch die Anderungsvereinbarung vom

10. Marz 2025 zu den PpUG-Nachweis-Vereinbarungen@024 und 2025 auf der Internetseite des InEK.

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erflllungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Monatsdurchschnitte an allen
Monatsdurchschnitten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Damit entspricht der
monatsbezogene Erflllungsgrad dem Erfiillungsgrad 2 gemaR § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2025 vom 18. November 2024, zuletzt
gedndert durch die Anderungsvereinbarung vom 10. Mirz 2025 zu den PpUG-Nachweis-Vereinbarungen 2024 und 2025. Der monatsbezogene

Erfullungsgrad ist wie folgt darzustellen:
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,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemafR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2025

gemal Spalte ,,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2025

Prozent, der fiir die
Tagschichten auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erflillungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2025 angegeben ist.

Ausnahmetatbestande fir
diese Station-inder
Tagschicht-gemaR den
Spalten
,Ausfhahmetatbestand
gemall § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage
4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2025

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

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

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemafR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2025

Stationsbezeichnung
gemaR Spalte ,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2025

Nachtschicht

Entspricht dem Wert in
Prozent, der fiirdie
Nachtschichten’auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom-nEK berechnet und in
der Spalte ,Erfullungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2025 angegeben ist.

Anzahl der angegebenen
Ausnahmetatbesténde fir
diese Station in der
Nachtschicht gemaR den
Spalten
,Ausnahmetatbestand
gemaR § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage
4 der PpUG- Nachweis-
Vereinbarung 2025

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

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

50 %

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

58,33 % der Monate im
Monatsdurchschnitt
eingehalten. (Hinweis:
Mégliche
Ausnahmetatbesténde sind
nicht beriicksichtigt.,)

Lesehilfe: Fiir diese
Station wurden-3
Ausnahmetatbestinde
angegeben, aufgrund
dereridie PpUG im
Mebhatsdurchschnitt nicht
eingehalten wurden.
Ausnahmetatbestinde
kénnen vom Krankenhaus
bei Vorliegen der
folgenden Umstdnde
geltend gemacht werden:
- Kurzfristiger
krankheitsbedingter
Personalausfall, der
in seinem Ausmaf3
iiber das tibliche Maf3
hinausging.

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

- Hoher
Patientenzuwachs
durch Schliefsung von
Abteilungen von
Nachbar-
krankenhdusern.

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monatsbezogener Ausnahmetatbestinde Kommentar
Erfiillungsgrad
Geriatrie Station 1A Nachtschicht 58,33 % 3
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C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erfullungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenén*Schichten pro Jahr an allen
Schichten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Der schichtbezogene Erfillungsgrad wird
getrennt fur die Tag- und Nachtschichten jeder Station eines pflegesensitiven Bereichs ausgewiesen und entspricht damit dem Erfillungsgrad 1
gemal § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2025 vom 18. November 2024, zuletzt gedndert durch die Anderungsvereinbarung vom
10. Marz 2025 zu den PpUG-Nachweis-Vereinbarungen 2024 und 2025.

Der schichtbezogene Erfillungsgrad ist wie folgt darzustellen:

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener Kommentare
Erfiillungsgrad

Angabe gemal Spalte Stationsbezeichnung gemal} Tagschicht Entspricht dem Wert in Prozent, | Die Angaben sind auf 300

,Pflegesensitiver Bereich im Spalte ,Station” der Anlage 4 Oerfur die Tagschichten auf der | Zeichen begrenzt.

Krankenhaus gemal § 3 der PpUG-Nachweis- Station eines pflegesensitiven

PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG- | Vereinbarung 2025 Bereichs vom InEK berechnet

Nachweis-Vereinbarung 2025 und in der Spalte

,Erfillungsgrad 1“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2025 angegeben
ist.

Angabe gemal’ Spalte Stationsbezeichnung gemal} Nachtschicht Entspricht dem Wert in Prozent, | Die Angaben sind auf 300
,Pflegesensitiver Bereich im Spalte , Station” der Anlage 4 der fir die Nachtschichten auf Zeichen begrenzt.
Krankenhaus gemaR § 3 der PpUG-Nachweis- der Station eines

PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG- | Vereinbarung 2025 pflegesensitiven Bereichs vom

Nachweis-Vereinbarung 2025 INEK berechnet und in der

Spalte ,Erfullungsgrad 1“ der
Anlage 4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2025 angegeben
ist.

Beispiel:
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Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener Kemmentare
Erfiillungsgrad

Geriatrie Station 1A Tagschicht 94,52 % Die Angaben sind auf 300
Lesehilfe: Auf dieser Station Zeichen begrenzt.

wurden im Berichtsjahr in

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

Geriatrie Station 1A Nachtschicht 72,05\% Die Angaben sind auf 300
Lesehilfe: Auf dieser Station Zeichen begrenzt.

wurden im Berichtsjahr in

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

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-9 erfolgt gemiR §8)Absatz 6 Qb-R durch das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V (IQTIG).
Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu libernehmen und im Rahmen der Verdffentlichung darzustellen.

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

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat<der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemdfs § 136a Absatz 2 SGBV verbindliche
Mindestvorgaben fiir die Ausstattufig der stationdren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische
und psychosomatische Versorgting festgelegt.

- Die Vorgaben legen eine Mifidestpersonalausstattung fiir das fiir die Behandlung erforderliche Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine
Anhaltszahlen zur Personglbemessung.
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- Die Mindestvorgaben sind gemdf$ § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. Gemdf3 der\Definition der PPP-RL kann
ein Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist.

Flir das Berichtsjahr 2025 gilt im Tagdienst ein Umsetzungsgrad von 90 %.“

C-9.1 Zeitraum des Nachweises

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

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

C-9.2 Vollstandige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Krankenhausstandorte, welche die Nachweise sowie die Erklarung zur Richtigkeit biszum Ende der Korrekturfrist des jeweiligen Quartals nicht oder
nicht vollstandig erbracht haben, sind gemaR § 11 Absatz 12 PPP-RL mit folgendem Hinweis zu kennzeichnen:

,Beleg zur Erflllung nicht (vollstandig) gefihrt.”

C-9.3  Einrichtungstyp

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

Fir jede vorhandene Einrichtung sind folgende‘Angaben aufzunehmen:
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C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung

C-9.3.11 Regionale Pflichtversorgung
Fiir die Einrichtung gilt eine durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung. (ja; hein)
Wenn ja:

— Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche. (ja; nein)

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

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Die der Einrichtung zugeordneten Stationen sind mit den folgenden Angaben aus Teil A2'der Anlage 3 der PPP-RL zu charakterisieren:
— Bezeichnung der Station
— Planbetten der vollstationdren Versorgung
- Planplatze der teilstationdren Versorgung
— Stationstyp

- Schwerpunkt der Behandlung/Konzeptstation

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Fir die Einrichtungen ist der Behandlungsumfang" (Anzahl der Behandlungstage) sowie die Patientenstruktur (differenziert nach den
Behandlungsbereichen) anzugeben. Hierfiir ist der Abschnitt A3.3 der Anlage 3 der PPP-RL zu verwenden, die Gesamtbehandlungstage ergeben sich
dabei als Summe lber alle behandlungsbereichsspezifischen Behandlungstage. Es sind gemaR § 6 Abs. 4 PPP-RL die Angaben zu (ibernehmen, die
fir das entsprechende Quartal zur Ermittlung‘der Mindestvorgaben relevant sind.
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C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

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

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

C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst

Die Mindestvorgaben im Tagdienst wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten.

Auswahloptionen: ja; nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen im Tagdienst

Fiir jede Berufsgruppe gemald § 5 PPP-RL sind die folgenden Parameter anzugeben:
- Die Mindestanforderungen der Berufsgruppe sind eingehalten.

Auswahloptionen: ja; nein
- Die geforderte Mindestpersonalausstattung (in Stunden)
- Umsetzungsgrad (in %)
C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst

Weiterhin ist der Umsetzungsgrad der Einrichtung (in.%) anzugeben.

C-9.3.3.4 Einhaltung der Mindestvorgabe inder Einrichtung im Nachtdienst

Anhang 1 zum Beschluss

Hinweis: Nach den Vorgaben der PPP-RI sind fiir Einrichtungen der Psychosomatik und Einrichtungen ohne Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten keine Mindestvorgaben fir den pflegerischen Nachtdienst festgelegt. Daher entfdllt die Angabe zur Erflllung der
Mindestvorgaben im pflegerischen Nachtdienst in der Einrichtung insgesamt. Bei Einrichtungen ohne Mindestvorgaben entfallen aulerdem die
Angaben zur Mindestvorgabe im pflegerischen Nachtdienst je Nacht (in Vollkraftstunden) und zur Anzahl an Nachten, in denen die Mindestvorgabe

erfillt wurde.
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Die Mindestanforderungen im pflegerischen Nachtdienst wurden in der Einrichtung insgesamt erfillt.

Auswahloptionen: ja; nein; entfallt

Fiir die Pflegefachpersonen gemaR § 5 PPP-RL im Nachtdienst sind folgende Parameter anzugeben:

- Tatsachliche Personalausstattung im pflegerischen Nachtdienst (in Vollkraftstunden)

- Mindestvorgabe im pflegerischen Nachtdienst je Nacht (in Vollkraftstunden)

— Die Anzahl an Nachten, in denen die Mindestvorgabe erfiillt wurde

— Die durchschnittliche Ist-Personalausstattung (in Vollkraftstunden) im pflegerischen Nachtdienst je Nacht

C-9.3.3.5 Ausnahmetatbestiande

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

Folgende Ausnahmetatbestdande wurden angegeben:

- Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhohte Patientenanzahl in der Pflichtversorgung

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle odér organisatorische Veranderungen

Auswahloptionen: ja; nein

— Ausnahmetatbestand 4: Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder (ibernachsten Quartal wieder einhalt

Auswahloptionen: ja; nein
C-9.4 Kommentar zur Umsetzung der:PPP-RL

Krankenhaduser kénnen an dieser. Stelle das gesamte Kapitel C-9 zur Umsetzung der PPP-RL kommentieren. Der Kommentar ist auf 1 500 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.
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C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

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

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu libernehmen und im Rghmen der Verdffentlichung darzustellen.

,Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemdfs den Anlagen der ATMP-QS-RL angeweddet werden, miissen die dort vorgegebenen
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitit erfiillen. Der Medizinische Dienst iiberpriift die Umsetzung der
relevanten Qualitdtsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, weénn diese vollumfdnglich erfiillt werden. ATMP
nach dieser Richtlinie diirfen ausschliefSlich von Leistungserbringern angewendet werdeni=die die Mindestanforderungen erfiillen.”

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fir neuartige Therapien angewendet:

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:

Es besteht die grundsatzliche Berechtigung zur Anwendung von Arzneimitteln fiirneuartige Therapien fur:

Die jeweiligen Arzneimittel sind aus der Auswabhlliste (Kapitel C-10) des Anhangs 2 zu (ibernehmen und, sofern erforderlich, um die Konkretisierung
der Indikationsgebiete, in denen die Arzneimittel angewendet werden, z@erganzen.
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Anhdnge

Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2025: Datensatzbeschreibung

Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2025: Auswahllisten

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2025: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Veérfahren der datengestitzten
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2025: Plausibilisierungsregeln
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Auswalhlliste ,Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote” (Kapitel A-5)

Num- [Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar/Erlduterung

mer

MPO1 |Akupressur z. B.
Akupressurbehandlung
bei Kopfschmetzen

MPO02 |Akupunktur

MPO03 |Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP53 |Aromapflege/-therapie

MP54 |Asthmaschulung

MPO0O4 |Atemgymnastik/-therapie

MP55 |Audiometrie/Hordiagnostik

MP0O6 |(Basale Stimulation

MP56 |Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MPO8 |[Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

MPQ9 [Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden Z. B. Hospizdienst,
Palliative Care,
Trauerbegleitung

MP10 |[Bewegungsbad/Wassergymnastik

MP11 |[Sporttherapie/Bewegungstherapie Z. B. Feldenkrais,
Eurhythmie, Tanztherapie

MP57 |Biofeedback-Therapie

MP12 |[Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/eder Kinder)

MP14 |Diat- und Erndhrungsberatung Z. B. bei Diabetes mellitus

MP69 |Eigenblutspende

MP15 [Entlassmanagement/Briickenpflége/Uberleitungspflege

MP16 |Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP17 |[Fallmanagement/Case Mafiagement/Primary Nursing/Bezugspflege

MP18 |FuRreflexzonenmassage

MP19 |[Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

MP59 [Gedéachtnistrainirig/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/

Konzentrationstraining

MP20 |Hippotherapie/Therapeutisches Reiten/Reittherapie

MP21 |Kindsthetik

MP22 |[Kontirénztraining/Inkontinenzberatung

MP23 |[Kre@ativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP24 1Manuelle Lymphdrainage

MP25C[Massage z. B. Akupunktmassage,
Bindegewebsmassage,
Shiatsu

MP26 |Medizinische Fullpflege

MP27 |Musiktherapie

MP28 [Naturheilverfahren/Homo6opathie/Phytotherapie

MP29 |Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

MP30 |Padagogisches Leistungsangebot z. B. Unterricht fiir
schulpflichtige Kinder

MP31 |Physikalische Therapie/Badertherapie z. B. medizinische Bdder,
Stangerbdder,
Vierzellenbdder,
Hydrotherapie,
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Kneippanwendungen,
Ultraschalltherapie,
Elektrotherapie

MP32

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

Z. B. Erweiterte
Ambulante
Physiotherapie (EAP),
Krankengymnastik am
Gerdt/med.
Trainingstherapie

MP33

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

z. B. Nichtraucher-Kurse,
Koronarsportgruppe

MP60

Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF)

MP34

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Z. B. psychpobrdkologische
Beratung;
Gesprdéichstherapie,
Verhalténstherapie,
Suchttherapie,
Kenzentrative
Bewegungstherapie

MP61

Redressionstherapie

MP35

Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

MP36

Sauglingspflegekurse

MP37

Schmerztherapie/-management

MP38

Sehschule/Orthoptik

MP62

Snoezelen

MP63

Sozialdienst

MP64

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Z. B. Besichtigungen und
Fitihrungen (Kreifssaal,
Hospiz etc.), Vortrdge,
Informations-
veranstaltungen

MP39

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und
Patienten sowie Angehorigen

Z. B. Beratung zur
Sturzprophylaxe

MPO5

Spezielle Angebote zur Betrégung von Sauglingen und Kleinkindern

Z. B. Babyschwimmen,
Babymassage, PEKiP

MP40

Spezielle Entspannungstherapie

z. B. Autogenes Training,
Progressive
Muskelentspannung,
Meditation, Qi Gong,
Yoga, Feldenkrais

MP13

Speziellég’Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und Diabetiker

MP65

Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien

z. B. Schreiambulanz,
Tragetuchkurs,
Babymassagekurs,
Elterncafé,
Erziehungsberatung

MP66

Spezielles Leistungsangebot fiir neurologisch erkrankte Personen

Z. B. Forced-Use-Therapie,
Taub’sche Therapie,
Bewegungsinduktions-
therapie, Therapie des
Facio-Oralen Traktes
(F.O.T.T.),
Spiegeltherapie,
Schlucktherapie

MP41

Spezielles Leistungsangebot von Hebammen/Entbindungspflegern

z. B.
Unterwassergeburten,
spezielle Kursangebote
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MP42 |Spezielles pflegerisches Leistungsangebot z. B. Pflegevisiten,
Pflegeexpertinnen oder
Pflegeexperten, Beratung
durch Brustschwester

MP43 |Stillberatung

MP44 |Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

MP45 |[Stomatherapie/-beratung

MP46 |Traditionelle Chinesische Medizin

MP47 |Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP67 [Vojtatherapie fiir Erwachsene und/oder Kinder

MP48 |Warme- und Kalteanwendungen

MP50 [Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

MP51 |Wundmanagement z. B. spezielle-Versorgung
chroniseher Wunden wie
Dekubitds und Ulcus
Crufis

MP68 |Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
MP52 [Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
MP70 |Spezielles Leistungsangebot fiir an Demenz erkrankte Patientinnen@nd |z. B. tagestrukturierende
Patienten Angebote,

Orientierungshilfen,
Demenzbegleiter,
Angehdrigenschulungen

Auswalhlliste ,Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote” (Kapitel A-6)

Num-
mer

Leistungsangebot

Kommentar/Erlduterung

Patientenzimmer

NMO02

Ein-Bett-Zimmer

z. B. Anzahl, Link zur
Internetseite mit Angaben
zur Ausstattung der
Patientenzimmer

NMO3

Ein-Bett-Zimmer miteigener Nasszelle

z. B. Anzahl, Link zur
Internetseite mit Angaben
zur Ausstattung der
Patientenzimmer

NMO5

Mutter-Kind-Zimmer

z. B. Anzahl, Link zur
Internetseite mit Angaben
zur Ausstattung der
Patientenzimmer

NM10

Zwei-Bett-Zimmer

z. B. Anzahl, Link zur
Internetseite mit Angaben
zur Ausstattung der
Patientenzimmer

NM11

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

z. B. Anzahl, Link zur
Internetseite mit Angaben
zur Ausstattung der
Patientenzimmer

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NM 69

Information zu weiteren nichtmedizinischen Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher, WLAN, Tresor, Telefon, Schwimmbad,
Aufenthaltsraum)

z. B. Link zur Internetseite
des Krankenhauses

Angebote fiir schulpflichtige Patientinnen und Patienten
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NM62 |(Schulteilnahme in externer Schule/Einrichtung

Z. B. Kooperationspartner,
Link zu Details

NM63 |Schule im Krankenhaus

NM64 |Schule Uber elektronische Kommunikationsmittel, z. B. Internet

NMS50 |Kinderbetreuung

z. B. Alter der Kinder,
Offnungszeiten, Link zur
Internetseite mit
aktuellen Angaben

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMO7 |Rooming-in

NMOQ9 |Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich moglich)

NM40 |Empfangs- und Begleitdienst fir Patientinnen und Patienten sowie

Mitarbeiter

Besucherinnen und Besucher durch ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und

NM49 |Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen und Patienten

NM60 |Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

NM66 |Berticksichtigung von besonderen Erndhrungsbedarfen

z. B. jiidische/muslimische
Ernéhrung,
vegetarische/vegane
Ktiche, glutenfreie
Erndhrung

NM42 |(Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM68 |Abschiedsraum

Auswalhlliste ,Aspekte der Barrierefreiheit” (KapitelA-7.2)

Num- | Aspekt der Barrierefreiheit
mer

Kommentar/Erlduterung

mit Sehbehinderungen oder Blindheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen

BFO1 |Kontrastreiche Beschriftungen(imerhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

z. B. Beschriftung liegt vor
in Patientenzimmern, in
Behandlungsrdumen, in
Funktionsréumen

BFO2 | Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener
Profilschrift und/eder Blindenschrift/Brailleschrift

z. B. Konkretisierung, ob
Ausstattung der Aufziige
mit Sprachansage, mit
kontrastreicher erhabener
Profilschrift, mit
Blindenschrift-/Braille-
Beschriftung

BFO3 |Tdastbarer Gebdudeplan

z. B. Angabe, wo sich der
tastbare Gebdudeplan
befindet

BRO4 | Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

z. B. Angabe, wo im Haus
die Beschriftung vorhanden
ist und Konkretisierung zur
Beschriftung, ob
Piktogramme verwendet
werden, ob die Vorgaben
der DIN 18040 in
Verbindung mit DIN 32975
beriicksichtigt werden
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BFO5

Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fir sehbehinderte oder
blinde Menschen

z. B. Angaben, wo im Haus
ein Blinden- bzw.
Bodenleitsystem fiir
sehbehinderte oder blinde
Menschen installiert ist,
wann und wo eine
personelle Unterstiitzung
angefordert werden muss,
ob die Vorgaben der DIN
18040 in Verbindung mit
DIN 32984 beriicksichtigt
werden

Baulich

e und organisatorische MaRRnahmen zur Beriicksichtigung des besondere

mit Mobilitdtseinschrankungen

n Bedarfs von Menschen

BF33

Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

z. B. Angabe, ob und wie
viele
Behindertenparkplitze
vorhanden sind, ob
barrierefreie Erreichbarkeit
mit éffentlichen
Verkehrsmitteln gegeben
ist, ob die Vorgaben der
DIN 18040 beriicksichtigt
werden

BF34

Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbareichs fiir
Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

Z. B. Angabe, ob der Tresen
beim Service-/Anmelde-
schalter eine Nutzung vom
Rollstuhl aus und auch fiir
Kleinwiichsige erméglicht,
ob eine Induktionsschleife
am Service-/Anmelde-
schalter installiert ist, ob
Treppen im Eingangs-
bereich mit einem
beidseitigen Handlauf
versehen sind oder ob der
Zugang ebenerdig oder
liber eine Rampe méglich
ist, ob die Vorgaben der
DIN 18040 beriicksichtigt
werden

BFO6

Zimmeradusstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

Z. B. Konkretisierung, ob
Toiletten von
unterschiedlichen Seiten
anfahrbar sind, ob die
Vorgaben der DIN 18040
beriicksichtigt werden

BFO8

Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

z. B. Angabe, welche
Serviceeinrichtungen einen
rollstuhlgerechten Zugang
haben

BF0O9

Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

z. B. Aufziige mit gut
erreichbaren Bedienfeldern

BF10

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

z. B. Angabe, ob Toilette
beidseitig anfahrbar ist, ob
die Vorgaben der DIN
18040 beriicksichtigt

werden
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BF11

Besondere personelle Unterstiitzung

z. B. Angabe, in welchen
Situationen es besondere
personelle Unterstiitzung
(beispielsweise
Begleitung/Fiihren eines
Rollstuhls) gibt, wo
besondere personelle
Unterstiitzung angefordert
werden muss,

ob bzw. in welchen
Situationen die Begleitung
individueller
Bezugspersanen maoglich ist

Organisatorische MalRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Hoérbehinderung oder Gehorlosigkeit

BF35

Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen
Anzeigen

z. B. Angabe, welche
vistiellen Anzeigen (z. B.
Blitzanlage, Anzeige , Hilfe
kommt“) vorhanden sind
und welche Rdume damit
ausgestattet sind, ob die
Vorgaben der DIN 18040
beriicksichtigt werden

BF36

Ausstattung der Wartebereiche vor Behandlungsraumen mit einer
visuellen Anzeige einer oder eines zur Behandlung aufgerufenen
Patientin oder Patienten

z. B. Angabe, welche
Behandlungsrdume im
Haus mit dieser Anzeige
ausgestattet sind

BF37

Aufzug mit visueller Anzeige

Z. B. Konkretisierung,
welche visuellen Anzeigen
vorhanden sind (z. B.
Stockwerksanzeige, visuelle
Anzeige fiir den Notruf
,Hilfe kommt”“), Angabe, ob
die Vorgaben der DIN
18040 beriicksichtigt
werden

BF38

Kommunikationshilfen

z. B. Angabe, ob
Gebdrdensprachdol-
metscher/-in, Schriftdol-
metscher/-in vorhanden,
technische
Kommunikationshilfe
vorhanden

BF13

Ubertragung von Informationen in leicht verstandlicher, klarer Sprache

z. B. Angabe, wie eine
Ubertragung von
Informationen in leicht
verstdndliche Sprache
ablduft und wo diese
angefordert werden
kénnen

Baulich

e und organisatorische MaRRnahmen zur Beriicksichtigung des besondere

mit Demenz oder geistiger Behinderung

n Bedarfs von Menschen

BF14

Arbeit mit Piktogrammen

z. B. Angabe, auf welchen
Stationen mit
Piktogrammen gearbeitet

wird
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BF15

Bauliche MaBnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

z. B. Angabe, welche
baulichen Mafinahmen es
fiir Menschen mit Demenz
bzw. mit geistiger
Behinderung gibt und wo
diese vorhanden sind

BF16

Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

z. B. Angabe, welche
besondere personelle
Unterstiitzung es fiir
Menschen mit Demenz
bzw. mit geistiger
Behinderung gibt
(beispielsweisebei der
Medikamentenapplikation)
und wo'diese angefordert
werderbmuss

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen
und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergrofRe oder massiver korperlicher
Beeintrachtigung

BF17 | Geeignete Betten fir Patientinnen und Patienten mit besonderem z. B. Angabe zu Maximal-
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Kérpergréfle und/oder
Maximal-Kérpergewicht,
ob elektrisch verstellbar
BF18 | OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besoiderem z. B. Angabe, welche OP-
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Einrichtungen
entsprechend ausgestattet
sind (z. B. Schleusen, OP-
Tische), Angabe zu
Maximal-Kérpergréfse
und/oder Maximal-
Kérpergewicht
BF19 | Rontgeneinrichtungen fir Patientipfien und Patienten mit besonderem |z. B. Angabe zu Maximal-
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Kérpergréfle und/oder
Maximal-Kérpergewicht
BF20 | Untersuchungseinrichtungefy-gerate fur Patientinnen und Patienten Z. B. Kérperwaagen,
mit besonderem Ubergewitht oder besonderer KérpergroRe Blutdruckmanschetten
BF21 | Hilfsgerate zur Unterstitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und z. B. Patientenlifter
Patienten mit besofiderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe
BF22 | Hilfsmittel fiir Patiéntinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht | z. B. Anti-
oder besonderer’Kérpergrolle Thrombosestriimpfe

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besondere
oder Patienten mit schweren Allergien

n Bedarfs von Patientinnen

BF23

Allergéharme Zimmer

z. B. Angabe, auf welchen
Stationen es allergenarme
Zimmer gibt und ob eine
Bekanntgabe von Allergien
vor der Aufnahme
erforderlich ist

BF24

Diatische Angebote

z. B. Angabe, welche
Didten beriicksichtigt

werden kénnen
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 |Dolmetscherdienste

z. B. Konkretisierung, fiir
welche Sprachen
Dolmetscherdienste zur
Verfiigung stehen

BF26 | Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

Z. B. Konkretisierung, in
welchen Sprachen
Behandlungsméglichkeiten
durch fremdsprachiges
Personal méglich sind

BF29 | Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus

2.@B:*Konkretisierung, in
welchen Sprachen
Informationsmaterial
vorliegt

BF30 | Mehrsprachige Internetseite

z. B. Konkretisierung, in
welchen Sprachen die
Internetseite gestaltet ist

BF31 | Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung)

z. B. Konkretisierung, in
welchen Sprachen die
Ausschilderung vorliegt

BF32 | Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen BesSiinung

Z. B. Raum der Stille

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

Krankenhauses

BF39 |Informationen zur Barrierefreiheit auf der«nternetseite des

Link zur Internetseite

Krankenhaushomepage

BF40 |Barrierefreie Eigenprasentation/Informationsdarbietung auf der

z. B. Angabe, welche
Einschrénkungen der
Nutzer (Sehen, Héren,
Bewegen, Verarbeiten von
Informationen) bei der
Informationsdarbietung
beriicksichtigt werden

BF41 | Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

z. B. Konkretisierung, wo
barrierefreie
Zugriffsmoglichkeiten auf
Notrufsysteme vorhanden
sind (z. B. Patienten-
zimmer, Behandlungs-
raume, Sanitdranlagen)

Auswabhlliste ,,Forschung und akademische Lehre” (Kapitel A-8.1)

Num- |Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlite
mer |wissenschaftliche Tatigkeiten

Kommentar/Erlduterung

FLO1 |Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten

FLO2 |Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

FLO3 |Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 |Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten

FLO5 |Teilnahme an multizentrischen Phase-I/1l-Studien

FLO6 |[Teilnahme an multizentrischen Phase-IlI/1V-Studien
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FLO7 |Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-
wissenschaftlichen Studien

FLO8 |Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher

FLO9 |Doktorandenbetreuung

Auswalhlliste ,Ausbildung in anderen Heilberufen“ (Kapitel A-8.2)

Num-  |Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar/Erlduterung

mer

HB15 Andsthesietechnische Assistentin und Anasthesietechnischer Assistent
ATA)

HB16 Diatassistentin und Didtassistent

HB10 Hebamme und Entbindungspfleger

HBO6 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und
Krankenpfleger

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

HB20 Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

HB21 Altenpflegerin, Altenpfleger

HBO2 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

HBO3 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfef.

HBO9 Logopadin und Logopade

HB13 Medizinisch-technische Assistentin fiir Eanktionsdiagnostik und
Medizinisch-technischer Assistent fiir'\Funktionsdiagnostik (MTAF)

HB12 Medizinische Technologin fiir Labefatoriumsanalytik und
Medizinischer Technologe fiir Laboratoriumsanalytik (MTL)

HBO5 Medizinische Technologin fir\Radiologie und
Medizinischer Technologe fir Radiologie (MTR)

HBO7  |Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent
OTA)

HB14  |Orthoptistin und\Qrthoptist

HB11 Podologin und®odologe

HB18 Notfallsanitdterinnen und -sanitdter (Ausbildungsdauer drei Jahre)

Auswahlliste , Spezielles therapeutisches Personal” (Kapitel A-11.4)

Num- |Spezielles therapeutisches Personal Kommentar/Erlduterung

mer

SP0O4 Diatassistentin und Didtassistent

SP36 Entspannungspadagogin und
Entspannungspadagoge/Entspannungstherapeutin und
Entspannungstherapeut/Entspannungstrainerin und
Entspannungstrainer (mit psychologischer, therapeutischer und
padagogischer Vorbildung)/Heileurhythmielehrerin und
Heileurhythmielehrer/Feldenkraislehrerin und Feldenkraislehrer

SPO5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

SP06 Erzieherin und Erzieher

SP31 Gymnastik- und Tanzpaddagogin und Gymnastik- und Tanzpadagoge
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SP08 Heilerziehungspflegerin und Heilerziehungspfleger

SP09 Heilpadagogin und Heilpdadagoge

SP39 Heilpraktikerin und Heilpraktiker

SP30 Horgerateakustikerin und Horgerateakustiker

SP54 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

SP57 Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe

SP13 Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut

SP14 Logopadin und Logopade/Klinische Linguistin und Klinischer
Linguist/Sprechwissenschaftlerin und
Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

SP15 Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer z. B. fiir Babymassage
Bademeister

SP43 Medizinisch-technische Assistentin fiir Funktionsdiagnostik und
Medizinisch-technischer Assistent flr Funktionsdiagnostik (MTAF)

SP55 Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-
technischer Laboratoriumsassistent (MTLA)

SP56 Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-
technischer Radiologieassistent (MTRA)

SP16 Musiktherapeutin und Musiktherapeut

SP17 Oecotrophologin und Oecothrophologe (Erndhrungswissenschaftlerin
und Erndhrungswissenschaftler)

SP18 Orthopadiemechanikerin und Bandagistin und Orthopadiemechaniker
und Bandagist/Orthopéadieschuhmacherin und Orthopddieschuhmacher

SP19 Orthoptistin und Orthoptist/Augenoptikerin und Augenoptiker

SP20 Padagogin und Padagoge/Lehrerin und Lehrer

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

SP22 Podologin und Podologe (FuRpflegerin und®ulipfleger)

SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psycholege, Psychologinnen und
Psychologen (M. Sc. oder M. A.)

SP24 Psychologische Psychotherapeutinnund Psychologischer
Psychotherapeut

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

SP26 Sozialpadagogin und Sozialpdadagoge

SP40 Sozialpadagogische Assistentin und Sozialpadagogischer Assistent/
Kinderpflegerin und*Kinderpfleger

SP35 Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

SP42 Personal mit:Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

SP27 Personalyfnit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie

SP28 Persaorial mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

SP60 Persenal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

SP61 Rersonal mit Zusatzqualifikation Kindsthetik

SP58 Psychotherapeutin und Psychotherapeut in Ausbildung wahrend der
praktischen Tatigkeit (gemal § 8 Absatz 3 Nummer 3 PsychThG)

SP59 Notfallsanitaterinnen und -sanitdter (Ausbildungsdauer drei Jahre)

SP62 Gesundheitspadagogin und -padagoge

SP63 Psychoonkologin und Psychoonkologe

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Auswalhlliste ,Klinisches Risikomanagement — Instrumente und MaBnahmen* (Kapitel
A-12.2.3)

Num-
mer

Instrument bzw. MaRnahme

Zusatzangaben

RMO1

Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

Name
letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO02

Regelmalige Fortbildungs- und Schulungsmafinahmen

RM04

Klinisches Notfallmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemal
RMO1)

oder

Name dely
Verfahrensbeschreibung/
SOP.

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO05

Schmerzmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO6

Sturzprophylaxe

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO7

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z. B.
»Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMOS8

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO09

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOpP

letzte Aktualisierung

(Datum)
RM10 |Strukturierte Durchfihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/ |Auswahloptionen
-konferenzen (Mehrfachangaben
méglich):
-Tumorkonferenzen

-Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
-Pathologiebesprechungen

-Palliativbesprechungen

-Qualitatszirkel

-Andere: (Freitext maximal
300 Zeichen inklusive
Leerzeichen)

RM12 [Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM13 [Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RM14 |Prdoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OR<Schritte,
OP-Zeit und erwarteter Blutverlust

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM15 |Prdoperative, vollstandige Prasentatien notwendiger Befunde

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM16 |[Vorgehensweis€ zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechslungen

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM17 |[Standards fir Aufwachphase und postoperative Versorgung

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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RM18

Entlassungsmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

Auswabhlliste ,,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems” (Kapitel A-12.2.:371)

Num- |Instrument bzw. MaRnahme Zusatzangaben
mer
IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem L'etzte Aktualisierung
Fehlermeldesystem liegen vor (Datum)
IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen Auswahloptionen:
-monatlich
-quartalsweise
-halbjahrlich
-jahrlich
-bei Bedarf
IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiterzum Umgang mit Auswahloptionen:
dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung van-Erkenntnissen aus -monatlich
dem Fehlermeldesystem -quartalsweise
-halbjahrlich
-jahrlich
-bei Bedarf

Auswalhlliste ,, Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen” (Kapitel
A-12.2.3.2)

Num-
mer

Instrument bzw. MaRnahme

Zusatzangaben

(Mehrfachauswahl méglich)

EFO1 CIRS.AINS (Berufsverband Deutscher Anasthesisten und Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Bundesarztekammer)

EFO02 CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesirztekammer)

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

EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, Kassenarztliche
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, Apothekerkammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe, Bundesarztekammer)

EFO8 CIRS Notfallmedizin (Abteilung fir Andsthesie, Intensivmedizin und
Notfallmedizin, Klinikum Kempten)

EF10 CIRS der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH)

EF11 CIRS der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)

EF12 ,Jeder Fehler zahlt” (Institut flir Allgemeinmedizin Frankfurt)
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EF13 DokuPIK (Dokumentation Pharmazeutischer Interventionen im
Krankenhaus beim Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker
[ADKA])
EF14 CIRS Health Care
EF15 PaSIS (Patientensicherheits- und Informationssystem des
Universitatsklinikums Tubingen)
EF17 DGHO-CIRS (Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und medizinische
Onkologie)
EFOO Sonstiges (Freitext maximal 300
Zeichen inklusive
Leerzeichen)
Auswabhlliste , Hygienebezogenes Risikomanagement” (Kapitel A-12.3.2.6)
Num- |Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
mer
HMO1 |[Offentlich zugéngliche Berichterstattung zu Infektionsraten Link angeben
HMO02 |Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des  |Auswahloptionen/Module:
nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomfiaten -AMBU-KISS
Infektionen -CDAD-KISS
-HAND-KISS
-ITS-KISS
-MRSA-KISS
-NEO-KISS
-ONKO-KISS
-OP-KISS
-STATIONS-KISS
-SARI
(Mehrfachangaben
méglich)
HMO03 [Teilnahme an anderenx@gionalen, nationalen oder internationalen Name
Netzwerken zur Pravention von nosokomialen Infektionen (Freitext maximal 300
Zeichen inklusive
Leerzeichen)
HMO04 [Teilnahme ander (freiwilligen) , Aktion Saubere Hande” (ASH) Auswahloptionen:
-Teilnahme (ohne
Zertifikat)
-Zertifikat Bronze
-Zertifikat Silber
-Zertifikat Gold
HMO5" [Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten
HMO09 [Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen

Auswabhlliste , Arzneimitteltherapiesicherheit” (Kapitel A-12.5.4)

Num-
mer

Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

Kommentar/Erlduterung

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Allgemeines

ASO1

Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen
Themen

AS02

Vorhandensein adressatengerechter
und themenspezifischer
Informationsmaterialien fir
Patientinnen und Patienten zur
ATMS z. B. fiir chronische
Erkrankungen, fiir
Hochrisikoarzneimittel, fiir Kinder

Aufnahme ins Krankenhaus — inklusive Arzneimittelanamnese

Aufnahme- und Anamnese-
Prozesses (z. B. Einlesen von
Patientenstammdaten oder
Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank,
Eingabemaske fiir Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)

AS03 Verwendung standardisierter Bogen |Teil der QM/RM-Dokumentation
fir die Arzneimittel-Anamnese (gemal RMO01)
oder
Name der
Verfahrensbeschreibung/SOP
[letzte Aktualisierung (Datuml
AS04 Elektronische Unterstiitzung des

Medikationsprozess im Krankenhaus

elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®,

Gelbe Liste’, Fachinfo-Service®)

AS05 Prozessbeschreibung fir einen Jeil der QM/RM-Dokumentation
optimalen Medikationsprozess (z,.B:’|(gemall RM01)
Arzneimittelanamnese — Verordntung |oder
— Patienteninformation — Name der
Arzneimittelabgabe — Verfahrensbeschreibung/SOP
Arzneimittelanwendung & [letzte Aktualisierung (Datum)]
Dokumentation —

Therapieiiberwachtng —

Ergebnisbewertung)

AS06 SOP zur gutei Verordnungspraxis  [Teil der QM/RM-Dokumentation

(gemal RMO01)
oder
Name der
Verfahrensbeschreibung/SOP
[letzte Aktualisierung (Datum)]

ASO7 Moglichkeit einer elektronischen
Verordnung, das heilt strukturierte
Eingabe von Wirkstoff (oder
Praparatename), Form, Dosis,

Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer
Verordnungssoftware)
AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer
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AS09

Konzepte zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln

Auswahloptionen:

Bereitstellung einer
geeigneten Infrastruktur zur
Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch
pharmazeutisches Personal
Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

Sonstiges: (Freitextangabe,
maximal 500 Zeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

AS10

Elektronische Unterstiitzung der
Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln

Vorhandensein von
elektronischen Systemen zur
Entscheidungsunterstitzung
(z. B. Meona®, Rpdoc®,
AIDKlinik®, ID Medics®pzw. ID
Diacos® Pharma)
Versorgung defdatientinnen
und Patientefi*mit
patientenindividuell
abgepdackten Arzneimitteln
durch'die
Krankenhausapotheke (z. B.
Unit-Dose-System)

Sonstige elektronische
Unterstiitzung (bei z. B.
Bestellung, Herstellung,
Abgabe): (Freitextangabe,
maximal 500 Zeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

AS11

Elektronische Dokiimentation der
Verabreichung:von Arzneimitteln

AS12

Malnahmen>zur Minimierung von
Medikatiensfehlern

Auswahloptionen:

Fallbesprechungen
MalBnahmen zur Vermeidung
von Arzneimittelverwechslung
Spezielle AMTS-Visiten (z. B.
pharmazeutische Visiten,
antibiotic stewardship,
Erndhrung)

Teilnahme an einem
einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystem (siehe
Kapitel 12.2.3.2)

andere MalRnahme

(Freitext maximal 300 Zeichen
inklusive Leerzeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Entlassung

AS13

Malnahmen zur Sicherstellung einer|Auswahloptionen:
Aushandigung von

lickenlosen Arzneimitteltherapie -

nach Entlassung

arzneimittelbezogenen
Informationen fir die
Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Patientin oder des Patienten
im Rahmen eines
(gegebenenfalls vorlaufigen)
Entlassbriefs

Aushandigung von
Patienteninformationen zur

Umsetzung von
Therapieempfehlungen

— Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel?
Mitgabe oder Aussteffung von
Entlassrezepten

— Sonstiges: (Freitextangabe,

maximal 500 Zeichen)
(Mehrfachauswahl méglich)

Auswalhlliste ,,Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen”
(Kapitel A-12.6.1)

Nummer|Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
Pravention
SK01 InformationsgewiAnung zur Thematik z. B. Information Uber lokale Hilfsangebote,

Sichtbarmachen in den Rdumlichkeiten
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)

SK02

Fortbildungen der Mitarbeiter/-innen

z. B. Angaben zur Durchfiihrung, Umfang
und Teilnahmequote an Fortbildungen zum
Thema Basiswissen unter anderem zum
Erkennen von (sexueller) Gewalt und
Einleitung entsprechender Hilfen, inklusive
des Erwerbs von Wissen zu gesetzlichen
Pflichten und zur Durchbrechung der
arztlichen Schweigepflicht bei Verdacht auf
Gefahrdung des Kindswohls

SK03

Aufklarung

z. B. Team, Patienten und deren Angehdrige
zur Thematik sensibilisieren
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)

SK04

Verhaltenskodex mit Regeln zum achtsamen Umgang
mit Kindern und Jugendlichen

Letzte Uberpriifung (Datum)

SK05

Altersangemessene Beschwerdemoglichkeiten

z. B. interne und externe
altersentsprechende
Beschwerdemaoglichkeiten

Regelungen
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(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen,
gegebenenfalls Link)

SK06

Spezielle Vorgaben zur

Personalauswahl

z. B. Kinderschutz in
Vorstellungsgesprachen thematisieren,
Vorlage eines erweiterten
Flihrungszeugnisses bei Vorliegen der
Voraussetzungen von § 30a BZRG
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)

SKO7

Sonstiges

z. B. weitere MalRnahmen und Instrumente
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)

Intervention

SK08 Interventionsplan Letzte Uberpriifung (Datum)
Verbindliches Verfahren zum Vorgehen in
Kinderschutzfallen und insbesondere beim Verdacht
auf (sexuelle) Gewalt
SK09 Sonstiges z. B. weitere MaRnahmen und Instrumente
(Freitextangabe,smaximal 500 Zeichen)
Aufarbeitung
SK10 Handlungsempfehlungen zum Umgang/zur Letzte Uberpriifung (Datum)
Aufarbeitung aufgetretener Fille
SK11 Sonstiges z~B>weitere MafSnahmen und Instrumente

Auswalhlliste ,,Besondere apparative Ausstattung" (Kapitel A-13)

Num-|Vorhandene Gerdte Umgangssprachliche Zusatz Kommentar/Erlduterung
mer |((X = Zusatzangabe Bezeichnung angabe:
verpflichtend) 24 Stunden-
Notfall-
verfiig-
barkeit
AAO1 |Angiographiegerat/DSA .[Gerat zur GefdRdarstellung Ja/Nein
(X)
AA38 |Beatmungsgerat zur Maskenbeatmungsgerat mit Ja/Nein
Beatmung von Friih* und |dauerhaft positivem
Neugeborenen Beatmungsdruck
(X)
AAO08 |[Computertomograph Schichtbildverfahren im Quer- Ja/Nein
(CT) schnitt mittels Rontgenstrahlen
(X)
AAO09 |Bruckkammer fir Druckkammer zur
hyperbare Sauerstoffliberdruckbehandlung
Sauerstofftherapie
AA10 |Elektroenzephalographie-|Hirnstrommessung Ja/Nein
gerat (EEG)
(X)
AAA43 |Elektrophysiologischer  |Messplatz zur Messung feinster
Messplatz mit EMG, NLG, |elektrischer Potenziale im
VEP, SEP, AEP Nervensystem, die durch eine
Anregung eines der finf Sinne
hervorgerufen wurden
AA18 [Hochfrequenzthermo-  |Gerat zur Gewebezerstérung
therapiegerat mittels Hochtemperaturtechnik
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Nierenersatzverfahren

(X)

Nierenversagen (Dialyse)

AA47 (Inkubatoren Geréate flr Frih- und Ja/Nein
Neonatologie Neugeborene (Brutkasten)
(X)
AA50 |Kapselendoskop Verschluckbares Spiegelgerat zur
Darmspiegelung
AA21 |Lithotripter (ESWL) StoBwellen-Steinzerstorung
AA15 |Gerat zur Ja/Nein z. B. ECMO/ECLA
Lungenersatztherapie/
-unterstutzung
(X)
AA22 [Magnetresonanztomo- [Schnittbildverfahren mittels Ja/Nein
graph (MRT) starker Magnetfelder und elektro-
(X) magnetischer Wechselfelder
AA68 |Offener Ganzkorper- Ja/Nein
Magnetresonanztomo-
graph
(X)
AA23 IMammographiegerat Rontgengerat fiir die weibliche
Brustdrise
AA14 |Gerat fur Gerat zur Blutreinigung bei Ja/Nein z. B. Himofiltration,

Dialyse, Peritonealdialyse

AA26

Positronenemissionsto-
mograph (PET)/PET-CT

Schnittbildverfahren in der
Nuklearmedizin, Kombination mit
Computertomographie moglich

AA56

Protonentherapie

Bestrahlungen mit Wasserstoff-
lonen

AA57

Radiofrequenzablation
(RFA) und/oder andere
Thermoablationsverfah-
ren

Gerat zur Gewebezerstorung
mittels Hochtemperaturtechnik

AA30

Single-Photon-
Emissionscomputertomo-
graph (SPECT)

Schnittbildverfahren unter
Nutzung €ines
Strahlenkorperchens

AA32

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

Nuklearmedizinisches Verfahren
2Ur Entdeckung bestimmter,
zuvor markierter Gewebe, z. B.
Lymphknoten

zur Sentinel-Lymph-Node-
Detektion

AA33

Uroflow/Blasendruck-
messung/Uradynami-
scher Messplatz

Harnflussmessung

mechanische
Thrombektomie bei
Schlaganfall (X)

HirngefaRen bei Schlaganfallen

AAG69 |Linksherzkatheterlabor  |Gerat zur Darstellung der linken  [Ja/Nein
(X) Herzkammer und der
Herzkranzgefalle
AA70 [Behandlungsplatz fir Verfahren zur Er6ffnung von Ja/Nein

AA71

Roboterassistiertes
Chirurgie-System

Operationsroboter

AA72

3D-Laparoskopie-System

Kamerasystem fir eine
dreidimensionale Darstellung der
Organe wahrend der Operation
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Auswahlliste ,Module der Speziellen Notfallversorgung” (Kapitel A-14.2)

Num- | Module der Speziellen Notfallversorgung Kommentar/Erlduterung
mer

(Mehrfachauswahl méglich)

SNO1 | Modul Notfallversorgung Kinder (Basis)

SNO2 | Modul Notfallversorgung Kinder (erweitert)

SNO3 | Modul Notfallversorgung Kinder (umfassend)

SNO4 | Modul Schwerverletztenversorgung

SNO5 | Modul Schlaganfallversorgung (Stroke Unit)

SNO6 | Modul Durchblutungsstorungen am Herzen (Chest Pain Unit)

Auswabhlliste ,,Medizinische Leistungsangebote” (Kapitel B-[X].3 und B-[X].8)

Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Augenheilkunde Kommentar/Erlduterung
mer
VAO1 |Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der
Augenanhangsgebilde
VAO2 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides;des
Tranenapparates und der Orbita
VAO3 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Konjurktiva
VAO4 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Sklera, der Hornhaut,  |z. B. auch
der Iris und des Ziliarkorpers Hornhauttransplantation
VAO5 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen dex Linse
VA06 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungeinyder Aderhaut und der z. B. Behandlung von
Netzhaut Gefdfverschliissen
(Rheologie), Diagnostik und
Therapie der
Friihgeborenenretinopathie
VAO7 |Diagnostik und Therapie des&Glaukoms
VAO8 |Diagnostik und Therapie.ven Erkrankungen des Glaskorpers und des Z. B. intravitreale
Augapfels Injektionen
VAQ9 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Sehnervs und der
Sehbahn
VA10 |Diagnostik undFherapie von Erkrankungen der Augenmuskeln, z. B. auch refraktive
Stérungen der Blickbewegungen sowie Akkommodationsstérungen und |Chirurgie
Refraktionsfehler
VA1l |Diagndstik und Therapie von Sehstérungen und Blindheit z. B. Sehschule
VA12 |Ophthalmologische Rehabilitation
VA13 [Anpassung von Sehhilfen
VA14{Diagnostik und Therapie von strabologischen und
neuroophthalmologischen Erkrankungen
\/A15 |Plastische Chirurgie
VA16 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde
VA17 |Spezialsprechstunde
VA18 [Laserchirurgie des Auges
VAOO |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie Kommentar/Erlauterung
mer
Herzchirurgie
VCO01 |Koronarchirurgie Z. B. Bypasschirurgie
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Unterarmes

VCO02 |[Chirurgie der Komplikationen der koronaren Herzerkrankung:
Ventrikelaneurysma, Postinfarkt-VSD, Papillarmuskelabriss,
Ventrikelruptur
VCO03 [Herzklappenchirurgie z. B. Klappenkorrektur,
Klappenersatz
VCO04 |[Chirurgie der angeborenen Herzfehler
VCO5 |Schrittmachereingriffe
VCO06 |Defibrillatoreingriffe
VCO07 |Herztransplantation
VCO08 |[Lungenembolektomie
VC09 |Behandlung von Verletzungen am Herzen
VC10 [Eingriffe am Perikard z. B. bei Panzerkerz
Thoraxchirurgie
VC11 |Lungenchirurgie
VC12 |[Tracheobronchiale Rekonstruktionen bei angeborenen Malformationen
VC13 |Operationen wegen Thoraxtrauma
VC14 |[Speiserohrenchirurgie
VC15 |Thorakoskopische Eingriffe
VC59 [Mediastinoskopie
GefidRchirurgie/Viszeralchirurgie
VC16 |Aortenaneurysmachirurgie
VC17 |Offen-chirurgische und endovaskulare Behandlung von Z. B. Carotischirurgie
GefaRerkrankungen
VC18 |Konservative Behandlung von arteriellen GefaRerkrankungen
VC19 |Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen@ind z. B. Varizenchirurgie
Folgeerkrankungen (Krampfaderchirurgie),
Thrombosen, Ulcus cruris
(offenes Bein)
VC20 |Nierenchirurgie
VC21 |Endokrine Chirurgie z. B. Schilddriisenchirurgie
VC22 |Magen-Darm-Chirurgie z. B. Hernienchirurgie,
Koloproktologie
VC23 |Leber-, Gallen-, Pankreaschirtrgie
VC24 |Tumorchirurgie
VC25 |Transplantationschirurgie
VC60 |Adipositaschirurgie
VC61 |Dialyseshuntchirurgie
VC62 |Portimplantatieh
VC68 |Mammachirurgie
Unfall- und*‘Wiederherstellungschirurgie
VC26 [MetallFremdkorperentfernungen
VC27 |Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC28 |Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC29.~|Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
VC30~ |Septische Knochenchirurgie
V€31 |Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VC32 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
VC33 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC34 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VC35 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens
VC36 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes
VC37 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

21




Anhang 2 zum Beschluss

Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2025

VC38 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand
VC39 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels
VC40 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels
VC41 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des
FuBes
VC42 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC63 |Amputationschirurgie
VC64 |Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie
VO15 |Fulichirurgie
V016 |Handchirurgie
V019 |Schulterchirurgie
V020 |Sportmedizin/Sporttraumatologie
VC65 |Wirbelsdulenchirurgie
VC69 |[Verbrennungschirurgie
Neurochirurgie
VC43 |Chirurgie der Hirntumoren (gutartig, bosartig, einschliefRlich
Schéadelbasis)
VC44 |Chirurgie der HirngefalBerkrankungen z. B. Aneurysma, Angiome,
Kavernome
VC45 |Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, z. B. Vertebroplastie
Brust- und Lendenwirbelsdule
VC46 |Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark
VC47 |Chirurgische Korrektur von Missbildungen des Schadels
VC48 |Chirurgie der intraspinalen Tumoren
VC49 |[Chirurgie der Bewegungsstérungen
VC50 |Chirurgie der peripheren Nerven
VC51 |[Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen z. B. Trigeminusneuralgie,
Tumorschmerzen,
chronische
Wirbelséulenschmerzen
VC52 |Elektrische Stimulation von.Kerngebieten bei Schmerzen und
Bewegungsstorungen (sogenannte ,,Funktionelle Neurochirurgie”)
VC53 |Chirurgische und intefsivmedizinische Akutversorgung von Schadel-
Hirn-Verletzungen
VC54 |Diagnosesicherung unklarer Hirnprozesse mittels Stereotaktischer
Biopsie
VC65 |Wirbelsdulénchirurgie
VC70 |Kinderngurochirurgie
Allgemein
VC55 |Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VC56_ 4Minimalinvasive endoskopische Operationen Z. B. auch NOTES (Chirurgie
via natiirliche
Kérperéffnungen)
VC57 |Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
VC58 |Spezialsprechstunde
VC66 |Arthroskopische Operationen
VC67 |Chirurgische Intensivmedizin
VC71 |Notfallmedizin
VC00 |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie Kommentar/Erlduterung
mer
VD01 |Diagnostik und Therapie von Allergien
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VD02 |Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und HIV-
assoziierten Erkrankungen
VD03 |Diagnostik und Therapie von Hauttumoren Z. B. Photodynamische
Tumortherapie
VD04 |Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut
VDO5 |Diagnostik und Therapie von bulldsen Dermatosen
VD06 |Diagnostik und Therapie von papulosquamdsen Hautkrankheiten
VD07 |Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen
VD08 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der Unterhaut
durch Strahleneinwirkung
VD09 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde z. B. Schweif3- und
Talgdriisenerkrdnkungen
VD10 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und z. B. auch Kollagenosen,
Unterhaut altersbedingte
Hautvefénderungen
VD11 |Spezialsprechstunde
VD12 |Dermatochirurgie z. BSauch dsthetische
Permatochirurgie
VD13 |[Asthetische Dermatologie
VD14 |Andrologie
VD15 |Dermatobhistologie
VD16 |Dermatologische Lichttherapie
VD17 |Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen Z. B. auch Extrakorporale
Photopherese
VD18 |Diagnostik und Therapie bei Himangiomen
VD19 |Diagnostik und Therapie von sexuell Gbertragbaren:Krankheiten
(Venerologie)
VD20 |Wundheilungsstérungen
VD00 |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynédkologie und Geburtshilfe |Kommentar/Erlduterung
mer
VGO01 |Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise
VGO02 |Diagnostik und Therapie von.gutartigen Tumoren der Brustdrise
VGO03 |Diagnostik und Therapie von‘sonstigen Erkrankungen der Brustdrise
VG04 |Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VGO5 |Endoskopische Operationen z. B. Laparoskopie,
Hysteroskopie
VGO06 |GynakologischeChirurgie
VGO7 |Inkontinenzghirurgie
VGO08 |Diagnostik'und Therapie gynakologischer Tumoren z. B. Zervix-, Corpus-,
Ovarial-, Vulva-,
Vaginalkarzinom
VG09 |Rrdmataldiagnostik und -therapie
VG1Q, 4Betreuung von Risikoschwangerschaften
VG1®|Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
VG12 |Geburtshilfliche Operationen
VG13 |Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane
VG14 |Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des Z. B. Endometriose
weiblichen Genitaltraktes
VG15 |Spezialsprechstunde
VG16 |Urogynakologie
VG17 |Reproduktionsmedizin
VG18 |Gynakologische Endokrinologie
VG19 |Ambulante Entbindung
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VGO0 |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO Kommentar/Erlduterung
mer
Ohr
VHO1 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des dufleren Ohres
VHO2 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des
Warzenfortsatzes
VHO3 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres
VHO4 |Mittelohrchirurgie Z. B. Hérverbesserung,
implantierbare Horgerdte
VHO5 |Cochlearimplantation
VHO6 |Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres
VHO7 |Schwindeldiagnostik/-therapie
VH27 |Padaudiologie
Nase
VHO8 |Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege
VHO9 |[Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
VH10 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen
VH11 [Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln
VH12 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege
VH13 |Plastisch-rekonstruktive Chirurgie
VI 32 [Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
Mund/Hals
VH14 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhghle
VH15 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopf§peicheldriisen
VH16 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes Z. B. auch Stimmstérungen
VH17 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen defFrachea
VH24 |Diagnostik und Therapie von Schluckstorungén
VH25 |[Schnarchoperationen
Onkologie
VH18 |Diagnostik und Therapie von Tumoten im Kopf-Hals-Bereich
VH19 |Diagnostik und Therapie von Tuioren im Bereich der Ohren
VH20 |Interdisziplindre Tumornachserge
Rekonstruktive Chirurgie
VH21 |Rekonstruktive Chirurgieim Kopf-Hals-Bereich
VH22 |Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren
Allgemein
VH23 |[Spezialsprechstunde
VH26 |Laserchirurgie
V122 |Diagnostik und Therapie von Allergien
VHOO |(,,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin Kommentar/Erlduterung
mer
V1013 {Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten z. B. Herzkatheter,
perkutane transluminale
koronare Angioplastie
(PTCA)
VI02 |Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes
VI03 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
V104 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren
VIO5 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefalie
und der Lymphknoten
VI06 |Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
VI07 |Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
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VI08 |Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
VI09 |Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
VI10 |Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und z. B. Diabetes, Schilddriise
Stoffwechselkrankheiten
VI11 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)
VI12 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
VI13 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
VI14 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas
VI15 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge
VI16 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
VI17 |Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
VI18 |Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen z. B. Diagnostik und
Therapie von Lungenkrebs
VI19 |Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitdaren Krankheiten
VI20 |Intensivmedizin
VI21 |Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation
VI22 |Diagnostik und Therapie von Allergien
VI23 |Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)
V124  |Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankunged
VI25 |Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltehsstorungen
VI26  |Naturheilkunde
VI27 |Spezialsprechstunde
VI28 |Anthroposophische Medizin
VI29 [Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI30 |Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI31 |Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstoérungen
VI32 [Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
VI33 |Diagnostik und Therapie vonp-Gerinnungsstérungen
VI34 |Elektrophysiologie
VI35 |Endoskopie Z. B. auch Kapselendoskopie
VI36 |Mukoviszidosezentrum
VI37 |Onkologische Tagesklinik
VI38 |Palliativmedizin
VI39 |PhysikalischePherapie
VI40 |Schmerztherapie
VI41 |Shuntzentrum
VI42  |Transfusionsmedizin
V143  |€Rronisch-entziindliche Darmerkrankungen z. B. Colitis Ulcerosa,
Morbus Crohn
V144y~ |Geriatrische Tagesklinik
VI45 |Stammzelltransplantation
VIOO |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie Kommentar/Erlduterung
mer
VNO1 |[Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen
VNO02 |Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuldren Erkrankungen
VNO3 |Diagnostik und Therapie von entzilindlichen ZNS-Erkrankungen
VNO04 |Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkrankungen
VNO5 |Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden
VNO6 |Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns
VNO7 |Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

25




Anhang 2 zum Beschluss

Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2025

VNO8 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute

VNO9 |Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Neurostimulatoren zur
Hirnstimulation

VN10 |[Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen

VN11 |[Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen

VN12 |[Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

VN13 |Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des z. B. Multiple Sklerose
Zentralnervensystems

VN14 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Z. B. von Hirnnerven
Nervenwurzeln und des Nervenplexus

VN15 |Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems

VN16 |[Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der
neuromuskuldren Synapse und des Muskels

VN17 |Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

VN18 |[Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19 |Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VN20 [Spezialsprechstunde

VN21 |Neurologische Frithrehabilitation

VN22 |Schlafmedizin

VN23 |Schmerztherapie

VN24 |Stroke Unit

VNOO |(,Sonstiges”)

Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie Kommentar/Erlduterung

mer

VOO01 |Diagnostik und Therapie von Arthropathién

V002 |Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VOO03 |Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des
Rickens

V004 |Diagnostik und Therapie von‘Spondylopathien

VOO05 |Diagnostik und Therapiewon sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und
des Riickens

VOO06 |Diagnostik und Thetapie von Krankheiten der Muskeln

VOO07 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

V008 |Diagnostik undTherapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgéwebes

VO09 |Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

VO10 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

VO11 4DPtagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane

VO12 |Kinderorthopadie

V013 [Spezialsprechstunde

V014 |Endoprothetik

VO15 |FuBchirurgie

VO16 |Handchirurgie

V017 |Rheumachirurgie

V018 ([Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

V019 [Schulterchirurgie

V020 [Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC26 |Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie
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VC66 |Arthroskopische Operationen
V021 |Traumatologie
VOO0 |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie Kommentar/Erlduterung
mer
VKO1 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen
VK02 |Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation
VKO3 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) GefaRRerkrankungen
VK04 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) padiatrischen
Nierenerkrankungen
VKO5 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
endokrinen Driisen (Schilddrise, Nebenschilddriise, Nebenniere,
Diabetes)
VK06 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen des Magen-
Darm-Trakts
VKO7 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der Leber,
der Galle und des Pankreas
VKO8 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge
VK09 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen
Erkrankungen
VK10 |Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungenbei Kindern
und Jugendlichen
VK11 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) hdmatolagischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
VK12 |Neonatologische/Pédiatrische Intensivmedizin
VK13 |Diagnostik und Therapie von Allergien
VK14 |Diagnostik und Therapie von angeborenenund erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieRlich HIV und AIDS)
VK15 |Diagnostik und Therapie von (angebabenen) Stoffwechselerkrankungen
VK16 |Diagnostik und Therapie von (angéborenen) neurologischen
Erkrankungen
VK17 |Diagnostik und Therapie von{angeborenen) neuromuskularen
Erkrankungen
VK18 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
neurometabolischern/heurodegenerativen Erkrankungen
VK20 |Diagnostik und Fhetrapie von sonstigen angeborenen Fehlbildungen,
angeborenep. Storungen oder perinatal erworbenen Erkrankungen
VK21 |Diagnostiknd Therapie chromosomaler Anomalien z. B. Ullrich-Turner-
Syndrom, Klinefelter-
Syndrom, Prader-Willi-
Syndrom, Marfan-Syndrom
VK22 [Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder Frithgeborener und
reifer Neugeborener
VK23 |Versorgung von Mehrlingen
VK24 |Perinatale Beratung Hochrisikoschwangerer im Perinatalzentrum
gemeinsam mit Frauenarztinnen und Frauenarzten
VK25 |[Neugeborenenscreening z. B. Hypothyreose, Adreno-
genitales Syndrom (AGS)
VK26 |Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen im Sauglings-,
Kleinkindes- und Schulalter
VK27 |Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Stérungen des Kindes
VK28 |Padiatrische Psychologie
VK29 |[Spezialsprechstunde
VK30 |Immunologie
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VK31 [Kinderchirurgie
VK32 |Kindertraumatologie
VK33 |Mukoviszidosezentrum
VK34 |Neuropdadiatrie
VK35 |[Sozialpadiatrisches Zentrum
VK36 |Neonatologie
VK37 |Diagnostik und Therapie von Wachstumsstérungen
VKOO |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/Psychosomatik Kommentar/Erlduterung
mer
VP01 |Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen z. B. durch Alkohol'oder
durch psychotrope Substanzen andere Suchtmittel
VP02 |Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen
VP03 |Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen
VP04 |Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen
VP05 |Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren
VP06 |Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstoruggen
VP07 |Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen
VP08 |Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen
VP09 |Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalenStorungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
VP10 |Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen-Stdérungen
VP11 |Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingterStérungen im Sauglings-,
Kindes- und Jugendalter
VP12 |Spezialsprechstunde
VP13 |Psychosomatische Komplexbehandlung
VP14 |Psychoonkologie
VP15 |Psychiatrische Tagesklinik
VP16 |Psychosomatische Tagesklinik
VP0OO |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie Kommentar/Erlduterung
mer
VRO1 |Konventionelle Rgntgenaufnahmen
Ultraschalluntersuchungen
VR0O2 |Native Sonographie
VRO3 |EindimenSionale Dopplersonographie
VR04 |Duplexsonographie
VRO5 |Sonegraphie mit Kontrastmittel
VRO6 |Eadosonographie
Projektionsradiographie
VRQ7” |Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)
VVRO8 [Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbststidndige Leistung
VR09 |Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren z. B. Myelographie,
Bronchographie,
Osophagographie,
Gastrographie,
Cholangiographie,
Kolonkontrast-
untersuchung, Urographie,
Arthrographie
Computertomographie (CT)
VR10 |Computertomographie (CT), nativ
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VR11 |Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR12 |Computertomographie (CT), Spezialverfahren
VR13 |Elektronenstrahltomographie (EBT)
Optische Verfahren
VR14 |Optische laserbasierte Verfahren
Darstellung des GefaRsystems
VR15 |Arteriographie
VR16 |Phlebographie
VR17 |Lymphographie
Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren
VR18 |Szintigraphie
VR19 |Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
VR20 |Positronenemissionstomographie (PET) mit Vollring-Scanner
VR21 |[Sondenmessungen und Inkorporationsmessungen
Magnetresonanztomographie (MRT)
VR22 |Magnetresonanztomographie (MRT), nativ
VR23 |Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
VR24 |Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
Andere bildgebende Verfahren
VR25 |Knochendichtemessung (alle Verfahren)
Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren
VR26 |Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR27 |Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
VR28 |Intraoperative Anwendung der Verfahren
VR29 [Quantitative Bestimmung von Parametern
Strahlentherapie
VR30 |Oberflachenstrahlentherapie
VR31 |Orthovoltstrahlentherapie
VR32 |Hochvoltstrahlentherapie Z. B. Intensitétsmodulierte
Radiotherapie (IMRT)
VR33 |Brachytherapie mit umschlossenenyRadionukliden
VR34 |Radioaktive Moulagen
VR35 |[Konstruktion und Anpassungion Fixations- und Behandlungshilfen bei
Strahlentherapie
VR36 |Bestrahlungssimulatiop fiir externe Bestrahlung und Brachytherapie
VR37 |Bestrahlungsplanungfiir perkutane Bestrahlung und Brachytherapie
Nuklearmedizinische Therapie
VR38 |Therapie mit offenen Radionukliden
VR39 |Radiojodtherapie
Allgemein
VR40 |Spezialsprechstunde
VR41 |Intexventionelle Radiologie
VR42 [Kihderradiologie
VR43;\[Neuroradiologie
VR44 |Teleradiologie
VR45 |Intraoperative Bestrahlung
VR46 |Endovaskuldre Behandlung von Hirnarterienaneurysmen, zerebralen
und spinalen GefaRmissbildungen
VR47 |Tumorembolisation
VROO |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie Kommentar/Erlduterung
mer
VUO01 |Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten
VUO02 |Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
VUO3 |[Diagnostik und Therapie von Urolithiasis
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VUO4 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des
Ureters
VUO5 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems
VUO06 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane
VUO07 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems
VUO08 |Kinderurologie
VUQ9 |Neuro-Urologie
VU10 |Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen und Harnblase
VU11l [Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VU12 |Minimalinvasive endoskopische Operationen
VU13 |[Tumorchirurgie
VU14 |Spezialsprechstunde
VU15 |Dialyse
VU16 |Nierentransplantation
VU17 |[Prostatazentrum
VU18 |Schmerztherapie
VU19 |Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik
VG16 |Urogynakologie
VUO0O |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer- |Kommentar/Erlduterung
mer |Gesichtschirurgie
VZ01 |Akute und sekundare Traumatologie
VZ02 |Asthetische Zahnheilkunde
VZ03 |Dentale Implantologie
VZ04 |Dentoalveolare Chirurgie
VZ05 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle
VZ06 |Diagnostik und Therapie von dentofazialentAnomalien
VZ17 |Diagnostik und Therapie von Spaltbildungen im Kiefer- und
Gesichtsbereich
VZ07 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen
VZ08 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Zdhne
VZ09 |Diagnostik und Therapie vomKrankheiten des Zahnhalteapparates
VZ18 |Diagnostik und Therapie von Stérungen der Zahnentwicklung und des
Zahndurchbruchs
VZ16 |Diagnostik und Therafpie von Krankheiten des Kiefers und Kiefergelenks
VZ10 |Diagnostik und Therapie von Tumoren im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich
VZ11 |Endodontie z. B.
Wurzelkanalbehandlungen
VZ12 |Epithetik Z. B. Rekonstruktion des
Gesichts durch
Gesichtsepithesen
VZ13 |Kraniofaziale Chirurgie
VZ19-JLaserchirurgie
VZ34~ |Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen
V215 |Plastisch-rekonstruktive Chirurgie
VZ20 |Zahnarztliche und operative Eingriffe in Vollnarkose
VZ00 |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen Kommentar/Erlduterung
mer
VX00 |(,Sonstiges”)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

30




Anhang 2 zum Beschluss

Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2025

Auswahlliste ,Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten* Kapitel (B-[X].8)

Num- |Art der Ambulanz

mer |(Mehrfachnennungen moglich)

AMO1 |Hochschulambulanz nach § 117 SGB V

AMO2 |Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

AMO3 |Sozialpadiatrisches Zentrum nach § 119 SGB V

AMO4 |Erméichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Absatz 1 Arzte-ZV
(besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen
und Krankenhausérzten)

AMO5 |Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Absatz 1a Arzte-ZV/
(Unterversorgung)

AMO6 |Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V

AM17 |Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V

AMO7 |Privatambulanz

AMOS8 |Notfallambulanz (24 Stunden)

AMO9 |D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

AM10 |Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

AM11 |Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

AM12 |Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgungach § 140a Absatz 1 SGBV

AM13 |Ambulanz nach § 402 SGB V (DDR-Altvertrage)

AM14 |Ambulanz im Rahmen von DMP

AM15 |Belegarztpraxis am Krankenhaus

AM16 [Heilmittelambulanz nach § 124 Absatz 5 SGB V (Abgabe'von Physikalischer Therapie, Podologischer
Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und Exgotherapie)

AM18 |Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren
Mehrfachbehinderungen nach § 119¢ SGB V

AM19 |Geriatrische Institutsambulanz (GIA) nach.§&118a SGB V

AM?20 |Bundeswehrambulanz nach § 117a SGB ¥

AM21 |Padiatrische Institutsambulanz nach § 118b SGB V

Auswalhlliste ,Leistungen im Katalog nach § 116b SGB V“ (Kapitel B-[X].8)

Num-  |Nummer der Angebotene Leistungen Kommentar/

mer Anlage zur Erlduterung
Richtlinie iiber
die ambulante
Behandlung im
Krankenhaus
nach § 116b
SGB V

LKO1 Anlage 1 CT-/MRT-gestltzte interventionelle schmerztherapeutische
Nummer 1 Leistungen

Lk02 Anlage 1 Brachytherapie
Nummer 2

LKO5 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 3 Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen

LKO6 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 4 schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen

LKO7 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 5 Swyer-James-/MclLeod-Syndrom (spezielle Form des

Lungenemphysems)

LK11 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit

Nummer 9 Transsexualismus
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LK12 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Kindern mit folgenden
Nummer 10 angeborenen Stoffwechselstérungen:
a) Adrenogenitales Syndrom
b) Hypothyreose
c¢) Phenylketonurie
d) Medium-chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (MCAD-
Mangel)
e) Galactosaemie
LK27 Anlage 2 Diagnostik und Therapie von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 15 Kurzdarmsyndrom
LK28 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten vor
Nummer 16 oder nach Lebertransplantation
LK15 3 |Anlage 3 3. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren
LK15 5 |Anlage 3 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven
(mit Ablauf 26. April 2025 keine Anwendung mehr in ABIG-RL)
LK15_7 |Anlage 3 7. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Augentumoren
LK15_10 |Anlage 3 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinhen und
Nummer 1 Patienten mit Tumoren des lymphatischen, bldtbildenden
Gewebes und schweren Erkrankungen der:Blutbildung
LK15_11 |Anlage 3 11. Diagnostik und Versorgung von JTumoren bei Kindern und
Nummer 1 Jugendlichen
LK16 Anlage 3 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 2 HIV/AIDS
LK18 Anlage 3 Spezialisierte Diagnostik undTherapie der schweren
Nummer 4 Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium 3 bis 4)
LK20 Anlage 3 Diagnostik und Versorgng von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 6 Multipler Sklerose
LK21 Anlage 3 Diagnostik und Viersorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 7 Anfallsleiden
LK22 Anlage 3 Diagnostik undVersorgung von Patientinnen und Patienten im
Nummer 8 Rahmen.der padiatrischen Kardiologie
LK23 Anlage 3 Diagnastik und Versorgung von Frithgeborenen mit Folgeschaden
Nummer 9
LK24 Anlage 3 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 10 Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine
interdisziplindre Versorgung erforderlich machen
Num- Nummer der Angebotene Leistungen Kommentar/
mer Anlage zur Erlduterung
Richtlinie liber
die ambulante
spezialfacharzt-
liche Versorgung
nach § 116b
SGB V
LK29 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 1: gastrointestinale
Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle
LK30 Anlage 2 a Tuberkulose und atypische Mykobakteriose
LK31 Anlage 2 k Marfan-Syndrom
LK32 Anlage 2 | pulmonale Hypertonie
LK33 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 2: gyndkologische
Tumoren
LK34 Anlage 2 b Mukoviszidose
LK35 Anlage 1.1 b Rheumatologische Erkrankungen Teil 1:
Erwachsene
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(Inkrafttreten: 26. Juni 2025)

und von lebenden Spendérn — Transplantationsgruppe 1:
Behandlung nach allogener Stammzelltransplantation

Teil 2: Kinder
und
Jugendliche
LK36 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 3: urologische
Tumoren
LK37 Anlage 2 h Morbus Wilson
LK38 Anlage 2 o ausgewahlte seltene Lebererkrankungen
LK39 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 4: Hauttumoren
LK40 Anlage 2 c Hamophilie
LK41 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge
und des Thorax
LK42 Anlage 2 e schwerwiegende immunologische Erkrankungen:
Erkrankungsgruppe 1 — Sarkoidose
LK43 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen Tumorgruppe 6: Kopf- oder
Halstumoren
LK44 Anlage 2 d Neuromuskulare Erkrankungen
LK45 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen Tumorgruppe 7: Tumoren dés'Gehirns
und der peripheren Nerven
LK46 Anlage 1.1 ¢ chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
LK47 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 8: kilechen- und
Weichteiltumoren
LK48 Anlage 1.2 a Multiple Sklerose
LK49 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 9: Tumoren des Auges
LK50 Anlage 1.2 b zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie)
LK51 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen Tumargruppe 10: Tumoren des
lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung)(Inkrafttreten: 26. Juni 2025)
LK52 Anlage 2 n Versorgung von Patientenvor oder nach Organtransplantation

Auswalhlliste , Arztliche und zahnarztliche Fachexpertise der Abteilung” (Kapitel B-[X].11.1)

Num-
mer

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

Kommentar/Erlduterung
(z. B.
Weiterbildungsbefugnisse)

AQO6

Allgemeinchirurgie

AQ63

Allgemeinmedizin

AQO1

Anésthésiologie

AQO02

Anatomie

AQO3

Arbeitsmedizin

AQ04

Augenheilkunde

AQO5

Biochemie

AQl14

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ15

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

AQle

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gyndkologische Onkologie

AQ17

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

AQO7

Gefallchirurgie

AQ18

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

AQ20

Haut- und Geschlechtskrankheiten

AQO08

Herzchirurgie

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

33




Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2025

Anhang 2 zum Beschluss

AQ21

Humangenetik

AQ22

Hygiene und Umweltmedizin

AQ23

Innere Medizin

AQ24

Innere Medizin und Angiologie

AQ25

Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

AQ26

Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27

Innere Medizin und Himatologie und Onkologie

AQ75

Innere Medizin und Infektiologie

AQ238

Innere Medizin und Kardiologie

AQ29

Innere Medizin und Nephrologie

AQ30

Innere Medizin und Pneumologie

AQ31

Innere Medizin und Rheumatologie

AQ65

Kieferorthopadie

AQ32

Kinder- und Jugendmedizin

AQ33

Kinder- und Jugendmedizin, SP Kinder-Hamatologie und -Onkologie

(MWBO 2003)

AQ69

Kinder- und Jugendmedizin, SP Kinder- und Jugend-Hamatologie und -

Onkologie

AQ34

Kinder- und Jugendmedizin, SP Kinder-Kardiologie (MWBO 2003)

AQ70

Kinder- und Jugendmedizin, SP Kinder- und Jugend-Kardiologie

AQ35

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neonatologie

AQ36

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neuropadiatrie

AQ37

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

AQO09

Kinderchirurgie (MWBO 2003)

AQ71

Kinder- und Jugendchirurgie

AQ47

Klinische Pharmakologie

AQ38

Laboratoriumsmedizin

AQ39

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidémiologie

AQ40

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

AQ41

Neurochirurgie

AQ42

Neurologie

AQ43

Neuropathologie

AQ44

Nuklearmedizin

AQ45

Offentliches Gesundheitswesen

AQ66

Oralchirurgie

AQ10

Orthopadie und Unfall¢hirurgie

AQ46

Pathologie

AQ43

Pharmakologieind Toxikologie

AQ67

Phoniatrie und Padaudiologie

AQ49

Physikaliséhe und Rehabilitative Medizin

AQ50

Physiologie

AQl1l

Plastische und Asthetische Chirurgie (MWBO 2003)

AQ68

Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

AQ5%

Psychiatrie und Psychotherapie

AQ52

Psychiatrie und Psychotherapie, SP Forensische Psychiatrie

AQ53

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

AQ54

Radiologie

AQ55

Radiologie, SP Kinderradiologie (MWBO 2003)

AQ72

Radiologie, SP Kinder- und Jugendradiologie

AQ56

Radiologie, SP Neuroradiologie

AQ57

Rechtsmedizin

AQ19

Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen (MWBO 2003)

AQ58

Strahlentherapie

AQl2

Thoraxchirurgie

AQ59

Transfusionsmedizin
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AQ60 | Urologie

AQ13 | Viszeralchirurgie

AQ73 | Parodontologie

AQ74 | Allgemeine Zahnheilkunde

Num (Zusatz-Weiterbildung
mer

Kommentar/Erlduterung

ZFO1 |Arztliches Qualitditsmanagement

ZF02 | Akupunktur

ZF03 | Allergologie

ZF04 | Andrologie

ZF50 | Balneologie und Medizinische Klimatologie

ZF05 | Betriebsmedizin

ZF06 | Dermatohistologie (MWBO 2003)

ZF51 | Dermatopathologie

ZF07 | Diabetologie

ZF52 | Erndahrungsmedizin

ZF08 | Flugmedizin

ZF09 | Geriatrie

ZF10 | Gynakologische Exfoliativ-Zytologie

ZF11 |Hamostaseologie

ZF12 | Handchirurgie

ZF13 | Homoopathie (aus MWBO 2018 entfernt)

ZF53 | Immunologie

ZF14 | Infektiologie

ZF15 [Intensivmedizin

ZF54 | Kardiale Magnetresonanztomographie

ZF16 | Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie (MW®B80© 2003)

ZF55 | Kinder- und Jugend-Endokrinologie und -Djabetologie

ZF17 | Kinder-Gastroenterologie (MWBO 2003)

ZF56 | Kinder- und Jugend-Gastroenterologie

ZF18 | Kinder-Nephrologie (MWBO 2003)

ZF57 | Kinder- und Jugend-Nephrologie

ZF19 | Kinder-Orthopéadie (MWBO 2003)

ZF58 | Kinder- und Jugend-Orthopddie

ZF20 | Kinder-Pneumologie (MWBO 2003)

ZF59 | Kinder- und Jugend-Rheumologie

ZF21 |Kinder-Rheumatolegie (MWBO 2003)

ZF60 | Kinder- und Jugend-Rheumatologie

ZF61 |Klinische Akut- und Notfallmedizin

ZF62 | Krankenhaushygiene

ZF22 |Labordiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF70 | Magnetresonanztomographie

ZF23 |Magnetresonanztomographie — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF71{'Manuelle Medizin

ZF24 | Manuelle Medizin/Chirotherapie (MWBO 2003)

ZF25 | Medikamentdse Tumortherapie

ZF26 | Medizinische Informatik

ZF27 | Naturheilverfahren

ZF28 | Notfallmedizin

ZF63 | Nuklearmedizinische Diagnostik flir Radiologen

ZF29 | Orthopadische Rheumatologie

ZF30 | Palliativmedizin

ZF31 | Phlebologie

ZF72 | Physikalische Therapie

ZF32 | Physikalische Therapie und Balneologie (MWBO 2003)
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ZF33 | Plastische Operationen (MWBO 2003)
ZF64 | Plastische und Asthetische Operationen
ZF34 | Proktologie

ZF35

Psychoanalyse

ZF73 | Psychotherapie

ZF36 | Psychotherapie —fachgebunden — (MWBO 2003)
ZF37 | Rehabilitationswesen

ZF38 | Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF65

Rontgendiagnostik fiir Nuklearmediziner

ZF39 | Schlafmedizin
ZF66 |[Sexualmedizin
ZF40 | Sozialmedizin
ZF67 | Spezielle Kardiologie fiir Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern

(EMAH)

ZF68 | Spezielle Kinder- und Jugend-Urologie
ZF41 | Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF42 | Spezielle Schmerztherapie

ZF43 | Spezielle Unfallchirurgie

ZF49

Spezielle Viszeralchirurgie

ZF44 | Sportmedizin

ZF45 | Suchtmedizinische Grundversorgung
ZF69 | Transplantationsmedizin

ZF46 | Tropenmedizin

Auswalhlliste ,,Pflegerische Fachexpertise der Abtéilung” (Kapitel B-[X].11.2)

Num |Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss Kommentar/Erlduterung

mer

PQO1 |[Bachelor z. B. Pflegemanagement,
Pflegepddagogik,
Pflegewissenschaft,
Physician Assistant

PQ02 |Diplom z. B. Pflegewissenschaften

PQO4 |Intensiv- und Andsthesiepflege

PQO5 |Leitung einer Station/eines Bereichs

PQO6 |[Master z. B. Pflegemanagement,
Pflegepddagogik,
Pflegewissenschaft

PQ11 |Pflegein'der Nephrologie

PQO7 |Pflege in der Onkologie

PQO8 [Pflege im Operationsdienst

PQO9:CfPadiatrische Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ10~ |Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

PQ12 |Notfallpflege

PQ13 |Hygienefachkraft

PQ14 |Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ15 |Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

PQ16 |Familienhebamme und Familienentbindungspfleger

PQ17 |Pflege in der Rehabilitation

PQ18 |Pflege in der Endoskopie

PQ19 |Gemeindekrankenpflege/Ambulante Pflege

PQ20 |Praxisanleitung

PQ21 |[Casemanagement z. B. Weiterbildung nach
DGCC
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IPQ22 |Intermediate Care Pflege

Num- |Zusatzqualifikation Kommentar/Erlduterung
mer
ZP01 |Basale Stimulation

ZP02 |Bobath

ZP03 |Diabetesberatung (DDG) z. B. Diabetesberatung
ZP04 |Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 |Entlassungsmanagement z. B. Uberleitungspflege
ZP06 |Erndahrungsmanagement

ZP07 |Geriatrie z. B. Zercur

ZP08 |Kinasthetik

ZP09 |Kontinenzmanagement
ZP13 |Qualitatsmanagement

ZP14 |Schmerzmanagement z. B. Algesielogische
Fachassistenz;
Algesiologische
Fdachassistenz Pddiatrie;
Pflegeexpertin und
Pflegeexperte
Schmerzmanagement; Pain
Nurse

ZP22 |Atmungstherapie
ZP23 |Breast Care Nurse
ZP24 |Deeskalationstraining z. B. Deeskalationstrainerin
und Deeskalationstrainer
in der Notaufnahme,
Psychiatrie

ZP25 |Gerontopsychiatrie

ZP26 |Epilepsieberatung

ZP27 |OP-Koordination/OP-Management
ZP28 |Still- und Laktationsberatung z. B. Still- und
Laktationsberaterin und
Laktationsberater (IBCLC)

ZP29 |Stroke Unit Care
ZP30 |Pflegeexpertin und Pflege€xperte Herzinsuffizienz (DGGP)

ZP31 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Neurologie z. B. Parkinson Nurse
ZP15 |Stomamanagement
ZP16 |Wundmanagement z. B. Wundmanagement

nach ICW/DGfW

ZP18 |Dekubitusmanagement

/P19 |Sturzmandgement

ZP20 |Palliative Care

ZP32 |GefdRassistentin und GefaRassistent DGG®

ZP33 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Chest Pain Unit
ZP34 - |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Demenz z. B. Dementia Care,
Demenz und Delir,
Demenzcoach

ZP35 |Aromapflege
ZP36 |Familiale Pflegetrainerin und familialer Pflegetrainer

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 37




Anhang 2 zum Beschluss

Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2025

Auswalhlliste ,Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht” (Kapitel C-2)

Bundesland Leistungsbereich

Zusatzangaben

Baden-Wiirttemberg |Schlaganfall: Akutbehandlung

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

MRE

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhat® nimmt
teil

Nein = Kratkenhaus nimmt
nicht teit

Triffticht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Universelles Neugeborenen-Horscreening

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Bayern Schlaganfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Hessen Landesverfahren MIRE-Projekt Hessen

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

tandesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA
Akut

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA
Frihrehabilitation

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum
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Rheinland-Pfalz

Schlaganfall

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im

Leistungsspektrum

Auswalhlliste ,Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge” (Kapitel C-5.1)

Num-
mer

Begriindungen

Kommentar/Erlduterung

MMO1

Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil die Leistung gemal § 4 Absatz 5 Satz 3 Mm-R
im Notfall erbracht wurde oder eine Verlegung der Patientinnen und
Patienten in ein Krankenhaus, das die Mindestmenge erfiillt,
medizinisch nicht vertretbar war.

MMO04

Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil gemal § 136b Absatz 5a SGB V eingErlaubnis
der fiir die Krankenhausplanung zustdandigen Landesbehorde zur
Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung vorgelegen hat.

MMO6

Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmgngenrelevanten
Leistung berechtigt, weil es die mindestmengenrglevante Leistung
erstmalig erbringt und den Beginn der Leistungserbringung vorab den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen schriftlich
mitgeteilt hat (vgl. § 6 Mm-R).

MMO7

Das Krankenhaus war zur Erbringung dermindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil es die mindestmengenrelevante Leistung nach
einer mindestens 24-monatigen-Unterbrechung erneut erbringt und den
Beginn der Leistungserbringung-Vorab den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen schriftlich mitgeteilt hat (vgl. § 6
Mm-R).

MMO08

Das Krankenhaus waprzur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt,yweil die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Ersatzkassendie Prognose des Krankenhauses fiir das Berichtsjahr
bestatigt hatten. Die Mindestmenge wurde im Berichtsjahr jedoch
entgegen-der mengenmaRigen Erwartung nicht erreicht.

z. B. aufgrund von
personellen oder
strukturellen
Veranderungen

MMO09

Leistungserbringung trotz Nichtvorliegens einer positiven Prognose und

ohnefinschldagigen Ausnahmegrund.

Auswahlliste ,Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach
§136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V“ (Kapitel C-6)

Num-
mer

Beschluss

Kommentar/Erlduterung

CQo1

MaBnahmen zur Qualitatssicherung fir die stationare Versorgung bei
der Indikation Bauchaortenaneurysma

CQ02

MaRnahmen zur Qualitatssicherung fiir die stationare Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit hdmato-onkologischen Krankheiten
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CQo3

MaBnahmen zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung der
Positronenemissionstomographie (PET) in Krankenhausern bei den
Indikationen nichtkleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) und solide
Lungenrundherde

CQo4

Malnahmen zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung der
Protonentherapie in Krankenhdusern bei der Indikation
Rektumkarzinom

CQO05

Malnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und
Reifgeborenen — Perinatalzentrum LEVEL 1

CQo6

Malnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und
Reifgeborenen — Perinatalzentrum LEVEL 2

cQo7

MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und
Reifgeborenen — Perinataler Schwerpunkt

CQo8

MaRnahmen zur Qualitatssicherung der herzchirurgischen Versorgung
bei Kindern und Jugendlichen gemal} § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V

CQ30

Qualitatssicherungs-Richtlinie zur interstitiellen LDR-Brachytherapie
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil
(seit dem 8. Januar 2021 in Kraft)

CQ24

MaRnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen
Stammzelltransplantation bei Multiplem Myelom (seit 27. Februaf?2025
auBer Kraft)

CQ25

Maflnahmen zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung.von
minimalinvasiven Herzklappeninterventionen gemaR § 136-Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser

CQ26

Beschluss Giber MaRnahmen zur Qualitatssicherung.der gezielten
Lungendenervierung durch Katheterablation beictironisch obstruktiver
Lungenerkrankung

cQ27

Richtlinie Gber MalRnahmen zur Qualitatssictiérung fiir die stationare
Versorgung mit Verfahren der bronchaoskopischen
Lungenvolumenreduktion beim schweren Lungenemphysem (QS-
Richtlinie bronchoskopische LVR/QS<RL BLVR)

CQ28

Richtlinie Gber MalRnahmen zurQualitatssicherung bei Verfahren der
Liposuktion bei Lipédem im Stadium Il (QS-RL Liposuktion)

CQ29

Malinahmen zur Qualitatssicherung der allogenen
Stammzelltransplantation“mit In-vitro-Aufbereitung (T-Zell-Depletion
Uber Positivanreicherlng oder Negativselektion)

des Transplantats.bei akuter lymphatischer Leukdmie (ALL)

und akuter myetgischer Leukdamie (AML) bei Erwachsenen (seit

13. Februar 2025 auller Kraft)

CQ31

Richtlinie-ziw Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)

Auswabhlliste ,, Arzneimittel fiir neuartige Therapien” (Kapitel C-10)

(Anlage | der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL)

Num- |Arzneimittel fiir neuartige Therapien Konkretisierung der

mer Indikationen
(Zusatzangaben)

ANTO1 |CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Auswahloptionen:

- akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei
Erwachsenen

- akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei Kindern
und Jugendlichen bis
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zum vollendeten 18.
Lebensjahr

- B-Zell-Lymphome bei
Erwachsenen

- Multiples Myelom bei
Erwachsenen

(Mehrfachauswahl méglich)

ANTO02 |Onasemnogen-Abeparvovec bei spinaler Muskelatrophie
(Anlage 1l der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL)

ANTO3 |Tabelecleucel bei EBV-positiven Posttransplantationslymphomen
(Anlage Il der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL)

ANTO4 |Gentherapeutika bei Himophilie
(Anlage IV der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL)

ANTOS |Eladocagene exuparvovec bei Aromatische-L-Aminosaure-
Decarboxylase (AADC)-Mangel (Anlage V der ATMP-
Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL)

ANTO6 |Exagamglogen autotemcel bei Beta-Thalassamie und
Sichelzellerkrankung (Anlage VI der ATMP-Qualitatssicherungs-
Richtlinie/ATMP-QS-RL)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 41



	Beschluss
	des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Änderung der Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser:
	Änderung von § 3, Streichung von § 17 und Ergänzung der Anlage und des Anhangs 2 für das Berichtsjahr 2025


	Anhang 1: Anlage für das Berichtsjahr 2025: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitätsberichts
	Allgemeine Hinweise
	1 Erläuterungen zur Berichterstellung
	2 Umfang und Format des Qualitätsberichts
	3 Struktur der Inhalte des Qualitätsberichts
	A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
	A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
	A-2 Name und Art des Krankenhausträgers
	A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
	A-4 [unbesetzt]
	A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
	A-6 Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote des Krankenhauses
	A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
	A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigungen
	A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit
	A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
	A-8.1 Forschung und akademische Lehre
	A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
	A-9 Anzahl der Betten
	A-10 Gesamtfallzahlen
	A-11 Personal des Krankenhauses
	A-11.1 Ärztinnen und Ärzte
	A-11.2 Pflegepersonal
	A-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik
	A-11.3.1 Therapeutisches Personal
	A-11.3.2 Genesungsbegleitung
	A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
	A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
	A-12.1 Qualitätsmanagement
	A-12.1.1 Verantwortliche Person
	A-12.1.2 Lenkungsgremium
	A-12.1.3 Befragungen
	A-12.2 Klinisches Risikomanagement
	A-12.2.1 Verantwortliche Person
	A-12.2.2 Lenkungsgremium
	A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen
	A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
	A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen
	A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
	A-12.3.1 Hygienepersonal
	A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
	A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen
	A-12.3.2.2 Durchführung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie
	A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden
	A-12.3.2.4 Händedesinfektion
	A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)
	A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
	A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
	A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
	A-12.5.1 Verantwortliches Gremium
	A-12.5.2 Verantwortliche Person
	A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
	A-12.5.4 Instrumente und Maßnahmen
	A-12.6 Prävention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt
	A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen
	A-13 Besondere apparative Ausstattung
	A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemäß § 136c Absatz 4 SGB V
	A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
	A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung
	A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung
	A-14.4 Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung (gemäß § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

	B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen
	B-[X].1 Name der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[X].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärztinnen und Ärzten
	B-[X].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[X].4 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
	B-[X].5 Hauptdiagnosen nach ICD
	B-[X].6 Durchgeführte Prozeduren nach OPS
	B-[X].7 Leistungen der speziellen sektorengleichen Vergütung nach § 115f SGB V (Hybrid-DRG)
	B-[X].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten
	B-[X].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
	B-[X].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
	B-[X].11 Personelle Ausstattung
	B-[X].11.1 Ärztinnen und Ärzte
	B-[X].11.2 Pflegepersonal
	B-[X].11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychosomatik

	C Qualitätssicherung
	C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
	C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
	C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten
	C-1.1.2 Übermittlung der Daten
	C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen
	C-1.2 Ergebnisse der Qualitätssicherung
	C-1.2.1 Ergebnisse für Qualitätsindikatoren und Kennzahlen
	C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § 112 SGB V
	C-3 Qualitätssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V
	C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung
	C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
	C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr
	C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
	C-5.2.1 Leistungsberechtigung für das Prognosejahr
	C-5.2.1.a Ergebnis der Prognoseprüfung der Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen
	C-5.2.1.b Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung (§ 6 Mm-R)
	C-5.2.1.c Erlaubnis der für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung (§ 136b Absatz 5a SGB V)
	C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
	C-6.1 Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgeborene (QFR-RL)
	C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)
	C-6.2.1 Beleg zur Erfüllung der Anforderung der Richtlinie
	C-6.2.2 Angaben zur Erfüllung der Mindestanforderungen
	C-6.2.2.1 Allgemeine Mindestanforderungen
	C-6.2.2.2 Spezifische Mindestanforderungen
	C-6.2.2.3 Mindestanforderungen an die Prozessqualität
	C-6.2.3 Kommentar zur Umsetzung der QSFFx-RL
	C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
	C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr
	C-8.1 Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG
	C-8.2 Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG
	C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)
	C-9.1 Zeitraum des Nachweises
	C-9.2 Vollständige und fristgerechte Nachweisführung
	C-9.3 Einrichtungstyp
	C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung
	C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung
	C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen
	C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche
	C-9.3.2 Tatsächliche Personalausstattung nach Berufsgruppen
	C-9.3.3 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad
	C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Tagdienst
	C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen im Tagdienst
	C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung im Tagdienst
	C-9.3.3.4 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung im Nachtdienst
	C-9.3.3.5 Ausnahmetatbestände
	C-9.4 Kommentar zur Umsetzung der PPP-RL
	C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln für neuartige Therapien



	Anhang 2: Anhang 2 für das Berichtsjahr 2025: Auswahllisten
	Auswahlliste „Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote“ (Kapitel A-5)
	Auswahlliste „Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote“ (Kapitel A-6)
	Auswahlliste „Aspekte der Barrierefreiheit“ (Kapitel A-7.2)
	Auswahlliste „Forschung und akademische Lehre“ (Kapitel A-8.1)
	Auswahlliste „Ausbildung in anderen Heilberufen“ (Kapitel A-8.2)
	Auswahlliste „Spezielles therapeutisches Personal“ (Kapitel A-11.4)
	Auswahlliste „Klinisches Risikomanagement – Instrumente und Maßnahmen“ (Kapitel A-12.2.3)
	Auswahlliste „Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems“ (Kapitel A-12.2.3.1)
	Auswahlliste „Teilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen“ (Kapitel A-12.2.3.2)
	Auswahlliste „Hygienebezogenes Risikomanagement“ (Kapitel A-12.3.2.6)
	Auswahlliste „Arzneimitteltherapiesicherheit“ (Kapitel A-12.5.4)
	Auswahlliste „Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen“ (Kapitel A-12.6.1)
	Auswahlliste „Besondere apparative Ausstattung" (Kapitel A-13)
	Auswahlliste „Module der Speziellen Notfallversorgung“ (Kapitel A-14.2)
	Auswahlliste „Medizinische Leistungsangebote“ (Kapitel B-(X(.3 und B-(X(.8)
	Auswahlliste „Ambulante Behandlungsmöglichkeiten“ Kapitel (B-[X].8)
	Auswahlliste „Leistungen im Katalog nach § 116b SGB V“ (Kapitel B-[X].8)
	Auswahlliste „Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung“ (Kapitel B-[X].11.1)
	Auswahlliste „Pflegerische Fachexpertise der Abteilung“ (Kapitel B-[X].11.2)
	Auswahlliste „Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht" (Kapitel C-2)
	Auswahlliste „Umsetzung der Mindestmengenregelungen – Begründungen bei Nichterreichen der Mindestmenge“ (Kapitel C-5.1)
	Auswahlliste „Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V“ (Kapitel C-6)
	Auswahlliste „Arzneimittel für neuartige Therapien“ (Kapitel C-10)




