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§ 1 Rechtsgrundlage und Regelungsgegenstand

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschliel3t die nachfolgenden Regelungen
auf der Grundlage von § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und Satz 2 sowie Absatz 6 und Absatz
7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

(2) Gegenstand dieser Regelungen sind der Inhalt, der Umfang und das Datenformat sowie
das Verfahren fiir die Erstellung, Ubermittlung und Verdffentlichung des jahrlich zu
veroffentlichenden strukturierten Qualitatsberichts der zugelassenen Krankenhauser.

§2 Ziele

1Zielsetzung des Qualitatsberichts ist eine Verbesserung von Transparenz und Qualitat der
Versorgung im Krankenhaus. 2Der Qualitdtsbericht ist eine Informations- und
Entscheidungshilfe sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch fiir Leistungserbringer im
Vorfeld einer Krankenhausbehandlung.

§ 3 Begriffsbestimmungen

Im Sinne dieser Regelungen bezeichnet der Ausdruck:

1. ,Krankenhaus” ein nach § 108 SGB V zugelassenés Krankenhaus mit einem oder
mehreren Standorten;

2. ,Standortverzeichnis” das bundesweite Verzeichnis der Standorte der nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhauser und- ihrer Ambulanzen gemalRR § 293 Absatz 6
SGBV;

3. ,Standortnummer” das jeden Standokteines Krankenhauses gemal der Vereinbarung
nach § 2a Absatz 1 des KrankenhaUsfinanzierungsgesetzes (KHG) in Verbindung mit
dem Standortverzeichnis gemaR*§ 293 Absatz6 SGB V eindeutig identifizierende
Kennzeichen;

4. ,Krankenhausstandort?\ den Standort eines nach §108 SGBV zugelassenen
Krankenhauses, denJim Standortverzeichnis mit einer Standortnummer mit dem
Vorgabewert 000.an der siebten bis neunten Stelle gefihrt wird;

5. ,Standortbéricht” die Daten des standortspezifischen Qualitdtsberichts eines
Krankenhauses;

6. ,Gesamtbericht” die Daten des standortiibergreifenden Qualitdtsberichts eines
Krankenhauses, der unter Einbeziehung aller standortspezifischen Daten eine
Zusammenfassung aller Standortberichte enthalt;

7) 7, Qualitatsbericht” die Daten der Standortberichte sowie des Gesamtberichts;
8. ,Annahmestelle Qb“ die vom G-BA gemald § 7 beauftragte Stelle;
9. ,Berichtsjahr” das Kalenderjahr, Gber das im Qualitatsbericht zu berichten ist;

10. ,Erstellungsjahr” das dem Berichtsjahr nachfolgende Kalenderjahr, in dem der
Qualitatsbericht erstellt wird;

11. ,Veroffentlichungsjahr” das dem Erstellungsjahr nachfolgende Kalenderjahr, in dem
der Qualitatsbericht veroffentlicht wird;



12.,QS-Stellen” die mit der Durchfihrung der datengestitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach den jeweiligen Richtlinien des G-
BA beauftragten Stellen;

13.,,DeQS-Datenannahmestellen” die jeweilige Datenannahmestelle nach Teill §9
Absatz1l der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL);

14. ,Ubermittelnde Stellen“ die DeQS-Datenannahmestellen, die QS-Stellen und die
Krankenhauser.

§4 Berichtspflicht

(1) Jedes Krankenhaus ist verpflichtet, jahrlich fir jeden Krankenhausstandorty, der am
30. September des Berichtsjahres und am 1. Oktober des Erstellungsjahres mit einer glltigen
Standortnummer im Standortverzeichnis gefiihrt wird, einen Standortbericht\nach Mal3gabe
des § 8 zu erstellen und an die Annahmestelle Qb zu tGbermitteln.

(2) Fiir den Fall, dass eine Organisationseinheit bzw. Fachabteilufigseines Krankenhauses
bis zum 30. September des Erstellungsjahres geschlossen wirdreder die Versorgung von
Patienten einstellt, missen die Angaben zu den Teilen ¥A und B der betreffenden
Organisationseinheit/Fachabteilung nicht im Qualitdtshericht des Krankenhauses
bericksichtigt werden.

§5 Inhalt und Struktur des Qualitdtsberichts

(1) Der Qualitatsbericht besteht aus dendéilen A, B und C. %In Teil A sind die Struktur-
und Leistungsdaten des jeweiligen Krankehhausstandortes anzugeben, in Teil B die Struktur-
und Leistungsdaten der jeweiligenr*“/Organisationseinheiten sowie der jeweiligen
Fachabteilungen und in Teil C erfolgenAngaben zur Qualitatssicherung.

(2) 'Das Nihere zum Inhalt des Qualitatsberichts ist in der fiir das Berichtsjahr geltenden
Anlage in Verbindung mit ihremAnhéngen geregelt. 2Die Auswabhllisten, auf die in der Anlage
Bezug genommen wird, sind“im Anhang 2 zur Anlage geregelt. 3Die im Berichtsjahr zu
veroffentlichenden Kennzahlen und Qualitatsindikatoren sind im Anhang 3 zur Anlage
definiert.

(3) ISoweit.ficht'in der Anlage etwas anderes bestimmt ist, beziehen sich die Angaben im
Qualitatsberioht™auf das Berichtsjahr. ?Das gilt insbesondere fiir Angaben mit Bezug zu
VertragenKlassifikationssystemen oder G-BA-Richtlinien. 3Bei den in der Anlage bestimmten
Inhaltentdes Qualitdtsberichts handelt es sich um verbindliche Angaben, soweit sie nicht als
freiwillige Angaben oder Freitextfelder zur Kommentierung und Erlduterung gekennzeichnet
sind,

§6 Datenformat des Qualitatsberichts

!Der Qualitatsbericht ist nach MaRgabe der Anlage im XML-Format zu erstellen. Die
technischen Vorgaben sind in der Datensatzbeschreibung definiert. 2Die im jeweiligen
Berichtsjahr geltende Datensatzbeschreibung wird im Auftrag des G-BA erstellt und vom G-BA
beschlossen und veroffentlicht.



§7 Annahmestelle fiir den Qualitatsbericht

(1) Die vom G-BA beauftragte Annahmestelle Qb hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Errichtung und Betrieb einer internetbasierten Plattform sowie technische
Unterstiitzung und Beratung der Gbermittelnden Stellen zu den lblichen Arbeitszeiten
insbesondere im Rahmen der Datenlibermittlung.

2. Vorbelegung der Registrierungsdaten der Krankenhduser bis zum 31. Mai des
Erstellungsjahres mit den Daten der stichtagsbezogenen Abfrage des
Standortverzeichnisses vier Monate nach dem 30. September des Berichtsjahres.

3. Annahme der von den (bermittelnden Stellen gelieferten XML-Daten\ “Die
Annahmestelle Qb versendet unverzuglich nach erfolgreicher Prifung gemal §.9 eine
Quittung der Datenannahme fir alle angenommenen Dateien “ger- E-Mail.
Ubermittelnde Stellen kénnen innerhalb der Ubermittlungsfristen wiedecholt Berichte
hochladen. Ein gemadR § 9 angenommener Bericht Uberschreibt dabei jeweils die
Vorgangerversion.

4. Priufung der von den Ubermittelnden Stellen gelieferten XNML=Daten nach § 9 durch
Schemaprifung und Plausibilisierung sowie unyerzigliche Mitteilung des
Prifergebnisses an die jeweils ibermittelnde Stelle.

5. Automatische Erstellung der Gesamtberichte gema3-§ 8 Absatz 2.

6. Versand von Erinnerungs-E-Mails an die Gbermittelnden Stellen insbesondere 14 Tage
vor Ablauf der Fristen gemal} § 8 Absatz 3 und’6.

7. Erstellung einer zur Veroffentlichung.gemalk § 11 Absatz 1 geeigneten lesbaren PDF-
Version des Qualitatsberichts auf Basis‘der unveranderten XML-Daten.

8. Krankenhausbezogene Zusammenfiuhrung und Bereitstellung der angenommenen und
zur Veroffentlichung vorgesehenen Qualitatsberichte fiir den in § 10 genannten
Empfangerkreis.

9. Erstellung und Ubermiittlung der Liste gemaR § 13 Absatz 5.

10. Jahrliche Infofmiation des G-BA (iber besondere Ereignisse im Rahmen der
Aufgabenerfiliung.

(2) Die Annahmestelle Qb erhebt und verarbeitet die zur Identifikation der
berichtspflichtigeh Krankenhduser und ihrer Standorte erforderlichen Daten durch eine
Abfrage dés’Standortverzeichnisses zu den Stichtagen gemall § 4 Absatz 1. Die Abfrage hat
jeweilsvier Monate nach dem 30. September des Berichtsjahres und dem 1. Oktober des
Ersteltngsjahres zu erfolgen.

(3) !Der Zugang zur internetbasierten Plattform wird nur fiir berechtigte Nutzer iber ein
geeignetes Authentifizierungs- und Registrierungsverfahren sichergestellt. 2Der Zugriff auf
relevante Services und Informationen wird Uber ein zentral administrierbares Rollen- und
Rechtesystem gesteuert. 3Voraussetzung fur jede Art der Nutzung der Annahmestelle Qb ist
eine fir das jeweilige Berichtsjahr glltige Registrierung der berechtigten Nutzer. “Die
Zugangsdaten der Nutzer kénnen jederzeit geindert werden. *Ubermittelnde Stellen kénnen
sich fiir das jeweilige Berichtsjahr ab dem 1. Juni jederzeit bis spatestens zum 15. Dezember
des Erstellungsjahres registrieren.



§8 Erstellung und Ubermittlung des Qualititsberichts

(1) Berichtspflichtige Krankenhduser gemall §4 haben die Standortberichte mit
Ausnahme der im Kapitel C-1 der Anlage vorgesehenen Angaben jdhrlich unter
Berlicksichtigung der fiir das Berichtsjahr geltenden Anlage in Verbindung mit den Anhangen
zu erstellen.

(2) Fiir jedes Krankenhaus, das nach § 4 Absatz 1 mit mehr als einem Standort mit giiltiger
Standortnummer im Standortverzeichnis gefiihrt wird, wird zusatzlich von der Annahmestelle
Qb auf Grundlage der ibermittelten Standortberichtsdaten ein Gesamtbericht automatisch
generiert.

(3) Die Krankenh&user haben die Standortberichte mit Ausnahme der im Kapitel €+ der
Anlage vorgesehenen Angaben in der Zeit vom 15. Oktober bis zum 15. November des
Erstellungsjahres an die Annahmestelle Qb zu Ubermitteln. 2Zur Ubermittlung des
Standortberichts an die Annahmestelle Qb melden sich die Krankemhduser in der
internetbasierten Plattform der Annahmestelle Qb an und priifen die von'der Annahmestelle
Qb automatisiert im Standortverzeichnis abgefragten Daten gzurs ldentifikation des
Krankenhauses und seiner Standorte. 3Die vorbelegten ~Registrierungsdaten der
Krankenhduser und ihrer Standorte kdnnen mit Ausnahme degStandortnummer im Rahmen
der Registrierung fir das jeweilige Berichtsjahr gedndert oderbestatigt werden. “Dabei ist von
den Krankenhdusern sicherzustellen, dass die Registrierungsdaten ihrer Standorte fir den
Qualitatsbericht mit denen der QS-Stellen Ubereihstimmen. °Die Annahmestelle Qb
ermoglicht die hierzu notwendige Kommunikation zwisehen den tibermittelnden Stellen sowie
gef. notwendige Korrekturen. ®Mit Beginn des Ubefmittlungszeitraums gemaR Satz 1 gelten
die zu dem Zeitpunkt hinterlegten Daten als bestatigt. ’Nach-, Ersatz- oder
Korrekturlieferungen kdnnen ohne Angdhe<von Grinden bis zum 15. Dezember des
Erstellungsjahres erfolgen.

(4) !Die Erstellung der in KapitehNC=1 der Anlage festgelegten Angaben erfolgt durch die
jeweils  zustdndigen QS-Stellen mit den im Rahmen der datengestitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung erhobenen Daten. 2Die Angaben des Kapitels
C-1 sind von der jeweils zustandigen QS-Stelle zum 10. November des Erstellungsjahres an die
DeQS-Datenannahmestelén zu Gbermitteln.

(5) !Die Datep-‘der einzelnen Verfahren sind von den DeQS-Datenannahmestellen
standortbezogenzisammenzufiihren, um Angaben des Kapitels C-1.1 der Anlage zu erganzen,
auf Vollstéandigkeit zu Uberprifen und dem Krankenhaus bis zum 15. November des
Erstellungsjahres zur abschliefenden Priifung und Kommentierung zur Verfiigung zu stellen.
2In Abhghgigkeit vom Verfahren sind die Datensatze vorher zu depseudonymisieren. 3Die
Krankenhduser erhalten bis zum 30. November des Erstellungsjahres die Gelegenheit zur
abschlieRenden Prifung und Kommentierung ihrer Daten. *Die DeQS-Datenannahmestellen
melden die Kommentare der Krankenhduser, sofern aufgrund des zugrundeliegenden
Verfahrens erforderlich, in pseudonymisierter Form unverziglich an die jeweils mit der
Durchfiihrung der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden  Qualitatssicherung
beauftragten Stelle weiter. *Diese kdénnen bis zum 10. Dezember des Erstellungsjahres
Korrekturen vornehmen und die korrigierten Datensdtze an die DeQS-Datenannahmestellen
Ubermitteln.

(6) Die DeQS-Datenannahmestellen {ibermitteln die finalen, standortbezogen
zusammengefiihrten Datensdtze bis zum 15. Dezember des Erstellungsjahres an die
Annahmestelle Qb.
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§9 Schemapriifung und Plausibilisierung

(1) !Die Annahmestelle Qb Uberprift die Ubermittelten XML-Daten auf Fehler im
Datenschema. 2Werden Fehler im Datenschema festgestellt, werden die (ibermittelten XML-
Daten nicht angenommen. 3Die Annahmestelle Qb teilt das Priifergebnis den (ibermittelnden
Stellen unverziiglich mit.

(2) Werden im Rahmen der Schemaprifung nach Absatz 1 keine Fehler festgestellt,
erfolgt durch die Annahmestelle Qb eine Plausibilisierung, bei der anhand
berichtsjahresspezifischer Plausibilisierungsregeln das XML-Format auf Inkonsistenzen oder
Auffalligkeiten Gberprift wird. 2Der jeweils berichtsjahresspezifische Plausibilisierungsdienst
steht den Ubermittelnden Stellen bereits wahrend der Berichtserstellung vom 12.4uh, des
Erstellungsjahres bis zum 31. Mai des Veroffentlichungsjahres zur Verfigungs 3Pie im
jeweiligen Berichtsjahr geltenden Plausibilisierungsregeln werden im Auftrag, des G-BA
technisch umgesetzt und sind im Anhang 4 zur Anlage geregelt.

(3) !Das Prifergebnis der Plausibilisierung und etwaige Handlungsanweisungen bei
Regelabweichungen werden dem Krankenhaus und bei Fehlern imgKapitel C-1 den DeQS-
Datenannahmestellen zur Weiterleitung an die jeweilige QS-Stelle™uhverziglich mitgeteilt.
2Bei Abweichungen von Plausibilisierungsregeln, die nach Anhang4 zur Anlage als ,weich”
oder als ,Pilot” klassifiziert sind, kann das Krankenhaus “éine” Korrektur der Daten nach
MaRgabe der Handlungsanweisung vornehmen. 3Die ‘Ahnahme der XML-Daten bei der
Annahmestelle Qb erfolgt auch dann, wenn die Daten nicht gedndert wurden. “Bei
Regelabweichungen von den in Anhang4, zurv Anlage als ,hart” klassifizierten
Plausibilisierungsregeln  muss eine Korrektun™ der Daten nach MaRgabe der
Handlungsanweisung erfolgen. *Werden vonl'dén Ubermittelnden Stellen die Daten nach
Satz 4 nicht nach MalRgabe der Handlungsanweisung korrigiert, werden die ibermittelten
XML-Daten nicht angenommen.

§ 10 Empfangerkreis des Qualitdtsberichts

(1) Die Annahmestelle (@b stellt gleichzeitig dem G-BA, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der/\Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, den gesetzlichen
Krankenkassen und ikren,Verbanden, dem Verband der privaten Krankenversicherung, der
Deutschen Krankédhalsgesellschaft, den Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen der. Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Ménschen nach § 140f SGB V sowie den weiteren nach § 136b Absatz 1 Satz 3
SGBV zu beteiligenden Organisationen die Gbermittelten Qualitdtsberichte unverziiglich nach
dem Endeydes Ubermittlungszeitraums sowie nach dem Ende des Berichtigungszeitraums
vollstandig und unverdndert zur Verfligung.

(2) Der G-BA, die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft sowie die Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
nach § 140f SGB V erhalten bereits wihrend des Ubermittlungszeitraums Zugriff auf die
Ubermittelten Qualitatsberichte.



§ 11 Veroffentlichung der Qualitatsberichte

(1) Die von der Annahmestelle Qb bereitgestellten Qualitatsberichte werden jeweils bis
zum 31. Januar des Veroffentlichungsjahres vom G-BA in Form einer lesbaren PDF-Version im
Internet in der Referenzdatenbank des G-BA veroffentlicht.

(2) Daneben sind die Qualitdtsberichte von den Landesverbianden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung ebenfalls jeweils bis
zum 31. Januar des Veroéffentlichungsjahres im Internet zu veréffentlichen.

(3) Die Veroffentlichung des Qualitatsberichts ist nur vollstindig und unverindert
vorzunehmen. 2Sie kann technische Verknlpfungen zur Internetseite des Krankenhduses
enthalten, um erganzende Informationsmaoglichkeiten ohne Aufwand zu eréffnen.

(4) !Die Kassendarztlichen Vereinigungen, die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen konnen — zum Zwecke der Erhohung von Transparenz und\Qualitat der
stationdren Versorgung — auf der Basis der Qualitatsberichte die Leistungserbringer und die
Versicherten auch vergleichend iber Qualitdtsmerkmale der Krankenhduser informieren und
Empfehlungen aussprechen. 2In diesem Zusammenhang sind) Kommentierungen,
Querverweise, Zusammenfassungen usw. deutlich vom Qualitatsbecicht selbst abzugrenzen.
3Diese kénnen auch Informationen zur nicht ordnungsgemiRen Lieferung des
Qualitatsberichts durch ein Krankenhaus oder zu naghWweislich unvollstandigen oder
fehlerhaften Angaben umfassen. *Werden solche zusatzlichen Informationen auf einer
Internetseite frei zuganglich veroffentlicht, ist das Krankenhaus hieriiber rechtzeitig vorab zu
informieren.

(5) Das Krankenhaus hat seinen aktuellen‘Qualitdtsbericht auf der eigenen Internetseite
leicht auffindbar zu veroffentlichen.

(6) Der G-BA stellt die vollstindigen Qualititsberichtsdaten aller Berichtsjahre zur
Verfiigung. 2Das Nihere zur Bereitstellung und Weiterverwendung der XML-Daten legt der G-
BA in Allgemeinen Nutzungsbedingungen fest.

§ 12 Berichtigung im Veréffentlichungsjahr

(1) !Das Krankenhaus* kann einen bis zum 15. Dezember des Erstellungsjahres an die
Annahmestelle Qb “Ubermittelten Standortbericht durch Anzeige gegenlber der
AnnahmestellesQl'bis zum 28. Februar des Veréffentlichungsjahres berichtigen. 2Abweichend
von Satz 1 kann das Krankenhaus jederzeit eine Berichtigung oder Loschung vorhandener
personenbezogener Daten vornehmen. 3Die Annahmestelle Qb bestimmt in Abstimmung mit
dem Kkrafikenhaus ein Zeitfenster von mindestens zwei Wochen, innerhalb dessen die
berichtigten Daten zu Ubermitteln sind. *Fur die Ubermittelten berichtigten Daten gilt § 9
dieser Regelungen entsprechend.

(2) !Die DeQS-Datenannahmestellen kénnen ein bis zum 15. Dezember Ubermitteltes
Kapitel C-1 durch Anzeige gegeniiber der Annahmestelle Qb bis zum 28. Februar des
Verdffentlichungsjahres berichtigen. 2Die Annahmestelle Qb bestimmt in Abstimmung mit der
DeQS-Datenannahmestelle ein Zeitfenster von mindestens zwei Wochen, innerhalb dessen
die berichtigten Daten zu ibermitteln sind. 3Fiir die tibermittelten berichtigten Daten gilt § 9
dieser Regelungen entsprechend. “Bei Berichtigungen des C-1-Kapitels durch eine DeQS-
Datenannahmestelle hat diese das betroffene Krankenhaus zu informieren. °Dem
Krankenhaus ist entsprechend § 8 Absatz 5 Satz 3 die Mdglichkeit zur Fehlerpriifung und
Kommentierung des berichtigten C-1-Kapitels zu geben.
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(3) Die berichtigten und angenommenen Standortberichte und die Gesamtberichte sind
von der Annahmestelle Qb unverziglich dem Empfangerkreis im Sinne des § 10 zur Verfligung
zu stellen. 2Die verdffentlichenden Stellen gemdR § 11 aktualisieren unverziiglich ihre
Veroffentlichungen der Qualitatsberichte.

§ 13 Folgen der Verletzung der Berichtspflicht

(1) Die Berichtspflicht gilt als erfiillt, wenn der Standortbericht fristgerecht gemafld § 8
Absatz 1 oder § 12 Gibermittelt und nach § 9 angenommen wurde.

(2) Folge der Verletzung der Berichtspflicht ist die standortbezogene Veroffentlichung
der Information, dass kein Qualititsbericht des Krankenhausstandortes vorliegt\ 2Die
standortbezogene Verd6ffentlichung ist spatestens nach 3 Jahren zu I6schen.

(3) Bei einer wiederholten Verletzung der Berichtspflicht im Folgejahr “erfolgt ein
Vergiltungsabschlag in H6he von einem Euro pro teil- und vollstationdrem, Xrankenhausfall
des Berichtsjahres. 2Im wiederholten Fall der Verletzung der_<Berichtspflicht im
darauffolgenden Jahr erfolgt ein Vergiitungsabschlag in Héhe von zwei ‘Euro pro teil- und
vollstationdarem Krankenhausfall des jeweiligen Berichtsjahres.

(4) !Die Folgen gemaR Absatz 2 und 3 treten nicht ei, Wenn die Verletzung der
Berichtspflicht dem Krankenhaus nicht zurechenbar ist. 2Dies\gilt insbesondere bei fehlender
Lieferung des C-1-Kapitels gemal § 8 Absatz 6.

(5) !Die Annahmestelle Qb erstellt jahrlich bis zum, 1. Februar des Veréffentlichungsjahres
auf Basis der Abfrage des Standortverzeichnissés’ gemall § 7 Absatz 2 eine Liste der
Krankenhausstandorte, fir die kein Qualitatskericht vorliegt und stellt diese dem G-BA zur
Feststellung der Verletzung der Berichtspflicht zur Verfigung. 2Die Liste enthdlt auch
Informationen dariiber, ob fiir alle be¥richtspflichtigen Standorte Datenlieferungen zum
Kapitel C-1 erfolgt sind.

(6) !Krankenhausstandorte, die~gemaR Absatz 5 gelistet wurden, werden vom G-BA
schriftlich unter Fristsetzung_tind unter Bezeichnung des Sachverhalts zur Stellungnahme
aufgefordert. 2Die Frist fiirndas Krankenhaus soll nicht kiirzer als drei Wochen sein. 3Nach
Ablauf der Stellungnabimiefrist entscheidet der G-BA unverziiglich, ob eine Verletzung der
Berichtspflicht vorliegtsund eine Aufnahme des Krankenhauses auf die Liste nach Absatz 2
erfolgt. *Berichtigungen gemaR § 12 werden dabei beriicksichtigt. >Die Veroffentlichung der
Liste auf den NInternetseiten des G-BA erfolgt bis zum 30. September des
Veroffentlichungsjahres.

(7) Wind™ auf Grundlage der Liste nach Absatz5 festgestellt, dass fiir einen
Krartkefihausstandort keine C-1-Daten vorliegen, kann der G-BA die zustdndige libermittelnde
Stelle auffordern, hierzu eine schriftliche Stellungnahme abzugeben und die C-1-Daten
nachzuliefern.

§ 14 Datenschutz

(1) !Die Krankenhauser sind gemaR § 299 Absatz 1 Satz 1 SGB V befugt und verpflichtet,
die in der Anlage vorgesehenen personen- und einrichtungsbezogenen Daten der
Leistungserbringer zu verarbeiten. 2Die Verarbeitung einrichtungsbezogener Daten des
Krankenhauses ist erforderlich, da der Qualitdtsbericht ein einrichtungsbezogener Bericht des
Krankenhauses ist, der dazu dient, Transparenz (iber die erbrachten Leistungen und
Behandlungsergebnisse herzustellen. 3Die Verarbeitung personenbezogener Daten von
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Krankenhausmitarbeitern ist erforderlich, um Versicherten, Patientinnen und Patienten sowie
Fachkolleginnen und Fachkollegen die Mdoglichkeit zu geben, mit den fir die
Leistungserbringung verantwortlichen Personen in Kontakt treten zu kénnen.

(2) 1Sind nach der Anlage Zahlen mit Patientenbezug (zum Beispiel die OPS-Anzahl oder
die Fallzahl pro Leistungsbereich) anzugeben und ist die entsprechende anzugebende Zahl
kleiner als 4, aber nicht Null, ist anstelle der konkreten Zahl die Angabe ,< 4“ zu machen. 2In
der Summenbildung des Gesamtberichts sind diese Angaben nicht zu berlicksichtigen.
3Stattdessen ist im Gesamtbericht zusatzlich zu der Angabe der Gesamtsumme die Angabe
,+ < 4" zu machen.

§ 15 Entscheidungsbefugnis des Unterausschusses

Der zustandige Unterausschuss ist berechtigt, fehlerhafte Vorgaben in der Anlage=and ihren
Anhdngen 1 bis4 zu korrigieren, die nach der jahrlichen Beschlussfassunghdes Plenums
ersichtlich werden, soweit die erforderlichen Anderungen zur Korrektur der fehlerhaften
Vorgaben den Kerngehalt der Regelungen gemadR 1. Kapitel §4\(Aksatz2 Satz2 der
Verfahrensordnung nicht berihren.

§ 16 Ubergangsregelungen

(1) 'Fir die Berichtsjahre 2018 und 2019 finden die €8 1 bis 10 der Regelungen zum
Qualitatsbericht der Krankenhduser und die Anlagen und Anhdnge in der Fassung vom 16. Mai
2013 (BAnz AT 24.07.2013 B5), zuletzt geandert am-20.November 2020 (BAnz AT 22.12.2020
B5) weiter Anwendung. 2Ab dem Berichtsjahr 2020\findet die Anlage 3 und ihr Anhang in der
Fassung vom 16. Mai 2013 (BAnz AT 24.07.2013 B5), zuletzt gedndert am 20. November 2020
(BAnz AT 22.12.2020 B5) keine Anwendung:

(2) 'Fur die Berichtsjahre 2020 und, 2021 findet die Richtlinie Gber MaBnahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhdusern®{QSKH-RL) in der Fassung vom 15. August 2006 (BAnz
S. 6361), die zuletzt durch die Bekaintmachung des Beschlusses vom 14. Mai 2020 (BAnz AT
03.06.2020 B3) geandert worden ist, sowie fur das Berichtsjahr 2020 die Richtlinie zu
planungsrelevanten Qualitétsihdikatoren (plan. QI-RL) in der Fassung vom 15. Dezember 2016
(BAnz AT 23.03.2017 B2)diezuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom 14. Mai
2020 (BAnz AT 29.05.2020:B9) gedandert worden ist, mit der MalRgabe weiter Anwendung, dass
abweichend von § 8{Absatz 4 bis 6 die auf Bundes- und Landesebene beauftragten Stellen die
zugehorigen Dateh . dem Krankenhaus bis zum 15. November zur abschliefenden Priifung und
Kommentierdng=zur Verfliigung stellen und anschlieBend die finalen, standortbezogen
zusammengefihrten Datensdtze bis zum 15. Dezember direkt an die Annahmestelle Qb
Ubermitte[+?Darliber hinaus kdnnen abweichend von § 12 Absatz 2 die auf Bundes- und
Landesebene beauftragten Stellen die Daten nach Satz 1 fiir das Kapitel C-1 berichtigen; es
geltendie Fristen gemaR § 12 Absatz 2.

(3) In der Annahmestelle Qb erfolgt fur das Berichtsjahr 2020 abweichend von §7
Absatz 1 Nummer 2 die Vorbelegung der Registrierungsdaten der Krankenhduser mit den
Daten der stichtagsbezogenen Abfrage des Standortverzeichnisses bis zum 18.Juli des
Erstellungsjahres. 2Ubermittelnde Stellen kénnen sich dort abweichend von § 7 Absatz 3 fiir
das Berichtsjahr 2020 ab dem 19.Juli jederzeit bis spdtestens zum 15. Dezember des
Erstellungsjahres registrieren.

(4) Abweichend von § 8 Absatz 2 wird fir das Berichtsjahr 2020 kein Gesamtbericht
erstellt.

(5) Flr das Berichtsjahr 2020 wird Ubermittelnden Stellen nach Anzeige gegenliber der
Annahmestelle Qb ermdglicht, sich bis zum 15. Mdrz 2022 zu registrieren und Daten zu
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Ubermitteln, wenn aufgrund einer fehlenden Identifikation der Berichtspflicht bis zum
15. Dezember 2021 keine Registrierung moglich war und somit keine Daten Ubermittelt
werden konnten.

§ 17 Sonderregelungen aufgrund der COVID-19-Pandemie

Die veroffentlichenden Stellen nach § 11 haben in ihren Veroffentlichungen darauf
hinzuweisen, dass die Qualitdtsberichtsdaten fiir die Berichtsjahre 2019, 2020 und 2021 in
Folge der Covid-19-Pandemie nicht vollstdndig, und damit fiir Vorjahresvergleiche nur
eingeschrankt nutzbar sind.

11



Anlageniibersicht

Anlage: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts
Anhang 1 zur Anlage: Datensatzbeschreibung
Anhang 2 zur Anlage: Auswahllisten

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

Anhang 4 zur Anlage: Plausibilisierungsregeln

12



Anlage 1 Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

Inhalt

AlIGEMEINE HINWEISE ... 5

1. Erlauterungen zur Berichterstellung.........ooovviiiiiiiiii e 5

2. Umfang und Format des QualitatsSberiChts ..........cccoiiii 6

3. Struktur der Inhalte des Qualitatsberichts ... 4

Einleitung des QualitatsberichtS........cccccciiiiii et 9

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts 10
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses.....................s. ey ol 10
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers.............eeeevvevveeeccallNeiiiiiiiiiiinnnnns 11
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus ...................... 11
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie ................cccc....... 11
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote~des Krankenhauses............ 11
A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses........ 12
A-7 Aspekte der Barrierefreineit ............. N 12
A-8 Forschung und Lehre des Krank@nauSes ...............eevvveveiviiiiiiiiiiiniiinnnnnn. 13
A-8.1 Forschung und akademischedehre. ... 13
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen ............ccccoiiiiii i, 14
A-9 Anzahl der Betten ... L0 . ..oovviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 14
A-10 GesamtfallZahlen o o7 ... ..o 14

A-11 Personal de§ KhaNKENNAUSES ........vvieeee ettt 15



Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

A-11.1 Arztinnen UNd ArZte .........oovevieiiieieeeeeee e 16
A-11.2 PlegepersONal...... ... e 16
A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik 17
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal .............cccooooioiiiiiiiiiiiiiiieeeen 18
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung ..........ccccoeeevvvvvviiinineeenen. 18
A-12.1 QUAlTAISMANAGEMENT. ... 18
A-12.1.1 Verantwortliche PEerSON............ooiii e 18
A-12.1.2 LeNKUNGSGrEMUUM ...ttt i)
A-12.2 Klinisches Risikomanagement .............cccovvviiiiiiieeeeeeeiiiiin e o e 19
A-12.2.1 Verantwortliche Person...........ccooc N 19
A-12.2.2 Lenkungsgremium ........cceeeeeeiiiviiiiiiieeeeeceeeiiee e eeeeeeevvinen et L 19
A-12.2.3 Instrumente und MaRnahmen ... e 20
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen FehlermeldesystemsSse........................ 20
A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsibergreifenden Fehlermieldesystemen ............ 21
A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische.Aspekte..............ccccuveenne. 21
A-12.3.1 Hygienepersonal.........cccooooovvvviiiiiiccc e M, 21
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene. . . s o e 22
A-12.3.2.1 Vermeidung gefal3katheterassoziiecter Infektionen..............cccceeeeeeeeen. 23
A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprephylaxe und Antibiotikatherapie.............. 24
A-12.3.2.3 Umgang mMit WUNAeN ... e o ooeeiiiiie e 25
A-12.3.2.4 HANAedeSINfEKIION ... oo 25

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientirnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) 26

A-12.3.2.6 Hygienebezggenes Risikomanagement. ... 27



Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement......................... 27
A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS).......cooiiiiiiiiii e, 28
A-125.1 Verantwortliches Gremium...........ooooiiiiiiiiie 28
A-12.5.2 Verantwortliche Person...........ccoooiiiie 29
A-12.5.3 PharmazeutisChes Personal .............ccccoiiiiiiiiiiiieieeee e 29
A-12.5.4 Instrumente und MalBnNahmen ... 29
A-13 Besondere apparative AUSSTattUNG ..........coevviiiiiiieeeeireee e 30
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemaR § 136¢c Absatz 4 SGBV 31
A —14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe ..............cccocceiiiiiiiiiee e o 32
A- 14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung............cccceeeeeriiineninen N 4, 32
A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung...........ccevvvevvvveieeeeeeeeevnen L o, 32
A-14.4 Kooperation mit Kassenérztlicher Vereinigung (geman § 67Abs. 3 der der Regelungen zu den Notfallstrukturen) 33
B  Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen.....34
B-[X].1 Name der Organisationseinheit/Fachabteilung ... T, 34
B-[X].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen aad\AFzten ..............cc.c.cv.e.e. 35
B-[X].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 35
B-[X].4 [UNDESELZE] ... R e 35
B-[X].5 Fallzahlen der Organisationseinhgit/fFachabteilung.............cccccvvvviviiiinnnnn. 35
B-[X].6 Hauptdiagnosen Nach ICD... .8 . e eiiiiiiiiiiiiieiiiieieeeeeee e 36
B-[X].7 Durchgefiihrte Prozedur€pnach OPS.............uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiniinna. 36
B-[X].8 Ambulante Behandlupgsmoglichkeiten ............cccccovivii 37
B-[X].9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V........cccccceeiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 39

B-[X].10 Zulassung zum\Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschatt..... 39



Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

B-[X].11 Personelle AUSSTAtTUNG ... ....cooiiiiiiiii e 40

B-[X].11.1  Arztinnen UNA AIZIE .......ooiveeiie ettt ee e e ete e anaeeenee s 41

B-[X].11.2  Pflegepersonal............ccoooiiiiiiiie e 42

B-[X].11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fur Psychiatrie und\Psychosomatik 43
C  QUAlITALSSICNEIUNG c.cviei e e e 45

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestitzten einrichtungstibergreifenden Qualitatssieherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1

NUMMEN 1 SGB V..o 45

C-1.1.[Y] Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate ...................... 46

C-11.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten 46

C-1.1.2 Ubermittiung der DAteN...........c.cccveiveeieeiieeiiecieeiesie e e 47

C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen gemal QSKH-RL ........ 47

C-1.2.[7] Ergebnisse der QUalit&tSSICNErUNG .........vvvvvveveeeiiiiiiiiiiieeee g v 48

C-1.2.1 UbermittlungSWege .........cveoeveeecveeeieeeeeecee e e e, 48

C-1.2.2 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlenh?™d.............ccccc........ 49

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemal § 112 SGB V ........ 54

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Diseas€-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB V 55

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der,.eXternen vergleichenden Qualitatssicherung 55

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V56

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengeéfqregelungen im Berichtsjahr ..................... 56

C-5.2 Leistungsberechtigung furdasPrognosejahr.................eevvvvviviiiviiiiininnnnnn. 57

C-5.21 Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ..............eeveeeeeiieiiiiiiiieiiiiiiiiiinnn. 57

C-5.2.2 Leistungsmengen, @te der Prognoseermittiung zu Grunde gelegt wurden 57

C-5.2.3 Prufung durchdie Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen58



Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

C-524 Ausnahmetatbestand (8 7 MM-R) ........oiiiiiiiiiii e 58

C-5.25 Ergebnis der Prifung durch die Landesbehérden...........ccoooevvvvviiiiennnenn, 58

C-5.2.6 UDErgangsregelung ...........cveueiueiueeieieiie ettt 58

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2°'SGB V 58

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz,* Nummer 1 SGB V 59
C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr..................cc....... 60

c-8.1 Monatsbezogener Erflillungsgrad der PpUG............covviiiiiieeriiieiiciieee e, 61

C-8.2 Schichtbezogener Erfillungsgrad der PPUG.............euviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 64

Allgemeine Hinweise

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

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

1. Erlauterungen zur Berichterstellung

Benennung des Qualitatsberichts

Der Qualitatsbericht tragt die Bezeichnung ,StrukturierterQualitatsbericht gemal 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V Uber das Berichtsjahr
[JJJJ]“ (jeweiliges Berichtsjahr). Das Datum der EtStellting ist aufzufuhren.

Betroffene Krankenhauser

Entsprechend § 2 Absatz 2 sind diese Regelungen von allen nach 8 108 SGB V zugelassenen Krankenh&usern fiir die Erstellung des Qualitatsbe-
richts anzuwenden, und zwar unabhangig davon, ob es sich um Krankenh&auser oder Einrichtungen handelt, die nach dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) mit DRG, nach der Bundéspflegesatzverordnung (BPflV) oder dem pauschalierenden Entgeltsystem fir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen (PEPP-SyStem) abrechnen.
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Krankenhauser mit mehreren Standorten

Der Qualitatsbericht ist von einem Krankenhaus zu erstellen und nicht beispielsweise von einer Tragerschaft gemeigsam fur mehrere Krankenhau-
ser. Bei einem nach 8 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus mit einem nach Standorten differenzierten Versorgtingsauftrag ist ein vollstandiger
standortspezifischer Qualitatsbericht je Standort (Standortbericht) sowie zusatzlich ein Gesamtbericht tGiber alle Standorte (Gesamtbericht) zu erstel-
len und zu tbermitteln.

Der Gesamtbericht ist dabei die Zusammenfassung aller Standortberichte und hat entsprechend die Daten aller Standortberichte mit einzubeziehen.

Ziel ist eine unverfalschte Darstellung des Krankenhauses und seiner Standorte als umfassende Infermationsgrundlage fir alle Interessierten.

Berichtszeitraum

Zu berichten ist immer nur Uber die Krankenhauser, Krankenhausstandorte und Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungen eines Krankenhauses,
die am Ende des Jahres, Uber das berichtet wird (Berichtsjahr), an der Versorgung teilgeri@maien haben (Stichtagsprinzip). Abweichend davon muss
fur den Fall, dass ein Krankenhaus, ein Krankenhausstandort oder eine Organisationseinheit bzw. Fachabteilung eines Krankenhauses bis zum
30. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres geschlossen wird, fur das betreffende Krankenhaus bzw. den Krankenhausstandort kein
Qualitatsbericht erstellt bzw. die betreffende Organisationseinheit/Fachabteilung nicht im Qualitatsbericht des Krankenhauses bertcksichtigt werden.

Alle im Bericht gemachten Angaben mussen sich auf die im Berichtsjahr guiltigen,Regelungen (z. B. Vertrage, Beschlisse des G-BA, Klassifikationen
wie ICD, OPS) beziehen.

2. Umfang und Format des Qualitatsberichts

Format

Der Qualitatsbericht ist in einem maschinenverwertbaren standardisierten Datensatzformat gemaR den in Anhang 1 definierten Vorgaben zu erstel-
len.

Der Vermerk ,[Version fur die auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen]” kennzeichnet die Berichtsteile, die separat von den nach QSKH-
RL (Richtlinie Giber MaRnahmen der Qualitatssicherigg in Krankenhausern) auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen an die Annahme-
stelle tbermittelt werden.

Hierflr Ubermitteln die auf Bundes- bzw. andesebene beauftragten Stellen die genannten Angaben nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
(gemar QSKH-RL) tabellarisch an das Krankenhaus zur Fehlerprifung und Kommentierung.

Fehlerprifung, Kommentierung und Rickmeldung erfolgen an die auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen spatestens bis zum 30. No-
vember des Erstellungsjahres. Die avf-Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen Gibermitteln in der Zeit vom 15. November bis 15. Dezember
des Erstellungsjahres krankenhagsbezogen die fehlergepriften und kommentierten Daten an die Annahmestelle gemal den in Anhang 1 definierten
Vorgaben. Zusatzlich Gbermitteln/die beauftragten Stellen eine Kopie der Daten an das Krankenhaus.
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Anforderungen zum Datenschutz

Aus Datenschutzgrinden werden Haufigkeiten < 4, die sich aus Zahlen mit Patientenbezug ergeben (z. B. OPS-Anzali, Fallzahl pro Leistungsbe-
reich), mit ,< 4“ angegeben. Die Angaben von Standorten, die diesen Tatbestand erfillen, sind in der Summenbildung fir den Gesamtbericht des
Krankenhauses nicht zu bertcksichtigen. In diesem Fall ist im Gesamtbericht zusatzlich zu dieser Summe ein|,+'< 4“ anzugeben.

Zu einigen Kapiteln (z. B. Kapitel C-1.2, C-4) sind spezifische Anforderungen zum Datenschutz vorgegeben,

Umfang

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

3. Struktur der Inhalte des Qualitatsberichts

Gliederung des Qualitatsberichts
Der Qualitatsbericht besteht aus drei Teilen:

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

Pflichtangaben versus freiwillige Angaben

Die Anforderungen gemal der vorliegenden Anlage 1 zu den’Regelungen gemanR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V uber Inhalt, Umfang
und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts firsach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user sind als Mindestanforderungen zu ver-
stehen. Bei dartber hinausgehenden freiwilligen Angaben-ist darauf zu achten, dass die jeweiligen Zeichenbegrenzungen nicht Gberschritten wer-
den. Fir freiwillige Angaben stehen die Felder ,Kommentar/Erlauterung” zur Verfligung.

Fir alle Freitextangaben sollen moglichst umgangssprachliche Bezeichnungen verwendet werden.

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

Um eine technisch mdglichst einfache Stpuktur der Datenbankversion zu erreichen, sind die Hinweise | trifft nicht zu“/,entfallt” in den meisten Fallen
nicht explizit aufzunehmen, sondern ‘@ber die technischen Vorgaben der XML-Struktur beschrieben.
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Auswabhllisten

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

Kontaktdaten

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Angabe von personen- oder standortbezogenen Kontaktdaten sinthSie‘standardisiert zu erfassen.
Das heil3t im Einzelnen:

.Kontakt/Person lang“ enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail

,Kontakt/Person kurz" enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon (freiwillig)

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail (freiwillig)

.Kontakt/Adresse" enthalt:

- Stral3e
- Hausnummer (freiwillig)

alternativ: Postfach (freiwillig)

- Adresszusatz (freiwillig)
- Postleitzahl
- Ort
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.Kontakt/Zugang" enthalt:

- StralRe

- Hausnummer

- Postleitzahl

- Ort

- Adress-Link (freiwillig)

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

~Kontakt/Person kurz"

~Kontakt/Adresse*

~Kontakt/Zugang“
Einleitung des Qualitatsberichts

Hier sind folgende Angaben zu machen:

- Datum der Erstellung des Berichts

- Name des Herstellers der Software zur Erstellung des XML

- Verwendete Software mit Versionsangabe

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

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

- Weiterfuhrende Links (z. B. zur Internetsgité\des Krankenhauses, zu Broschiren, Unternehmensberichten), sofern diese nicht an geeig-
neter Stelle im Qualitatsbericht eingefigtwerden konnen (freiwillig)



Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

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:

I.  Angaben zum Krankenhaus
Diese Angaben beziehen sich auf das Krankenhaus und sind in jedem Qualitatsbericht zu machefy

1. Name und Hausanschrift des Krankenhauses [,Kontakt/Zugang*]; zusatzlich: Zentrale Telefonnummer; zuséatzlich optional: Postanschrift [,,Kon-
takt/Adresse’]

2. Institutionskennzeichen
a) Institutionskennzeichen des Berichtsjahres

Hier ist das Institutionskennzeichen des Berichtsjahres anzugeben, @&as sowohl fir die Identifikation bei der Annahmestelle als auch bei
den mit der Durchfiihrung der externen vergleichenden Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwendet wurde. Liefert das Kranken-
haus keine Daten fir die externe vergleichende Qualitatssicherung, ist nur darauf zu achten, dass an dieser Stelle dasselbe Institutions-
kennzeichen angegeben wird, welches als Identifikation bej.derAnnahmestelle verwendet wird.

b) Weitere relevante Institutionskennzeichen
Hier kdnnen weitere, z. B. aktuellere Institutionskennzeichen angegeben werden.
3. Standortnummer
Bei Krankenhausern mit nur einem Standort ist die_Ziffer 00 anzugeben.
Bei Krankenhausern mit mehreren Standorten‘istdie Ziffer 99 anzugeben.

4. Angaben zur Leitung des Krankenhauses “Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung und Verwaltungsleitung mit Daten zur Erreichbarkeit [,Kon-
takt/Person lang“]

Bei Krankenhausern mit mehreren Standorien zusatzlich:

II.  Angaben zum Standort, Uber derthefichtet wird
1. Name und Hausanschrift des\Ktankenhausstandorts [,Kontakt/Zugang“]; zusétzlich optional: Postanschrift [,Kontakt/Adresse”]

2. Institutionskennzeichen
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3. Standortnummer

Hier ist die interne laufende Nummer des Standorts, auf den sich der Qualitatsbericht bezieht, anzugeben, begingend mit der Ziffer 01. Dabei
muss es sich um die Standortnummer handeln, die auch fir die ldentifikation bei der Annahmestelle sowie, bei.den mit der Durchfiihrung der
externen vergleichenden Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwendet wird.

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

[ll. Gesamtbericht

Im Gesamtbericht eines Krankenhauses tiber mehrere Standorte sind zuséatzlich die Kontaktdaten'aller Standorte anzugeben.

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Hier ist der Name des Krankenhaustragers und die Art der Tragerschaft anzugeben: frgigemeinniitzig, 6ffentlich oder privat. Lasst sich der Kranken-
haustrager mit diesen Kategorien nicht fassen, ist die Art des Tragers (ebenso wige der Name) als Freitext anzugeben.

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
(nur wenn zutreffend)

Hier gibt das Krankenhaus an, ob es Universitatsklinikum oder akademisthes Lehrkrankenhaus ist.

Ein akademisches Lehrkrankenhaus muss zusatzlich die zugehérige Universitat (Name, Ort) angeben.

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie
(nur wenn zutreffend)

Hier geben psychiatrische Fachkrankenhauser bzw, Krankenh&auser mit einer psychiatrischen Fachabteilung an, ob eine regionale Versorgungsver-
pflichtung besteht oder nicht (Ja/Nein).

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistingsangebote des Krankenhauses

Bei den Angaben zu medizinisch-pflegetischen Leistungsangeboten liegt der Schwerpunkt auf den nicht-&rztlichen Leistungen. Es sind alle medizi-
nisch-pflegerischen Leistungsangebate,des Krankenhauses darzustellen. Basis der Angaben bildet die Auswahlliste ,Medizinisch-pflegerische Leis-
tungsangebote” (Kapitel A-5) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote auszuwahlen und mit der
jeweiligen Nummer in den Quélitatsbericht zu Gbernehmen.
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Zu jedem medizinisch-pflegerischen Leistungsangebot kdnnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind
auf maximal 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen) begrenzt.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angaben zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten werden — sofern vorhanden — fiir das gesamte Krankenhaus (allgemein) gemacht.
Sie werden aus der Auswabhlliste ,Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote® (Kapitel A-6) des Anhangs 2 tbernommen. Dariliber hinaus kon-
nen jeweils erganzende Angaben (z. B. zur Anzahl der jeweiligen Patientenzimmer oder Uber relevanteinternetseiten des Krankenhauses) gemacht
werden. Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:
Nr. Leistungsangebot Kommentar
NM66 | Bertlicksichtigung von besonderen Er- | z. B. jidi-
nahrungsbedarfen sche/muslimi-
sche Ernédh-
rung, vegetari-
sche/vegane

Kiche, gluten-
freie Erndhrung

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittéel, technische Gebrauchsgegenstande, Systeme der Informationsverarbeitung, akus-
tische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen mit
Behinderungen in der allgemein Ublichen Weise, ohne‘oesondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und
nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungshedingt notwendiger Hilfsmittel zulassig.

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

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fur denKrankenhausstandort anzugeben.

Wenn die genannten Aspekte der Barrienefreiheit nicht umfassend, sondern nur eingeschrankt verwirklicht sind (z. B. auf spezielle Organisations-
einheiten bezogen), ist dies verpflichténd zu kommentieren.

A-7.1 Ansprechpartner fir MenSehen mit Beeintrachtigungen
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Hier sind die Kontaktdaten der Person oder Einrichtung anzugeben, die Menschen mit Beeintrachtigung oder ihre Angehérigen im Hinblick auf die
Krankenhausbehandlung berat und unterstitzt.

[,Kontakt/Person lang*]

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

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

.Besondere personelle Unterstutzung” ist dann anzugeben, wenn das Pflegepersonal besonderg:Mfeiterbildungen 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_ginem gewerblichen Dolmetscher oder einer gewerblichen
Dolmetscherin gibt. Dies umfasst auch Gebardensprach- und Schriftdolmetscherdienste.

Es koénnen zu jedem Aspekt der Barrierefreiheit ergédnzende Angaben gemacht werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen (einschliel3-
lich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:
Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar/Erlauterung
BFO1 | Kontrastreiche Beschriftungen |z.B. Beschriftung liegt vor in
in erhabener Profilschrift und/o- | Patientenzimmern, in Behand-
der Blindenschrift/Brailleschrift | lungsrdumen, in Funktionsrau-
men
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhausges

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Werden Angaben zur Forschung und akademischen Lehre gemacht, sind die entsprechenden Inhalte aus der Auswabhlliste ,Forschung und akade-
mische Lehre" (Kapitel A-8.1) des Anhangs\2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

Zu jeder Nennung kénnen erganzende-Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliel3-
lich Leerzeichen) begrenzt.
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Werden Angaben zum Ausbildungsangebot gemacht, sind aus der Auswabhlliste ,Ausbildung in anderen Heilberufent (Kapitel A-8.2) des Anhangs 2
die entsprechenden Heilberufe auszuwéahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Ubernehpien:

Zu jedem Heilberuf kbnnen ergénzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sindjeweils auf 300 Zeichen (einschliel3-
lich Leerzeichen) begrenzt.

A-9 Anzahl der Betten

Hier wird die Anzahl der Akut-Betten nach den 88 108, 109 SGB V zum Stichtag 31. Dezemberdes/Berichtsjahres angegeben.
Reha-Betten werden nicht bertcksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Féalle:
a) Vollstationdre Fallzahl
b) Teilstationare Fallzahl
c) Ambulante Fallzahl

Die Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Féalle muss -0 sein (SUMME aus den Buchstaben a, b, c). Fur die Regelung zur Fallz&hlung
werden die gesetzlichen Vorgaben und Bundesvereinbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen zugrunde gelegt:

Zahlung der voll- und teilstationaren Falle:

Fiur Krankenh&user bzw. Krankenhausbereiche, diesonter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, richtet sich die Fallz&hlung der voll- und
teilstationaren Falle nach § 8 der FallpauschalenVereinbarung (FPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

Fiur Krankenh&user bzw. Krankenhausbergiche-im Anwendungsbereich der BPflV richtet sich die Fallzahlung nach § 1 Absatz 5 der Vereinbarung
Uber die pauschalierenden Entgelte flr diegPSychiatrie und Psychosomatik (PEPPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

Zahlung der ambulanten Falle:

Es sind alle ambulanten Félle — einschliel3lich der Falle der Privatambulanz — anzugeben.
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Vorstationare, teilstationare und nachstationare Falle sowie ambulante Operationen werden an dieser Stelle nicht mitgezahlt. Ambulante Operatio-
nen werden in Kapitel B-[X].9 dargestellt.

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

A-11 Personal des Krankenhauses

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

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

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazusgehtren neben dem arztlichen, pflegerischen und psycholo-
gischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizinisch-technische‘Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehdéren Personen,
die ausschlief3lich administrativ und organisatorisch tatig sind und nicht unmittelbaroder mittelbar in die Diagnostik und Therapie der im Krankenhaus
behandelten Patienten und Patientinnen eingebunden sind und nicht mit der Heilbehandlung und Bekdmpfung von Krankheiten praktisch befasst
sind. Darunter fallen z. B. das Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und/ersorgungsdienst und technischer Dienst.

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

Die maf3geblichen wdchentlichen tariflichen Arbeitszeiten fir das\inder Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fur nicht fest angestelltes Personal werden in‘durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichendrzte und Arztinnen in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arzte und Arztinnen (Beleg- und Konsiliararzte) sind<hieht einzubeziehen. Analog werden das nicht fest angestellte Pflegepersonal und sonstige
Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umggérechnet.

Berufsgruppen, wie Belegarzte und Beleghebammen, fur die kein Zeitdquivalent in Vollkraften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezabhilt,

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

Die Erfassung des Personals£rfelgt getrennt nach ,stationére Versorgung“ und ,ambulante Versorgungsformen®.
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Ambulanzpersonal wird, sofern es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kann, bei dieser gezahlt.

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

A-11.1 Arztinnen und Arzte
Anzugeben ist die Zahl der:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegarzte) in Vollkraften

davon Fachérztinnen und Fachérzte in Vollkréften

Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres
Arztinnen und Arzte sowie Fachéarztinnen und Fachérzte, die keiner Fachabteileng-zugeordnet sind, in Vollkraften

Belegarzte und Belegéarztinnen sind fur jeden Standort anzugeben, an dem sie tétig sind.)Im Gesamtbericht kann daher die Anzahl der Belegarzte
und Belegéarztinnen von der Summe der Anzahl der Belegarzte und Belegarztinnen der Standorte abweichen.

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

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

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

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

A-11.2 Pflegepersonal

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

- Gesundheits- und Krankenpflegerinfien und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Gesundheits- und Kinderkrankefipfiegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinneg-und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Efitbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
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- Beleghebammen und Belegentbindungspfleger in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres
- Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer drei Jahte) in Vollkraften
- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

Die Anzahl des Pflegepersonals, welches keiner Fachabteilung zuzuordnen ist, ist gesondert anzugeben:
Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,stationére Versorgung“ und ,ambulante Wersargungsformen®.

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

Zu jeder Angabe konnen Konkretisierungen vorgenommen werden. Diese Kommentare,gind-jeweils auf 300 Zeichen (einschlie3lich Leerzeichen)
begrenzt.

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

A-11.3 Angaben zu ausgewé&hltem therapeutischen Personal in Psychiatrieyund Psychosomatik

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

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

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

- Psychologische Psychotherapeutinnen und, Psychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

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

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

- Bewegungstherapeutinnen unth\Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen

Die Berufsbezeichnungen mit Welterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetzlichen Vorgaben sowie an den Weiterbil-
dungsordnungen der jeweiligén Landespsychotherapeutenkammern in der im jeweiligen Berichtsjahr giltigen Fassung.
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Unter ,Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe* sind nur Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, die Uber eine von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte abgeschlossene
Zusatzweiterbildung in Klinischer Neuropsychologie verfigen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- une Weiterbildungskurse etc. sollen
hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesondere &ltere Berufsbezeichnungen)-§ollen sinngemaf3 zugeordnet wer-
den.

Die Erfassung des psychologischen/psychotherapeutischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationare<vérsorgung* und ,ambulante Versorgungs-
formen*.

Zu jeder Berufsgruppe kénnen Erganzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliel3lich
Leerzeichen) begrenzt.

Die hier ausgewiesene Gesamtzahl der psychologischen/psychotherapeutischen Vollkrafte muss der Summe der psychologischen/psychotherapeu-
tischen Vollkrafte aller psychiatrischen/psychosomatischen Fachabteilungen (Kapitel B-[X}:11+3) entsprechen.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswabhlliste ,Spezielles, therapeutisches Personal” (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2 aus-
zuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen? Anzugeben ist jeweils die Anzahl in Vollkraften im Jahresdurch-
schnitt.

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

Zu jeder Berufsgruppe des therapeutischen Personals kénnen Exganzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils
auf 300 Zeichen (einschlielich Leerzeichen) begrenzt.

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

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

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

Daruber hinaus ist anzugeben, ob es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regel-
mafig zum Thema austauscht.

Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen)
- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jahrlich;poeiBedarf; andere Frequenz

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement beschreibt die Strukturen, Prozesse, Instrumente und Aktivitaten, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in einem Kran-
kenhaus unterstiitzen, medizinische/pflegerische/therapeutische Risiken bei det_Patientenversorgung zu erkennen und zu bewaltigen. In diesem
Abschnitt sind entsprechend verantwortliche Personen, Instrumente sowie patienten- bzw. hygienebezogene Malinahmen zu benennen.

A-12.2.1 Verantwortliche Person

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

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

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

A-12.2.2 Lenkungsgremium

DarlUber hinaus ist anzugeben, ob es eing”zenirale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regel-
mafig zum Thema Risikomanagement austauscht.

Auswahloptionen: ja — wie Arbeitsgruppe/Qualititsmanagement; ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement; nein
Wird ,ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement* ausgewahlt, ist zusétzlich anzugeben:
- Betelligte Abteilungen/Funktionsbereiche
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Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen)
- Tagungsfrequenz des Gremiums
Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Freguenz
Entspricht das Gremium dem des Qualitatsmanagements, werden die entsprechenden Daten durch die Softwake aus Kapitel A-12.1.2 Gibernommen.

A-12.2.3 Instrumente und MalRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MalRnahmen 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 Maf3nahmen des klinischen Risikomanagements sind anerkannte Expertenstandards bzw. Leitlinien
und Handlungsempfehlungen von relevanten nationalen (z. B. Aktionsbiindnis Patientengieherheit) oder internationalen Fachgesellschaften. Diese
werden an die Besonderheiten der eigenen Organisation angepasst, schriftlich dokumentiert, an die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kommuniziert, regelmaRig Uberprift und bei Bedarf aktualisiert.

Die Umsetzung erfolgt in der Regel Gber 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 Aktivi-
taten einer Einrichtung moglichst konkret abzubilden, gibt es die Moglichkeit, diese entweder als einzelne Ma3nahme oder als Bestandteil einer
QM/RM-Gesamtdokumentation anzugeben. Voraussetzung fiir die Angabésals Teil einer Gesamtdokumentation ist die Auswahl ,Ubergreifende
Quialitats- und/oder Risikomanagement-Dokumentation liegt vor mit derMArngabe des Namens und letzten Aktualisierungsdatums. Diese Werte wer-
den — wahlt man bei den Zusatzangaben die Option ,Teil der QM/RM-Dokumentation“ — entsprechend durch die Software Gbertragen.

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Hier ist anzugeben, ob in der Einrichtung ein internes Fehlermeldesystem eingesetzt wird. Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Gremium, das die gemeldeten Ereignissevegelmalig bewertet
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wéchéntlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz
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- Umgesetzte VeranderungsmalRnahmen bzw. sonstige konkrete Malinahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Diese Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen) begrenzt.

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystemen

Hier ist anzugeben, ob das Krankenhaus zusatzlich zum internen Fehlermeldesystem auch ein einrichtungsibergreifendes (Critical Incident Repor-
ting System/CIRS) nutzt. Einrichtungsibergreifend bedeutet die aktive Beteiligung an einem Fehlermeldesystem, in dem sowohl die anonymisierten
Meldungen als auch die fachlichen Bewertungen o6ffentlich zugéanglich sind (Beispiel CIRSmedigal)./Dies kann geografisch und/oder fachlich orga-
nisiert sein.

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Angabe des genutzten Systems gemaR Auswabhlliste Kapitel A-12.2.3,27des Anhangs 2. Nimmt eine Einrichtung an verschiedenen (z. B.
fachlich spezialisierten) Systemen teil, kbnnen mehrere angegeben werden.

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

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

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

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitasbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemaf den Vorgaben der einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundeslander mit der Krankenhaushygiene und Infektionspravention betraut sind. Dabei werden auch die landesspezifischen Ubergangsvorschriften
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bertcksichtigt. Bei der Verdffentlichung nach § 9 Qb-R ist auf Folgendes hinzuweisen: ,Gemal § 23 Absatz 8 Satz 2 Nummer 3 Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) haben die Landesregierungen durch Rechtsverordnung fir Krankenhauser insbesondere Regelungen zu treffen tber die erforder-
liche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern und die Bestellung von hygienebeauftragten Arzten einschlieBlich
bis langstens zum 31. Dezember 2019 befristeter Ubergangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten Fachpersonals.*

- Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker (Anzahl Personen)

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

- Hygienebeauftragte in der Pflege (Anzahl Personen)

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

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

Bei Inanspruchnahme einer Ausnahmeregelung aufgrund einer landesspezifischen Ubergangsvorschrift bzw. aufgrund eines in der Verordnung
explizit formulierten Bestandsschutzes ist ein entsprechender Hinweis aufzunehmen. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlief3lich
Leerzeichen) begrenzt.

Darlber hinaus ist anzugeben, ob eine Hygienekommission eingerichtet wurde:
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
- Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden [fKontakt/Person kurz]
- Tagungsfrequenz des Gremiums
Auswahloptionen: monatlich; quartalsweige; falbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

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

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

Die MalBnahmen im Einzelnen:

A-12.3.2.1 Vermeidung gefallkatheterassoziierter Infektionen

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor.
Werden am Standort keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, ist ,kein Einsatz ZVK" anzugelben.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Wenn ja:
Der Standard thematisiert insbesondere
a) Hygienische Handedesinfektion
b) Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adagtiatem Hautantiseptikum
c) Beachtung der Einwirkzeit
d) Anwendung weiterer Hygienemalinahmen:
- sterile Handschuhe
- steriler Kittel
- Kopfhaube
- Mund-Nasen-Schutz
- steriles Abdecktuch
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein
2. Standortspezifischer Standard fiir’die Uberprifung der Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein{keinEinsatz ZVK
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Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.2 Durchfihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie dirfen in einer gemeinsamen internen Leitlinie geregelt sein. Als Orientierung kdnnen die Leitlinien
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere Kapitel 2.1 der S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenhaus" (2013) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemo-
therapie e. V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe* (2010) dienen. Aktualisierungen beriicksichtigen neben der gultigen wissenschaftlichen
Leitlinie die aktuelle Bewertung der auftretenden Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs{und der Resistenzlage (siehe IfSG und Lander-
Hygieneverordnungen).

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

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

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Operationen
1. Der Standard thematisiert insbesondere:
a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende 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 Geschaftsfuhrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

3. Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder operierten Patientin und jedem operierten Patienten mittels Checkliste (z. B. anhand der
~WHO Surgical Checklist‘oderanhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert Gberpruift.
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Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel soll sich sowohl auf chronische, als auch auf traumatische und postoperative Wun-
den erstrecken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten bertcksichtigen.

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor.
Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefthrt, ist ,keine Durchfihrung Wundversorgung“ anzZugeben.

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

b) Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer_Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile Einmalhand-
schuhe))

c) Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden

d) Proufung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

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

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Hier ist der Verbrauch von Handedesinfektionsmittéliwin Millilitern pro Patiententag anzugeben.
Die Erhebung orientiert sich am Erhebungsprotokol von HAND-KISS (www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/hand-kiss/).

Als Patiententage zéhlen im DRG-Systemydie'\Belegungstage auf den Stationen. Ein Patiententag wird folgendermaf3en definiert: Der Aufnahmetag
zahlt als erster Patiententag; der Entlassungstag wird nicht mehr gezahilt.

Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf. Station ist die wahrend eines Jahres auf diese Station gelieferte, d. h. auf die Kostenstelle der Station
verbuchte Menge an Handedesinfekiionsmittel anzugeben. Eine Inventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht
erforderlich.
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Als Intensivstation zéhlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Versorgung®. Zur Abgrenzung einer Station von Einzelbetten ist es
erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fir diesen Bereich gefuhrt wird, die es u. a. erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des Handedesinfek-
tionsmittels aus der Abrechnung zu identifizieren.

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Intensivstationen zugeordnet.
Aufwachbereiche/-stationen oder Intermediate Care Stationen (Stroke Unit, oder andere) zahlen als Allgemeinstationen.
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde fur 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 stationsbezogen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

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

Die standardisierte Information der Patientinnen und Patienten_mit*einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylo-
kokkus aureus (MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA=Netzwerke (www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netz-
werke node.html).

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; teilweisg
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Es erfolgen regelméRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zum Umgang mit von MRSA/MRE/Noro-Viren besie-
delten Patientinnen und Patienten.

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hier ist anzugeben, welche hygienebezogenen MalRnahmen zur Risikoreduktion/zur Verbesserung derRatientensicherheit/zur Reduzierung von
Infektionen im Krankenhaus ergriffen werden.

Zusatzliche Angaben sind aus der Auswabhlliste ,Hygienebezogenes Risikomanagement® (Kapitel®A-12.3.2.6) des Anhangs 2 auszuwéhlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitéatsbericht zu Gbernehmen. Soweit in der Auswabhlliste vorgeSehen, sind zusatzliche Angaben zur Durchfiihrung
der entsprechenden MalRnhahme zu machen. Zusatzlich kdnnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlauterungen erganzt 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 eingefutirt.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindliehen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang, mit,schriftlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Die Zeitziele fur die Riickmeldung an die Beéschwerdefluhrerinnen oder Beschwerdeflhrer sind schriftlich definiert.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Eine Patientenfursprecherin oder'ein Patientenfiirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang]
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Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden
Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmalfiig Patientenbefragungen durchgefuhrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmafiig Einweiserbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Zu jedem dieser Aspekte kdnnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen
(einschlief3lich Leerzeichen) begrenzt.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MaRBnhahmen zur Gewéhrleistung eines optimaleén-Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit
vermeidbare Risiken fur Patientinnen und Patienten bei der Arzneimittelthefapie zu verringern. Eine Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung
dieser Malinahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplinaren und multiprofessionellen Ansatz gelebt
wird.

Hinweis: Obenstehende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu tbernehmen und im Rahmen der Veroffentlichung darzustel-
len.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Es ist anzugeben, ob es ein zentrales Gremium oder ging zentrale Arbeitsgruppe gibt, das oder die sich regelmafig zum Thema Arzneimittelthera-
piesicherheit austauscht.

Auswahloptionen: ja — Arzneimittelkommission; ja ~»Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement; ja — andere; nein

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

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

- Name des verantwortlichenGremiums oder der verantwortlichen Arbeitsgruppe [Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300
Zeichen (einschliel3lichi Leerzeichen)]
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- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche [Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen)]
A-12.5.2 Verantwortliche Person

Wurde die Verantwortlichkeit fir das Gremium bzw. fur die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheéit einer konkreten Person uber-
tragen?

Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja, ist zusatzlich anzugeben:
- entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement; oder
- eigenstandige Position fir das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

Ist das Qualitatsmanagement gemalf Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fur das Gremiumpzw: die Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit
verantwortlich, werden die Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 Gbernommen.

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

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
Anzugeben ist hier die Anzahl
- der Apothekerinnen und Apotheker (Anzahl Personen)
- des weiteren pharmazeutischen Personals (Anzahl Personeg)

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

Es koénnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen)
begrenzt.

A-12.5.4 Instrumente und MalRnhahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MalRnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit sind aus der Auswabhlliste [Kapitel A-12.5.4]
des Anhangs 2 zu tibernehmen und — wo*angegeben — um die jeweils aufgefuhrten Zusatzangaben zu erganzen.

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erffassungssoftware automatisch zu tbernehmen und mit den ausgewahlten Instrumenten und MafRnahmen
darzustellen.
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Die Instrumente und MalBhahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen Ablauf des Medikations-
prozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das Uber-
leitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmegn“adressieren Strukturelemente,
z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen{utbesonders risikobehaftete Pro-
zessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kbnnen bewahrte Malinalimen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspektenses sich bereits auseinandergesetzt, bzw.
welche MalRBhahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kdnnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MaRnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieenden
klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfigbare Medikation, (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der ur-
springlichen Medikation des Patienten als auch der fur die Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und Mafinahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z. B. bezuglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit
und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch bezliglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive
potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. A.) und Ressodréenabwagungen. AuRerdem kénnen Angaben zur Unterstiitzung einer zuver-
lassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. sverabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden konnen insbesondere die MalRnahmenrgler Krankenhauser, die sicherstellen, dass eine strukturierte und sichere Weitergabe von
Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte, sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und Pati-
enten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan,und Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

A-13  Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besonderen/Gerateausstattung der Einrichtung auf Basis der Auswabhlliste ,Besondere apparative Ausstattung” (Ka-
pitel A-13) des Anhangs 2. Dort sind dieyentsprechenden Gerate auszuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen Bezeich-
nung in den Qualitatsbericht zu Ubergetimen.

In der Auswalhlliste ist jedes Gerat mit einem , X" markiert, fir das Angaben zur 24-Stunden-Notfallverfigbarkeit zu machen sind. Bei Auswahl eines
solchen Gerats ist die Zusatzangabe verpflichtend, ob es auch tatsachlich 24 Stunden zur Verfigung steht (Ja/Nein).
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Der Schwerpunkt liegt auf Geréaten, die nicht zur Ublichen apparativen Ausstattung eines Krankenhauses gehéren. Es kénnen auch Gerate angege-
ben werden, die nicht vom Krankenhaus betrieben werden, auf die das Krankenhaus aber standigen Zugriff hat. In diesem Fall ist ein entsprechender
Kommentar aufzunehmen.

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

Beispiel:
Nr. Vorhandene Gerate|Umgangssprachli- (Zusatzangabe: 24- (Kkemmentar
(X = Zusatzangabe che Bezeichnung |Stunden-Notfallver=
verpflichtend) fugbarkeit

AAl14 |Geréat fur Nierener- |Gerat zur Blutreini- |Ja/Nein
satzverfahren (X) gung bei Nierenver-
sagen (Dialyse)

AA26 |Positronenemis- Schnittbildverfahren in Kooperation mit
sionstomograph in der Nuklearmedi- niedergelassenem
(PET)/PET-CT zin Radiologen

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung dés-G-BA gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V

Der G-BA hat in seinen Regelungen zu einem gestuften System von’Notfallstrukturen in Krankenhausern geman 8 136¢ Absatz 4 SGB V (Regelun-

gen zu den Notfallstrukturen) die Voraussetzungen fir die Teilnahme und Nichtteilnahme von Krankenh&usern an der strukturierten Notfallversor-
gung festgelegt.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu tibernehmen und im Rahmen der Veréffentlichung darzustellen:

LAlle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgungsund haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dartiber hinaus hat der Gemein-
same Bundesausschuss ein gestuftes System ‘von, Notfallstrukturen in Krankenh&ausern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass
Krankenhauser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfullen, durch Vergutungszuschlage finanziell unterstitzt werden.
Krankenh&user, die die Anforderungen an eing der drei Stufen nicht erfullen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften
System von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.”

In diesem Abschnitt geben Krankenlgauser, die an dem gestuften System der Notfallversorgung geméafd den Regelungen zu den Notfallstrukturen
teilnehmen an, in welcher Form und’ifrwelchem Umfang sie daran teilnehmen.
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A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe
An dieser Stelle ist anzugeben, welcher Stufe der Notfallversorgung das Krankenhaus zugeordnet ist.

Auswahloptionen: Basisnotfallversorgung (Stufe 1), Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2), Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3); Erfullung der
Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung (siehe A-14.3); Notfallstufe noch nicht vereinbart

Wenn Stufe 1, Stufe 2 oder Stufe 3 ausgewahlt wurde, ist der Umstand anzugeben, der zu der Zuordnung,tes Krankenhauses zur jeweiligen Not-
fallstufe fuhrt:

1. Erfullung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe
2. Zuordnung zur jeweiligen Notfallstufe aufgrund der Erfullung der Voraussetzungen einés Moduls der Speziellen Notfallversorgung (siehe A-
14.2)
3. Zuordnung zu einer der Stufen aufgrund der Erfullung der Voraussetzungen gemalk 8 3 Abs. 2 S. 3 der Regelungen zu den Notfallstruktu-
ren
[Krankenh&duser kdnnen an dieser Stelle erganzende Angaben tatigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen)

begrenzt.]

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Wenn das Krankenhaus an mindestens einem Modul der Speziellen Notfallversorgung gemaR den Regelungen zu den Notfallstrukturen teilnimmt,
sind Angaben zu dem oder den vorhandenen Modulen der Speziellen*Notfallversorgung zu machen. Das oder die vorhandenen Module sind aus
der Auswahlliste ,Module der Speziellen Notfallversorgung“ geméafy’Anhang 2 auszuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht
zu Ubernehmen.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Wenn das Krankenhaus gemaf} den Vorgaben in 8 26-der Regelungen zu den Notfallstrukturen an der strukturierten Notfallversorgung teilnimmt,
ist der Tatbestand anzugeben, der dazu fuhrt, dass‘das Krankenhaus gemaf den Vorgaben in 8 26 der Regelung zu den Notfallstrukturen die
Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfllt.

Auswahloptionen:
- Krankenh&user und selbststandig'gebietsarztlich geleitete Abteilungen fur die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psyehotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nicht in das DRG-Vergutungssystem

einbezogen sind
oder
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- Besondere Einrichtung gemaf 8§ 17b Absatz 1 Satz 10 KHG, sofern sie im Landeskrankenhausplan als besondere Einrichtungen in der
Notfallversorgung ausgewiesen sind und zu jeder Zeit an der Notfallversorgung teilnehmen
oder

- Krankenhauser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen(sind;’oder Krankenhauser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehérde fir 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 (gemali 8§ 6 Abs. 3 der der Regelungen _zu“den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfugt tber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Vereinigung inegder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde.

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Die Organisationseinheiten/Fachabteilungen sind jeweils komplett gemé&f nachfolgender Gliederung darzustellen/und fortlaufend zu nummerieren.
Die Darstellung nicht bettenfiihrender Abteilungen ist ebenfalls méglich. Der Begriff ,Organisationseinheit/Fachabteilung” ist durch den entsprechen-
den krankenhausindividuellen Namen der Organisationseinheit/Fachabteilung zu ersetzen.

Die Organisationseinheit/Fachabteilung ist anhand von Fachabteilungsschlisseln gemaf § 301 SGB V daszustellen. Zur Darstellung des tatsachli-
chen Fachspektrums der Organisationseinheit/Fachabteilung ist die Nennung mehrerer FachabteilungSschlissel nach § 301 SGB V mdglich.

Pro Organisationseinheit/Fachabteilung ist mindestens ein Schlissel nach 8 301 SGB V verpflichtend anzugeben. Mit der differenzierten Nutzung
der 3. und 4. Stelle des Fachabteilungsschlissels besteht die Mdglichkeit, die medizinischen Schwerpunkte der Organisationseinheiten/Fachabtei-
lungen auszuweisen. Ziel ist es, modernen Organisationsformen im Krankenhaus Rechnung zuttagen und durch Zuordnung entsprechender Schlis-
sel nach 8 301 SGB V (unabhangig von den zu Abrechnungszwecken verwendeten Schilissein) das tatséachliche Leistungsspektrum der Organisa-
tionseinheit/Fachabteilung abzubilden, um den Nutzerinnen und Nutzern einer Qualitatsberichtsdatenbank eine méglichst genaue Suche nach der
gewunschten Abteilung zu ermdglichen. So ist auch die Angabe desselben spezifischen Schlissels nach § 301 SGB V fur mehrere Organisations-
einheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses maoglich. Wenn der Organisationseinheit/Fachabteilung kein spezifischer Schliussel nach § 301
SGB V zu Abrechnungszwecken zugeordnet wurde, ist als Schlissel 3700 ,Safstige Fachabteilung” oder ein dem Fachspektrum der Organisati-
onseinheit/Fachabteilung entsprechender Schlissel nach § 301 SGB V anzugeheén.

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

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

- Hauptabteilung

- Belegabteilung

- Gemischte Haupt- und Belegabteilung

- Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit

Arztliche Leitung
Auswahloptionen:

- Cheféarztin oder Chefarzt.[;Kontakt/Person lang“] und [,Kontakt/Zugang"]
- Belegarztin oder Belegatzt [, Kontakt/Person lang“] und [,Kontakt/Zugang“]

Die Stellvertretung ist nicht anzugeben.
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B-[X].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Hier ist verpflichtend anzugeben, ob sich das Krankenhaus bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztirifteri und Arzten dieser Organi-
sationseinheit/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 oder Case-Mix-Volumina, fiir die leistungsbezogene Zielvereinba-
rungen getroffen wurden, als Freitext allgemeinverstandlich anzugeben.

Wichtig ist vor allem die Angabe von Operationen/Eingriffen oder Leistungen, fur die finanzielle Anteize vereinbart wurden, da diese die Unabhan-
gigkeit medizinischer Entscheidungen beeinflussen kénnen.

Zu jeder leistungsbezogenen Zielvereinbarung kénnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils
auf 500 Zeichen (einschlie3lich Leerzeichen) begrenzt.

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

An dieser Stelle sind die fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangehote der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung darzustel-
len. Hierzu sind aus der Auswahlliste Kapitel B-[X].3 in Anhang 2 die zutteffenden medizinischen Leistungsangebote auszuwahlen und mit der
jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu ibernehmen. Dabei kdnnep-die ‘Nummern fur ,Sonstiges” (z. B. VR00) mehrfach angegeben werden,
um zusatzliche fachabteilungsbezogene medizinische Leistungsangebote-darzustellen.

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

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

B-[X].4 [unbesetzt]

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

Angegeben werden missen:
a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationare Fallzahl
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Teilstationare Falle werden nicht in die Fallzahl der vollstationaren Félle eingerechnet, werden aber gesondert dargestellt. Die Regelung zur Fall-
zéhlung basiert auf den gesetzlichen Vorgaben und den Bundesvereinbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen:

Zahlung der voll- und teilstationaren Falle:

Fiar Krankenhauser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, richtét sich die Fallz&hlung der voll- und
teilstationaren Falle nach 8 8 FPV des jeweiligen Berichtsjahres.

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

Fur Krankenhauser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV richtet sich'die Fallzahlung nach § 1 Absatz 5 der Vereinbarung
Uber die PEPPV des jeweiligen Berichtsjahres.

B-[X].6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

Fur Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntge, fallen, sind die Hauptdiagnosen gemaf ICD-10-GM nach den Deut-
schen Kodierrichtlinien anzugeben. Im BPflV-Bereich ist die Hauptdiagnese. diejenige, die bei der Abrechnung eines Falls angegeben wurde. Es
sind hier nur vollstationare Falle zu bertcksichtigen. Die Hauptdiagnoséseines Falls ist von der Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, die
den Fall gemaf der Zuordnung der Fallzahlen in Kapitel B-[X].5 z&hlt.

Alle ICD-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind endstellig (z. B. G20.2) und mit Fallzahl (Zahl > 0) anzugeben. Es ist die jeweils fur das
Berichtsjahr aktuelle amtliche ICD-10-GM-Version zu verwendemn:-*Abweichend hiervon kann fir die Abbildung von Uberliegern die amtliche ICD-10-
GM-Version des Vorjahres zu Grunde gelegt werden.

B-[X].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Hier sind alle durchgefuihrten Prozeduren mit inrer jeweiligen OPS-Ziffer anzugeben. Zu jeder Prozedur ist darzustellen, wie haufig sie im Berichtsjahr
durchgefuhrt wurde. Alle OPS-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind endstellig (z. B. 5-877.2) in absteigender Haufigkeit anzugeben.

Fur psychiatrische und psychotherapeutisChexbzw. psychosomatische und psychotherapeutische Organisationseinheiten/Fachabteilungen ist die
OPS-Darstellung freiwillig.

Es ist der jeweils fur das Berichtsjahw aktuelle amtliche OPS-Katalog zu verwenden. Abweichend hiervon kann fiir die Abbildung von Uberliegern
der amtliche OPS-Katalog des Vorjahres zu Grunde gelegt werden.
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Die Haufigkeit einer OPS-Ziffer in einer Fachabteilung ergibt sich daraus, wie oft die entsprechende Prozedur von der Fachabteilung im Berichtsjahr
erbracht wurde. Die OPS-Z&hlung 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 teilstationéaren Falle berlcksichtigt, die auch in Kapitel A-10 gezahit werden. OPS-Ziffern, die im Zu-
sammenhang mit ambulanten Behandlungen erfasst wurden, sind hier nicht anzugeben. Verbringungsleistungen sind nicht vom beauftragenden
Krankenhaus darzustellen, da sie nicht von diesem unmittelbar durchgefuhrt wurden. Im Qualitatsbericht«désbeauftragten Krankenhauses hingegen
kénnen sie an entsprechender Stelle aufgenommen werden.

B-[X].8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Hier kdnnen grundsatzlich alle ambulanten arztlichen Behandlungsmdglichkeiten unabhangig'won der gesetzlichen oder vertraglichen Grundlage
und der Art der Abrechnung dargestellt werden. Die entsprechenden Ambulanzarten sind“atis der Auswabhlliste ,Ambulante Behandlungsmaéglich-
keiten zu Kapitel B-[X].8 im Anhang 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den*Qualitatsbericht zu tibernehmen. Neben der Fach- bzw.
Vertragsbezeichnung kann eine kurze alltagssprachliche Bezeichnung der Ambulanz-angegeben werden (z. B. Diabetes-Ambulanz oder Schrittma-
cher-Ambulanz).

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

Abweichend davon sind die angebotenen Leistungen fur die Ambulanzart AM06 ,Richtlinie Uber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach
§ 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie Uber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V" aus dem entsprechenden Abschnitt
der Auswahlliste ,Leistungen im Katalog nach § 116b SGB V“zu\Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwahlen und mit den jeweiligen Nummern anzu-
geben.

Zu jeder Ambulanzart kdbnnen ergdnzende Angaben zur Kankretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (ein-
schlieB3lich Leerzeichen) begrenzt.

Sofern angebotene Leistungen nicht fur alle Patientinnen und Patienten zugénglich sind (z. B. Vertrage mit einzelnen Krankenkassen), sollte ein
entsprechender Hinweis aufgenommen werden~NKrankenhausinterne Konsilleistungen sind hier nicht anzugeben.

Beispiel:

Num- |Art,der Ambulanz Bezeich- Nr.der |Angebotene Kommentar
mer nung Leistung |Leistungen
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Ambulante Operationen sind im Kapitel B-[X].9 darzustellen.

Beispiele fur die Ambulanzart AM06 und AM17:

38

AMO4  |Ermachtigung zur Diabetes- |VI10 Diagnostik und  |z. B. Diabetes,
ambulanten Behandlung |Ambulanz Therapie von en- |Schilddriise
nach § 116 SGB V (alte dokrinen
Fassung) bzw. § 31a Ab- Erndhrungs- und
satz 1 Arzte-ZV (beson- Stoffwechsel-
dere Untersuchungs- und krankheiten
Behandlungsmethoden o-
der Kenntnisse von Kran-
kenhauséarzten und Kran-
kenhausarztinnen)

AMO4 |Erméchtigung zur Schrittma- |VIO3 Diagnostikwund
ambulanten Behandlung  |cher-Ambu- Therapie von
nach § 116 SGB V (alte lanz sonstigen
Fassung) bzw. § 31a Ab- Formen der
satz 1 Arzte-ZV (beson- Merzkrankheit
dere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden o-
der Kenntnisse von Kran-
kenhauséarzten und Kran-
kenhausarztinnen)

Num- |Art der Ambulanz Bezeich- [Nr.der |Angebotene Kommentar

mer nung Leistung |Leistungen

AMO6 |Richtlinie'uber'die ambu- |Angebote |[LKO1 CT-/MRT-ge-
lante Behandlung im Kran- |zur ambu- stiitzte interventi-
kenlausyiach § 116b lanten Be- onelle schmerz-

SGBYV handlung im therapeutische
Kranken- Leistungen
haus nach
§ 116b
SGB V (alt)
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AM17

Richtlinie Uber die ambu-
lante spezialfachéarztliche
Versorgung nach § 116b
SGB V

Beteiligung
an einem
Team zur
ambulanten
spezialfach-
arztlichen
Versorgung
nach § 116b
SGBV
(neu)

LK29

onkologische Er-
krankungen — Tu-
morgruppe 1:
gastrointestinale
Tumoren und Tu-
moren der
Bauchhdohle

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

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

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

stellung freiwillig.

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

Die OPS-Prozeduren sind gemafl der jeweils fur das Berichtsjahr 'geltenden Fassung des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der An-
lage des Vertrags nach 8§ 115b Absatz 1 SGB V — Ambulantes*©perieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus [AOP-Vertrag]) anzu-
geben. Bericksichtigt werden hier nur die OPS-Ziffern, die in"Abschnitt 1 und 2 des Katalogs ambulant durchfihrbarer Operationen (der Anlage des

AOP-Vertrags) aufgeftihrt sind.

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

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja ist anzugeben, ob

- es eine Arztin odereigenArzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung gibt und/oder
- eine stationare BG-Zulassung vorliegt.
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B-[X].11 Personelle Ausstattung

Hier gibt das Krankenhaus die personelle Ausstattung der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung als Vollkrafte°'umgerechnet auf den Jah-
resdurchschnitt an.

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

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

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehdren agben dem arztlichen, pflegerischen und psycholo-
gischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizinisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehdren Personen,
die ausschlieR3lich 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 Bekampfung von Krankheiten praktisch befasst
sind. Darunter fallen z. B. das Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

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

Die maf3geblichen wochentlichen tariflichen Arbeitszeiten fir das in der Patigntenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fir nicht fest angestelltes Personal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichen Arztinnerpund Arzte in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arztinnen und Arzte (Beleg- und Konsiliararzte) sind nicht einzubéZiehen. Analog werden das nicht fest angestellte Pflegepersonal und sonstige
Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet,

Berufsgruppen, wie Belegérzte und Beleghebammen, furjdie kein Zeitaquivalent in Vollkréaften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezahilt.

Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabtgilungs- und/oder stationsiibergreifend eingesetzt wird, und weiteres Personal, wie z. B. aus
Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., welches nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder
zugeordnet werden kann, wird ausschlieflich,itn A-Teil ausgewiesen.

Die Erfassung des Personals erfolgt getremnt nach ,stationdre Versorgung“ und ,ambulante Versorgungsformen®.

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

40



Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

B-[X].11.1  Arztinnen und Arzte

Hier ist nur das &rztliche Personal zu erfassen, das dieser Abteilung zugeordnet werden kann. Arztliches Personal, wélches nicht eindeutig einer
Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist in Kapitel A-11.1 Arztinnen und Arzte in Kapitel A-14»1 ,Anzahl Vollkrafte, die keiner
Fachabteilung zugeordnet sind” zu erfassen. Die Gesamtzahl der arztlichen Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl der arztlichen Vollkrafte
aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.1) addiert mit der Anzahl &rztlicher Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen
sind, entsprechen. Es ist sicherzustellen, dass das jeweilige arztliche Personal nur einmal gez&hlt wird.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegarzte) in Vollkraften
- davon Facharztinnen und Fachérzte in Vollkraften
- Belegérztinnen und Belegéarzte (nach 8§ 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Belegarztinnen und Belegéarzte sind flr jede Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben; in der sie tatig sind.
Die Erfassung des arztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,stationéare Versorgung“und ,ambulante Versorgungsformen®.

Zu jeder Angabe konnen Konkretisierungen vorgenommen werden. Diese Komimtentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlief3lich Leerzeichen)
begrenzt.

Daruber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationéren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Voll-
kraften bzw. Personen anzugeben.

Zu jeder Angabe kénnen Erganzungen zur Konkretisierung gemachtiwerden. Diese Kommentare sind auf 300 Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen)
begrenzt.

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Arztliche Fachexpertise der Abteilung” sollen die, Eacharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildungen gemaR den Auswabhllisten zu Kapitel
B-[X].11.1 in Anhang 2 angegeben werden. Die vorliggenden Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildungen sind aus diesen Listen auszu-
wahlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsberichtzu tbernehmen. Es soll hier nicht die Anzahl der Qualifikationen, sondern nur deren Vorliegen
in der Abteilung (als Expertise) angegeben werden,

Die Schlussel in der Auswabhlliste orientieremsich an der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer (MWBO in der im jeweiligen Be-
richtsjahr guiltigen Fassung) und bilden dieoffiziellen* Facharztbezeichnungen mit Schwerpunkten und die derzeit gtiltigen Zusatz-Weiterbildungen
ab. Fachkundenachweise, Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesondere altere
Facharztbezeichnungen) sollen sinngeméal zugeordnet werden.

Beispiele:

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

Zu jeder Facharztbezeichnung bzw. Zusatz-Weiterbildung kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gepiacht werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlief3lich 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 sta-
tionsiibergreifend eingesetzt wird und weiteres Personal, wie z. B. aus Intensivstationen, Ambulanzen, ©P-Personal, Funktionspersonal, Radiologie
etc., sofern es nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist'in Kapitel A-11.2 Pflegepersonal ,,Anzahl Voll-
krafte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind“ zu erfassen. Die Gesamtzahl der pflegerisehen’ Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl
der pflegerischen Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].1%,2) addiert mit der Anzahl pflegerischer Vollkrafte, die
keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen.

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

- Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauerab 200 Stunden Basiskurs) in Vollkréften

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Beleghebammen und -entbindungspfleger in,Re€rsonen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

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

- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkréften

Dariiber hinaus ist das Verhéltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Voll-
kraften bzw. Personen anzugeben.

Die Erfassung des pflegerischen Personals\erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung“ und ,ambulante Versorgungsformen®.

Sofern der Organisationseinheit/Fachabteilung Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege und Krankenpflegehilfe zugeordnet sind, wer-
den diese nicht in die Anzahl der.Vollikrafte eingerechnet. Sie kdnnen zusatzlich zur jeweiligen Berufsgruppe angegeben werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einsehliel3lich Leerzeichen) begrenzt.
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Fachweiterbildungen und Zusatzqualifikationen kénnen unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” angegeben werden.

Bei der Darstellung des Pflegepersonals ist nur das in den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eingesetzte Pflegepersonal, d. h. nicht die Mit-
glieder der Pflegedienstleitung, der Verwaltung, des Qualitdtsmanagements oder der innerbetrieblichen Krankentransporte zu bertcksichtigen. Bei
einer interdisziplinar belegten Station, d. h. einer Station, auf der Patientinnen oder Patienten mehrerer Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungen
liegen (z. B. interdisziplinare Intensivstation) und die nicht als eigene Organisationseinheit/Fachabteilung dargéstellt wird, erfolgt die Darstellung des
Personals anteilsm&fRig bezogen auf die jeweilige Organisationseinheit bzw. Fachabteilung. Pflegerisches Personal, das in der direkten Patienten-
versorgung tatig ist, jedoch in keiner eigenen Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird (z. B ,,OP-Personal” oder ,Personal der Radiolo-
gie"), kann einer passenden Fachabteilung zugeordnet oder in Kapitel A-11.2 eingetragen werdensDPas Personal aus Organisationseinheiten bzw.
Fachabteilungen kooperierender Krankenh&user ist nicht auszuweisen.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” sollen die pflegebezogenen anerkannten. Fachweiterbildungen/zuséatzlichen akademischen Ab-
schlisse und Zusatzqualifikationen, die auf einer pflegerischen Ausbildung beruhen;.gemaf den Auswahllisten in Kapitel B-[X].11.2 in Anhang 2
angegeben werden. Die vorliegenden Fachweiterbildungen/zusétzlichen akademischienAbschlisse und Zusatz-Qualifikationen sind aus diesen Lis-
ten auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitétsbericht zu tibernehmen:

Grundlage fur die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” ist die Empfehfung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (,DKG-Empfehlung
zur Weiterbildung fur Krankenpflegepersonen in der Intensivpflege* vom 11 Mai 1998 oder ,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung von Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegekréften fir die pflegerischen Fachgebiete tntensivpflege, Funktionsdienste, Pflege in der Onkologie, Nephrologie und
Psychiatrie vom 29. September 2015) oder ein Abschluss auf Basis giher gleichwertigen landesrechtlichen Regelung. Die DKG gibt zur Gleichwer-
tigkeit der einzelnen landesrechtlichen Regelungen jeweils eine Eipsehatzung ab.

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

Zu jeder Fachweiterbildung/jedem zuséatzlichen akademischémAbschluss bzw. Zusatzqualifikation kdnnen ergadnzende Angaben zur Konkretisierung
gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 3Q@.Zeichen (einschliel3lich Leerzeichen) begrenzt.

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

Fur alle psychiatrischen und psychosomatischen\Fachabteilungen ist das therapeutische Personal als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur«€inmal entsprechend ihrer jeweils héchsten Qualifikation zuzuordnen.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und®iplom-Psychologen in Vollkréften

- Klinische Neuropsycholegianen und Klinische Neuropsychologen in Vollkraften

- Psychologische Psyehetherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten in Vollkréften

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in Vollkraften
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- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (gemafls § 8 Absatz 3 Nummer 3
PsychThG) in Vollkraften

- Ergotherapeuten in Vollkraften

- Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten in Vollkraften

- Sozialarbeiter, Sozialpadagogen in Vollkraften

Die Erfassung des psychologischen/psychotherapeutischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationare<vérsorgung* und ,ambulante Versorgungs-
formen*.

Fur jede Kategorie sind die Anzahl der Vollkréfte und das Verhéltnis von der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisati-
onseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften anzugeben.

Die Berufsbezeichnungen mit Weiterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetzlichen Vorgaben sowie an den Weiterbil-
dungsordnungen der jeweiligen Landespsychotherapeutenkammern in der im jeweiligen«Beriehtsjahr giltigen Fassung.

Unter ,Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe* sind nur Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, die Uber eine von einer Kandespsychotherapeutenkammer anerkannte abgeschlossene
Zusatzweiterbildung in Klinischer Neuropsychologie verflgen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- und Weiterbildungskurse etc. sollen
hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesonderé/altere Berufsbezeichnungen) sollen sinngemar zugeordnet wer-
den.

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

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestutzten einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung nach.8 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 SGB V
Hinweis:

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-1.1[Y] und zu Kapitel C-1.2[Z] fiir die Qualitatsindikatoren unthKennzahlen des Anhangs 3 erfolgt direkt
durch die nach QSKH-RL und plan. QI-RL auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen. Hierzu'stellen sie den Krankenh&usern die genann-
ten Angaben nach Abschluss des Strukturierten Dialogs (geméanR QSKH-RL) bzw. nach Abschlussdes Stellungsnahmeverfahrens (geman plan. Ql-
RL) zur Fehlerprifung und Kommentierung zur Verfigung.

Voraussetzung fur eine Zusammenfihrung der C-1-Daten mit den Berichtsteilen A, B und¢C-2ff., die durch die Krankenh&user selbst Gbermittelt
werden, ist die Verwendung einheitlicher identifizierender Daten (Institutionskennzeichewtnd Standortnummer). Um die Ubereinstimmung zu ge-
wabhrleisten, gleichen die auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen im Rahmen der Korrekturphase nach Anlage 2 Nummer 5 wahrend
des Anmelde- und Registrierungsprozesses die von der Annahmestelle iibermitteltei™Anmeldedaten der Krankenhauser zur Ubermittlung der Qua-
litatsberichte mit denen aus der datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung ab.

Dazu Ubermittelt die Annahmestelle folgende Parameter in Form einer Excel-Tabelle:
¢ Name und Vorname des Ansprechpartners des Krankenhauses hzwsdes Krankenhausstandorts
e Bundesland
o Institutionskennzeichen des Gesamtberichts
e Institutionskennzeichen IST
e Standorthummer IST
e Weitere Institutionskennzeichen
e Krankenhausname
e Krankenhaus Stral3e und Hausnummet
e Krankenhaus Postleitzahl und Ort
e Telefon des Ansprechpartners
e E-Mail des Ansprechpartners

e Registrierungsdatum
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Die auf Bundes- und Landesebene beauftragten Stellen tragen beobachtete Abweichungen bei Institutionskennzeichen und Standortnummer sowie
das Datum der Bearbeitung der Excel-Tabelle in entsprechend markierte Spalten ein. Dartber hinaus gibt es ein Kommentarfeld, in das zusatzlich
Freitext eingegeben werden kann. Die so bearbeitete Excel-Tabelle ist fristgerecht an die Annahmestelle zurigkzusenden. Diese informiert die
betroffenen Krankenhauser tber die Abweichungen und bittet um Prifung und ggf. Korrektur der Anmeldedaten{

Nur die Krankenhauser selbst kdnnen die notwendigen Korrekturen vornehmen.

Der zeitliche Ablauf dieses Verfahrens wird in Form eines Zeitstrahls auf den Internetseiten des G-BA untex www.g-ba.de verdffentlicht.

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:

e Institutionskennzeichen

e Standortnummer

Diese Angaben dienen der eindeutigen Identifikation des Krankenhauses oder Standottes, zu dem die nachfolgend berichteten Daten gehd6ren.

Hinweis zum Datenschutz:

¢ Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfullt, wenn die ,Grundgesamtheit/Fallzahl“ oder ,beobachtete Ereignisse/beobachtet* zwischen 1
und einschlief3lich 3 liegen.

C-1.1[Y] Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
Die Ubermittlung der Daten zu Kapitel C-1.1 erfolgt durch die nacH.QSKH-RL auf Landesebene beauftragten Stellen.

Hier sind die Fallzahlen und Dokumentationsraten fur 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:

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

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

e Fir jedes Krankenhaus mit\nur einem Standort wird eine Dokumentationsrate je Leistungsbereich errechnet, die anzugeben ist.
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Hat ein Krankenhaus mehrere Standorte, werden in den standortspezifischen Qualitatsberichten je Leistungsbereich standortspezifische An-
gaben gemacht.

Im Gesamtbericht eines Krankenhauses tber mehrere Standorte ist eine gemeinsame Dokumentationsrate/je Leistungsbereich anzugeben

C-1.1.2 Ubermittlung der Daten
Die Daten werden wie folgt Gbermittelt:

Die Daten sind gemal3 ,Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll): gemal 8 23 Absatz 2 QSKH-RL (Meldung zur
Sollstatistik) flr bundesweit verpflichtende Leistungsbereiche des jeweiligen Berichtsjahres;zu Ubermitteln. Flr Leistungsbereiche, fur die in
der Sollstatistik aufgrund von Uberliegern zwei Fallzahlen angegeben werden, ist die Summe aus beiden zu bilden und anzugeben.

,Leistungsbereich®: Hier sind das Kurzel und die Bezeichnung der Leistungsbereiche aus der Tabelle in Anhang 1 Nummer 9.1 zu Gberneh-
men.

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

,Dokumentationsrate”: Hier ist die Dokumentationsrate im Leistungsbeteich in Prozent (%) anzugeben. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlief3lich
3 ist die Dokumentationsrate nicht anzugeben und auf den Datengsehutz zu verweisen. Aufgrund der Systematik des Verfahrens kdnnen
Dokumentationsraten von tber 100 % erreicht werden.

.Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses": Hier ist, sowgitryorhanden, der Kommentar des Krankenhauses anzugeben. Die Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschlie3lich Leerzeichen) begrenzt:

C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen,gemal QSKH-RL
1. Fur die Herzchirurgie (HCH) und die Pankreas-Niefen-Transplantation (PNTX) stellen die angegebenen Dokumentationsraten aggregierte

Soll- und Ist-Zahlen fir mehrere in den Auswertungen weiter differenzierte Leistungsbereiche dar.

Die Ergebnisse in Kapitel C-1.2 sind entsprectiend der folgenden Bereiche differenziert:

¢ Die Dokumentationsraten der Herzchirtkgie beziehen sich auf die Bereiche ,Koronarchirurgie, isoliert, ,,Aortenklappenchirurgie, isoliert*
und ,Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie®.

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

Fur die Leistungsbereiche ger-Huft- und Kniegelenksendoprothetik (HEP, KEP) erfolgt eine weitere Differenzierung der Fallzahlen (Soll) fur
Erstimplantationen (,HERNMP*, ,KEP_IMP*) und Wechseleingriffe (,HEP_WE", ,KEP_WE").
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3. Fur die kathetergestitzte Implantation von Aortenklappen erfolgt eine differenzierte Darstellung der Fallzahlen (Soll). ,Aort Kath Endo” stellt
die Zahl der erbrachten tber einen endovaskularen Zugangsweg implantierten Aortenklappen dar. ,Aort Kath Trapi“ stellt die Zahl der er-
brachten Gber den transapikalen Zugangsweg implantierten Aortenklappen dar.

4. Fur den Leistungsbereich der Herztransplantation und Herzunterstitzungssysteme (HTXM) erfolgt eine weitere Differenzierung der Fallzahlen
(Soll) fur Herztransplantationen (,HTXM_TX") und Herzunterstiitzungssysteme (,HTXM_MKU").

Eine detaillierte Ubersicht der Zuordnung der Leistungsbereiche zu den Ergebnissen der Qualitatssichetting (Teil C-1.2) kénnen der Tabelle D in
Anhang 3 enthommen werden.

C-1.2.[Z] Ergebnisse der Qualitatssicherung
Dargestellt werden die Ergebnisse aus den QS-Verfahren gemal QSKH-RL und plan. QI-RL.

Die Ergebnisse dieser Qualitatssicherungsverfahren kénnen in Form von Qualitatsindikatoren-und Kennzahlen vorliegen.
- Qualitatsindikatoren sind QS-Ergebnisse mit Referenzbereich und Bewertung.

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

C-1.2.1 Ubermittlungswege

Fur Qualitatsindikatoren und Kennzahlen gemalR QSKH-RL werden dig\Ergebnisse der Leistungsbereiche der direkten Verfahren durch die auf
Bundesebene beauftragte Stelle und die Ergebnisse der Leistungsbergighe der indirekten Verfahren durch die auf Landesebene beauftragte Stelle
Ubermittelt.

Abweichend davon werden fir die Qualitatsindikatoren geméa.plan. QI-RL die Ergebnisse von den jeweils bewertenden Stellen Gbermittelt. Die
Datenuibermittlung richtet sich danach, ob die Indikatorergebnisse statistische Auffalligkeiten aufweisen oder nicht. D. h.

a. Bei statistisch unauffalligen Indikatorergebnissen erfolgt die Datentbermittlung durch die gemafll QSKH-RL beauftragten Stellen.

b. Bei statistisch auffalligen Indikatorergebnissen erfolgt die Datentbermittiung durch die gemaf § 11 Absatz 8 plan. QI-RL bewertende
Stelle (Institut nach § 137a SGB V).

Zur Abstimmung der Lieferzustandigkeit erstellt die bewertende Stelle nach Buchstabe b. auf der Grundlage der Jahresauswertungen gemaf 8 7
plan. QI-RL bzw. der Neuberechnungen pagh\§ 10 plan. QI-RL jahrlich landerbezogene Listen aller Krankenhausstandorte mit der Kennzeichung,
ob ein Indikatorergebnis statistisch auffallig,ist. Diese werden zusammen mit den Ergebnissen der Neuberechnungen gemalf § 10 Absatz 2 plan.
QI-RL spatestens bis zum 30. Juni des_auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres an die auf der Landesebene beauftragten Stellen tbermittelt. Fur
jeden Krankenhausstandort ist nur_ewt)Ergebnis pro Qualitatsindikator zu Gbermitteln. Hierzu wird im Rahmen der Datenannahme zusatzlich eine
Plausibilisierung der Lieferungen-adi/Basis der landerbezogenen Listen durchgefiihrt.
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C-1.2.2 Ergebnisse fur Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Sofern den auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen Daten zu den im Anhang 3 aufgefuihrten Leistungshereichen der verpflichtend zu
UbermitteInden Qualitatsindikatoren und Kennzahlen (Tabelle A) vorliegen, sind die Ergebnisse der entsprechenden\Jndikatoren und Kennzahlen zu
Ubermitteln.

Folgende Félle sind fiir die Darstellung der Ergebnisse zu unterscheiden:

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

Liegen fur ein Krankenhaus zwar erbrachte Leistungen in einem Leistungsbereich vor, abef keine Falle zu einem bestimmten Qualitatsindi-
kator bzw. zu einer bestimmten Kennzabhl, erfolgt fur diesen Qualitatsindikator bzw. Kennzahl keine Angabe zu ,rechnerisches Ergebnis®,
.vertrauensbereich (Krankenhaus)“, ,Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”, ,beobachtete Ereignisse/beobach-
tet”, ,erwartete Ereignisse/erwartet”, ,Grundgesamtheit/Fallzahl”.

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

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

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

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

Die Ubermittlung der Ergebnisse der Qualitatssicherungsverfahren erfolgt gemaR Anhang 1. Es werden folgende Parameter dargestellt:

Fur Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

~.Nummer* und ,Bezeichnung“: Hier ist nur bei einent Krankenhaus oder einem Krankenhausstandort mit mehreren Auswertungen je Qualitatsindi-
kator bzw. Kennzahl eine fortlaufende Nummenund die Bezeichnung der Auswertungseinheit anzugeben. Bei einem Krankenhaus oder einem
Krankenhausstandort mit nur einer Auswertung je Qualitatsindikator bzw. Kennzahl entfallt diese Angabe.

,Leistungsbereich®: Hier ist die Leistungsbereich-ID und bei Vertffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Leistungsbereiches
aus den Tabellen in Anhang 3 zu tbetaehmen.

,QS-Ergebnis”: Hier ist die Ergebnis-ID und bei Veroffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitatsindikators bzw. der Kenn-
zahl aus den Tabellen in Anhang)3 zu Gbernehmen.
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LArt des Werts": Hier wird der Typ des QS-Ergebnisses gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

,Bezug zum Verfahren®: Hier wird der Bezug des QS-Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Richtlinien und Regelungen des G-BA und ihren
Zielsetzungen gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

»Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus": Hier sind alle zum Berichtsjahr verfigbaren Indikatorenmit-Bezug zu Infektionen im Kranken-
haus 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 stationdren Qualitatssicherung in den Qualitatsberichten der Krankenhauser* des Institutes nach § 137a SGB V anzugeben. Dieser
wird von dem Institut nach § 137a SGB V jahrlich zum 31. Marz fur das Berichtsjahr dem G-BA vargelegt.

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

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

srechnerisches Ergebnis“: Hier ist das Ergebnis des Krankenhauses fur diesen¢Qualitatsindikator bzw. diese Kennzahl anzugeben. Sofern die An-
forderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf\den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-
Indikatoren. Bei diesem Indikatortyp wird das rechnerische Ergebnis angegeben. Bei Qualitatsindikatoren gemalf plan. QI-RL sind die nach Daten-
validierung und Neuberechnung gemaR den 88 9 und 10 plan. QI-RL ermittelten Ergebnisse anzugeben.

.vertrauensbereich (Krankenhaus)": Hier ist der 95 %-Vertrauensberéich des Ergebnisses des Krankenhauses fir diesen Qualitatsindikator bzw. fur
diese Kennzahl geméanR der bundeseinheitlichen Rechenregeln geméafl'8 8 QSKH-RL anzugeben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz erfillt
sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-Indikatoren. Bei diesem Indikatortyp wird
der Vertrauensbereich angegeben.

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

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

».Grundgesamtheit/Fallzahl“: Hier ist die Gfundgesamtheit (Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die der Qualitatsindikator bzw. die Kennzahl
untersucht wurde) einzutragen. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlie3lich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen.

.Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses*: Hier kdnnen erganzende Informationen des Krankenhauses bis zu einem Zeichenumfang von
500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeiethen) aufgenommen werden.

Nur fir Qualitatsindikatorens
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.Referenzbereich®: Hier ist der bundesweite Referenzbereich fur diesen Qualitatsindikator anzugeben.

»=Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob sich das Ergebnis statistischr signifikant gegentiber dem
Ergebnis des vorherigen Berichtsjahres ,verbessert* oder ,verschlechtert” hat, ob es ,unverandert* oder ,eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Ein
statistisch signifikanter Unterschied liegt vor, wenn sich die Vertrauensbereiche der jeweiligen Ergebnisse nicht Uberschneiden. Zur Berechnung der
Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichen Rechenregeln gemall § 8 QSKH-RL zu verwenden. Das Ergebnis ist ,eingeschrankt/nicht ver-
gleichbar* mit dem Vorjahr, wenn im Vorjahr kein Ergebnis vorlag oder der Indikator laut dem Dokument 4 Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen* (dort im Anhang ,Historie der Qualitatsindikatoren™) unter https://www.igtig.org als ,eingeschrankt vergleichbar* mit dem Vorjahr einge-
stuft ist. FUr den Vorjahresvergleich der Indikatoren gemaf plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass dematf Bundes- und auf Landesebene beauftragten
Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfiigung stehen.

~Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellen im Berichtsjahr“: Hier ist die Bewertung des Strukturierten Dialogs gemal QSKH-RL bzw. des
Stellungnahmeverfahrens gemaf plan. QI-RL ebenso wie die nicht vorgesehene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen. Aus der fol-
genden Liste sind die zutreffenden Kombinationen aus der Kategorie der Einstufung und\aus der Begriindung einzutragen (z. B. Bewertung nach
Strukturiertem Dialog/Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig — Besondere kiinische Situation -> U31)

Kategorie |Einstufung Ziffer |Begriindung

01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind

N Bewertung nicht vorgesehen 02 Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht definiert

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

R Ergebnis liegt im Referenzbereich |10 Ergebnis rechnerisch unaufféllig, daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitditsmanagement zur Analyse der rechneri-

H Einrichtung auf rechnerisch |20 schen Auffalligkeit
auffalliges Ergebnis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
31 Besondere klinische Situation
32 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
SRR M S SIS DI 33 Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
U log/Stellungnahmeverfahren als
qualitativ unauffallig 34 Ausnahmetatbestande erklaren statistisch auffalliges Ergebnis bei einem planungsrelevanten

Quialitatsindikator

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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41 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel

Bewertung nach Strukturiertem Dia- | 42
A log/Stellungnahmeverfahren als
qualitativ auffallig

Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fur die rechnerische Auffalligkeit benannt

43 Unzureichende Qualitat bei einem planungsrelevanten Qualitatsindikator

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation

Bewertung nicht maoglich wegen

D : 51 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
fehlerhafter Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
20 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

~Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr*: Hier ist anzugeben, ob die qualitative Bewertung eines Qualitatsindikators mit
oder ohne Auslosung eines Strukturierten Dialogs/des Stellungnahmeveriahrens im Vergleich zum letzten Qualitatsbericht ,verbessert”, ,unveran-
dert”, ,verschlechtert* oder ,eingeschrankt/nicht vergleichbar* ist. Flr deg\orjahresvergleich der Qualitatsindikatoren gemaf plan. QI-RL ist sicher-
zustellen, dass den auf Bundes- und auf Landesebene beauftragtenStéllen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfligung stehen.

Die Einordnung erfolgt auf Basis folgender Matrix:
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Bewertung Erfassungsjahr gemaRQSKH-RL und gemaf plan. QI-RL
Kategorien N R H U A D S
eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/
N nicht vergleich- | nichf'vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich-
= bar bar bar bar bar bar bar
@
5 eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
> | R nicht vergleich- [Funverandert nicht vergleich- | unverandert verschlechtert | verschlechtert | nicht vergleich-
2 bar bar bar
>
= eingesChrdnkt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/
= | H niefity\vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich-
@ bar bar bar bar bar bar bar




Anlage 1: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2019

eingeschrankt/ einge- eingeschrankt/ | eingeschrankt/
U nicht vergleich- | unverandert schrankt/nicht | unveréndert verschlechtert | nicht vergleich- | nicht vergleich-
bar vergleichbar bar bar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ | eingeschrankt/
A nicht vergleich- | verbessert nicht vergleich- | verbessert unverandert nicht vergleich- | nicht vergleich-
bar bar bar bar
eingeschrankt/ einge- eingeschrankt/ | eingeschrankt/ eingeschrankt/
D nicht vergleich- | verbessert schrankt/nicht | nicht vergleich- | nicht vergleich- | unverandert nicht vergleich-
bar vergleichbar bar bar bar
eingeschrénkt/ | eingeschrénkt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrénkt/ | eingeschrankt/
S nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich- % nicht vergleich- | nicht vergleich- | nicht vergleich-
bar bar bar bar bar bar bar

Lesebeispiel: Wenn

eine auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragte Stelle das Intikatorergebnis eines Krankenhauses wegen fehlerhafter
Dokumentation im Vorjahr als , D" einstuft und im Berichtsjahr wegen qualitativer Auffalligkeiten als ,A“, dann ist die Bewertung dieses Qualitats-
indikators ,eingeschrankt/nicht vergleichbar".

~-Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten.Stellen: Hier ist die tber die ,Qualitative Bewertung durch die beauftrag-
ten Stellen im Berichtsjahr” hinausgehende Kommentierung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen zum Ergebnis des Strukturier-
ten Dialogs als Freitext bis zu einem Zeichenumfang von 500 Zeicher(einschlie3lich Leerzeichen) aufzunehmen. Hier ist einer der Kommentare
gemal § 11 Absatz 9 der plan. QI-RL einzuftigen.

Die Angaben zu

Leistungsbereich-1D und allgemeinverstandliche Bézeichnung des Leistungsbereichs,

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

Art des Wertes,

Bezug zum Verfahren,

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen,

Fachlicher Hinweis des IQTIG,

Einheit,

Bundesergebnis,
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e Vertrauensbereich (Bundesergebnis) und
e Referenzbereich
finden sich auf der Internetseite des Instituts nach § 137a SGB V unter https://iqtig.org/gs-berichte/strukturierterqualitaetsbericht/.
Fur Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewertung durch den Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlossen'ist und deren Ergebnisse daher fur

den Vergleich noch nicht geeignet sind, ist eine Veroffentlichung der Ergebnisse an dieser Stelle ausgeschlossen, um Fehlinterpretationen und
Falschinformationen zu vermeiden.

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

Tabelle A: siehe Anhang 3

Tabelle B: siehe Anhang 3

Tabelle C: siehe Anhang 3

Tabelle D: siehe Anhang 3

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaf § 112 SGB V

Hier gibt das Krankenhaus an, ob auf Landesebene Uber die nach-deri"88 136a und 136b SGB V verpflichtenden QualitatssicherungsmalRnahmen
hinausgehende landesspezifische, verpflichtende Qualitatssicherufgsmalnahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden.

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja, sind die fur das jeweilige Bundesland relevantef/leistungsbereiche aus der Auswabhlliste ,Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht*
(Kapitel C-2) des Anhangs 2 auszuwahlen und in denQualitatsbericht zu ibernehmen.

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

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

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

GemaR § 137f SGB V werden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme, DMP) entwickeélt, die den Behandlungsab-
lauf und die Qualitat der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern sollen. Hierzu gehdren auch in diesem Zusammenhang durchzu-
fuhrende Qualitatssicherungsmafinahmen.

DMP gibt es zu folgenden Indikationen:
o Diabetes mellitus Typ 1
e Diabetes mellitus Typ 2
e Brustkrebs
e Koronare Herzkrankheit (KHK)
e Chronische Herzinsuffizienz
e Asthma bronchiale
e Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
e Chronischer Rickenschmerz

An dieser Stelle sind die DMP anzugeben, an denen das Krankenhaus\gemaf seinem Leistungsspektrum im Berichtsjahr teilgenommen hat. Zu
jeder Angabe kénnen Ergdnzungen gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlief3lich Leerzeichen) begrenzt.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Hier kdnnen freiwillige Verfahren der externen Qualitatssicherung (z. B. freiwillige Verfahren auf Landesebene, Verfahren der Fachgesellschaften,
Nutzung von Routineabrechnungsdaten) dargestellt werden. Dabei geht es insbesondere um Verfahren, die einen datengestitzten Vergleich von
Krankenhausern erméglichen.

Bei Teilnahme an mehreren Verfahren kdnnen dieSejeweils nach folgender Logik dargestellt werden:

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

Folgende Aspekte sind dabei zu berucksichtigen:
e Leistungsbereich

e Bezeichnung des Qualitatsindikators
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o Ergebnis

e Messzeitraum

e Datenerhebung

e Rechenregeln

e Referenzbereiche

e Vergleichswerte

¢ Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikateren-Sets mit Evidenzgrundlage
Es gelten die Anforderungen zum Datenschutz gemaf C-1.2.[Z].
Zeichenbegrenzung: Insgesamt 2000 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) pro Verfahren.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach 8§ 136b Absatz 1 Satz * Nummer 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Fur folgende Leistungsbereiche gelten im aktuellen Berichtsjahr die Mindestmengenregelungen (Mm-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V:

Leistungsbereich Mindestmenge
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Komplexe Eingriffé am Organsystem Osophagus 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
Stammzelltransplantation 25
Kniegélenk-Totalendoprothesen 50
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Versorgung von Frih- und Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht < 1250 g (bei einem Krankenhaus mit aus- | 14
gewiesenem Level 1)

Fur den Leistungsbereich ,Koronarchirurgische Eingriffe" wurde bislang keine Mindestmenge definiert, deshalb ist hierzu keine Angabe vorzuneh-
men.

Krankenh&user, die mindestmengenrelevante Leistungen erbringen, geben fir diese Leistungsbereiche die jeweils im Berichtsjahr tatsachlich er-
brachte Menge an. Bei Unterschreitung der Mindestmenge ist die jeweilige Begrindung aus der Auswahlliste ,Umsetzung der Mindestmengenrege-
lungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge® (Kapitel C-5.1) gemaR Anhang 2 atiszuwahlen und in den Qualitatsbericht zu tUber-
nehmen.

Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlie3lich Leerzeichen) begrenzt.

C-5.2 Leistungsberechtigung fur das Prognosejahr

Fir alle Leistungsbereiche gemafls Mm-R nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2¢SGB V sind ab dem Berichtsjahr 2018 Angaben zur Leistungsbe-
rechtigung fur das zweite auf das Berichtsjahr folgende Jahr (Prognosejahr) zi#Veréffentlichen. Ziel ist, prospektiv dartiber zu informieren, ob ein
Krankenhaus an seinem Standort oder an seinen Standorten zur Erbringungwvon mindestmengenpflichtigen Leistungen berechtigt ist. Krankenh&u-
ser, die mindestmengenrelevante Leistungen im Prognosejahr erbringen wollen, geben fir die maf3geblichen Leistungsbereiche die Angaben unter
C-5.2 an.

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

Zu jedem Leistungsbereich sind standortbezogen folgende Ahgaben zu machen:

C-5.2.1 Gesamtergebnis der Prognosedarlegung
Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt.

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

C-5.2.2 Leistungsmengen, die der Prognoseermittlung zu Grunde gelegt wurden

- Im Berichtsjahr erreichte LeistungSmenge
(Hinweis: Automatische Uberhahme des Wertes aus Kapitel C-5.1 durch die Erfassungssoftware)
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- die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahrs und den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichte Leis-
tungsmenge

C-5.2.3 Priufung durch die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Das Krankenhaus wird die Mindestmenge im Prognosejahr auf Grund berechtigter mengenmafiger Erwartungen voraussichtlich erreichen (besta-
tigte Prognose).

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

C-5.2.4 Ausnahmetatbestand (8§ 7 Mm-R)
Der Krankenhaustréager hat unter Berufung auf den Ausnahmetatbestand nach § 7 Absatz 4 der Mindestmengenregelungen den Beginn der Leis-
tungserbringung fur das Prognosejahr den Landesverbanden der Krankenkassen und dén ErSatzkassen schriftlich mitgeteilt.

Auswahloptionen: ja; nein

C-5.2.5 Ergebnis der Prufung durch die Landesbehdrden
Die Landesbehdrden haben eine Sondergenehmigung zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung (8§ 136b Absatz 5 SGB V) erteilt.

Auswahloptionen: ja; nein

C-5.2.6 Ubergangsregelung

Der Krankenhaustrager ist aufgrund der Ubergangsregelung nach § 8 der Mindestmengenregelungen zur Leistungserbringung berechtigt.
Auswahloptionen: ja; nein

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

An dieser Stelle ist die Umsetzung von Beschlissendes G-BA zur Qualitatssicherung nach 8 136 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, dyh. zum 31. Dezember des Berichtsjahres zu machen. Werden Beschlisse umgesetzt, so sind aus der
Auswabhlliste ,Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V* (Kapitel C-6) die entsprechenden
Nummern auszuwéahlen und in dendQualitatsbericht zu ibernehmen. Bei Angaben zu MaRnahmen zu Qualitéatssicherung der Versorgung von Friih-
und Reifgeborenen ist dabei die vorgehaltene Versorgungsstufe zu beriicksichtigen.
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Wird die Auswahl CQO05 oder CQO06 getroffen, ist automatisch jeweils zuséatzlich der Hinweis: ,Weiterflihrende standortbezogene Informationen unter:
www.perinatalzentren.org” darzustellen.

Darlber hinaus sind fur die Perinatalzentren Level 1 und Level 2 jeweils fir die Berichtsjahre 2017, 2018 und«2029 Angaben Uber die Selbstein-
schatzung zur Erfillung der Personalvorgaben nach Nummer 1.2.2. bzw. Nummer 11.2.2. Anlage 2 der QFR-RL™Sowie zur Teilnahme am klarenden
Dialog geméanR § 8 QFR-RL zu machen:

e Das Zentrum hat dem G-BA die Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versargung gemafl Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt.

Antwortoptionen: ja, nein
Wenn ja,

e Das Zentrum nimmt am klarenden Dialog gemalR3 § 8 QFR-RL teil.

Antwortoptionen: ja, nein
Wenn ja,

e Das Zentrum hat den klarenden Dialog gemalf’ § 8 QFR-RL abgeschlossén:

Antwortoptionen: ja, nein

Wenn das Zentrum dem G-BA die Nichterfullung der Anforderungenzan die pflegerische Versorgung geméaf Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt hat, ist automatisch der folgende Hinweis darzustellen:

.Der klarende Dialog’ ist ein Instrument der Qualitatssichepung zur Unterstiitzung der Zentren, die nach dem 1. Januar 2017 die in der Richtlinie
normierten Anforderungen an die Personalausstattung.ingder Pflege (Pflegeschlissel), die zur Versorgung von Friihgeborenen mit einem Geburts-
gewicht unter 1500 g notwendig sind, noch nicht vollumfanglich erreicht haben.”

Zu jeder Richtlinie/Vereinbarung kdnnen in der Spalte’ ,Kommentar/Erlauterung“ ergdnzende Angaben gemacht werden. Die Angaben in der Spalte
~-Kommentar/Erlauterung” sind jeweils auf 500 Zeichen (einschliellich Leerzeichen) begrenzt.

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

An dieser Stelle ist die Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach 8§ 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V darzustellen. Stichtag ist der 31. Dezember des Berichtsjahres.
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GemalR § 2 Satz 1 der FKH-R mussen fortbildungsverpflichtete Personen innerhalb von funf Jahren an Fortbildungsmafinahmen teilnehmen, die
nach Anerkennung entsprechend dem Fortbildungszertifikat der Arztekammern bzw. der Psychotherapeutenkamgiern, mit insgesamt mindestens
250 Fortbildungspunkten bewertet wurden.

Alle fortbildungsverpflichteten Personen, deren facharztliche Anerkennung bzw. psychotherapeutische Approbation mindestens finf Jahre zurtick-
liegt, haben den Nachweis der Erfillung der Fortbildungspflicht zu erbringen.

Anzugeben ist die Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und, Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Fortbildung der Facharztinnen und Fachérzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus” unterliegen (sighe www.g-ba.de).

Aus der Gesamtanzahl der fortbildungsverpflichteten Personen ist dann die Anzahl derjenigen‘anzugeben, die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fort-
bildungsnachweis unterliegen, da ihre Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als<S~dahre zuriickliegt.

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

Beispiel:

Anzahl

1. Facharztinnen und Facharzte, RSychologische Psycho- | | Personen
therapeutinnen und Psychotheérapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychethigrapeutinnen und -psycho-
therapeuten, die der«FEortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)

1.1 - Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbil- | | Personen
dungsnachwels unterliegen, daihre Facharztaner-

kennung\bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zu-
rickliegt

1.1.1 ~ N\Davon diejenigen, die den Fortbildungsnach- | | Personen
weis erbracht haben

C-8 Umsetzung der Pflegepersanalregelung im Berichtsjahr
Krankenh&auser machen die unt€n genannten Angaben fur jeden Bereich, fur den die Ermittlung durch das Institut fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) einen pflegesensitiven Bereich im Berichtsjahr 2019 ergeben hat. Alle Angaben zu den jahrlichen Erfullungsgraden erfolgen auf
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Ebene des einzelnen pflegesensitiven Bereichs, getrennt fur alle Stationen des ausgewahlten pflegesensitiven Bereichs sowie getrennt fur Tag-
und Nachtschichten.

Fur folgende pflegesensitive Bereiche gelten schichtbezogen seit dem 1. Januar 2019 PflegepersonaluntergrenZzen-gemal 8§ 6 Pflegepersonalun-
tergrenzenverordnung (PpUGV).

Pflegesensitiver Bereich Pflegepersonaluntergrenzen Hochstanteile an Pflegehilfskraften
(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)
Tagschicht Nachtschicht Tagschicht Nachtschicht
Intensivmedizin 2,5 3,5 3\% 8 %
Geriatrie 10 20 20 % 40 %
Kardiologie 12 24 10% 15%
Unfallchirurgie 10 20 10 % 15 %

Tabelle 1: Pflegepersonaluntergrenzen fur das Berichtsjahr

Fur die Bereiche Neurologie und Herzchirurgie wurden keine Pflegepersonalunt€rgrenzen definiert, die fir das Berichtsjahr gelten, deshalb ist hier
keine Angabe vorzunehmen.

Cc-8.1 Monatsbezogener Erfillungsgrad der PpUG

Der Erfullungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fur jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Monatsdurchschnitte an allen
Monatsdurchschnitten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Der monatsbezogene Erfil-
lungsgrad ist wie folgt darzustellen:

Pflegesensitiver Station Schicht Monatsbezogener Erfullungsgrad Ausnahmetatbe- Kommentar

Bereich stande
Angabe gemaf Stationsbe- Tagschicht [Zahlenwert] berechnet als Verhaltniszahl, dargestellt als Prozentzahl: | Summe der angege- Es koénnen ergéan-
Spalte ,Pflege- zeichnung ge- benen Ausnahmetat- | zende Angaben zu
sensitiver Be- maf Spalte s bestande fir diese den Ausnahmetatbe-
reich im Kran- »Station* der (Zahler: Summe der Monate, in denen der Wert in der Spalte ,rechne- | Station in der Tag- standen gemacht
kenhaus gem. Anlage 4 der rische Anzahl Patienten je Pflegekraft* auf der ausgewahlten Station in | schicht gemaf der werden. Die Angaben
§ 3 PpUGV“ der | PpUG-Nach- der Tagschicht groRer als die jeweilige Pflegepersonaluntergrenze laut | Spalte ,Ausnahmetat- | sind jeweils auf 300

Anlage 4 der
PpUG-Nachweis-
vereinbarung

weisvereinba-
rung

PpUGYV [Referenz-Wert] ist;

Nenner: Summe der Monate, in denen fur die Station fir die Tag-
schichten ein Wert in der Spalte ,rechnerische Anzahl Patienten je
Pflegekraft” vorliegt (in der Regel = 12 Monate).)

bestand gem. § 8
Abs. 2 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-Ver-
einbarung” der An-
lage 4 der PpUG-

Zeichen (einschlief3-
lich Leerzeichen) be-
grenzt.
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x 100

Nachweisvereinba-
rung

Lesehilfe: Auf dieser Statioh wurden die Pflegepersonaluntergrenzen
in der Nachtschichtn 58,33% der Monate des Berichtsjahres im Mo-
natsdurchschnitt.eingehalten. (Hinweis: Mégliche Ausnahmetatbe-
sténde sind nicht beriicksichtigt)

Lesehilfe: Fir diese
Station wurden 3 Aus-
nahmetatbestande
angegeben, aufgrund
derer die PpUG im
Monatsdurchschnitt
nicht eingehalten wur-
den. Ausnahmetatbe-
stande kénnen vom
Krankenhaus bei Vor-
liegen der folgenden
Umstéande geltend ge-
macht werden:

- Kurzfristiger
krankheitsbedingter
Personalausfall, der
in seinem Ausmalf}

Angabe gemali Stationsbe- Nachtschicht | [Zahlenwert] berechnet als Verhéltniszahl, dargestellt als Prozentzahl: | Summe_derangege- Es kénnen ergén-
Spalte ,Pflege- zeichnung ge- benenfAdsnahmetat- | zende Angaben zu
sensitiver Be- manR Spalte - bestande fiir diese den Ausnahmetatbe-
reich im Kran- ~Station* der (Zahler: Summe der Monate, in denen der Wert in der Spalte ,rechne- | Station in der Nacht- | standen gemacht
kenhaus gem. Anlage 4 der rische Anzahl Patienten je Pflegekraft* auf der ausgewahlten Station in_«_ Sehicht gemaR der werden. Die Angaben
§ 3 PpUGV“der | PpUG-Nach- der Nachtschicht groRer als die jeweilige Pflegepersonaluntergrenze Spalte ,Ausnahmetat- | sind jeweils auf 300
Anlage 4 der weisvereinba- [Referenz-Wert] ist; bestand gemaf § 8 Zeichen (einschlief3-
PpUG-Nachweis- | rung Nenner: Summe der Monate, in denen fiir die Station fur die Nacht- Absatz 2 PpUGV oder | lich Leerzeichen) be-
vereinbarung schichten ein Wert in der Spalte ,rechnerische Anzahl Patientén’ je PpUG-Sanktions-Ver- | grenzt.

Pflegekraft“ vorliegt (in der Regel = 12 Monate).) einbarung* der An-

lage 4 der PpUG-
x 100 Nachweisvereinba-
rung

Beispiel:
Geriatrie Station 1A Tagschicht (1-(6/12))*100 = 50%

Lesehilfe: Auf dieser Station wurden die ‘Pilegepersonaluntergrenzen

in der Tagschicht in 50% der Monate,des Berichtsjahres im Monats-

durchschnitt eingehalten. (Hinweis:\M0ogliche Ausnahmetatbestande

sind nicht beriicksichtigt)
Geriatrie Station 1A Nachtschicht | (1-(5/12))*100 = 58,33% 3
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Uber das ubliche MaRR

hu tienten-
z ie beispiels-
weise bei Epidemien
Qder bei GroRscha-
N\ ensereignissen.
- Hoher Pati-
entenzuwachs durch
SchlieRung von Abtei-

lungen von Nachbar-
krankenhdusern.
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C-8.2

Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG

Der Erfullungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fur jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenemSchichten pro Jahr an allen
Schichten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Grundldage-fir diese Berechnung sind die
Quartalsmeldungen der Krankenh&auser an das InEK in Form der Anlagen 2 und 3 der PpUG-Nachweisvereinbarung. Zur Berechnung der aufge-
fuhrten Werte mussen die vier Quartalsmeldungen der Krankenhauser (Anlagen 2 und 3 laut PpUG-Nachweisvereinbarung) zusammengefihrt wer-
den, damit die Werte fir das Berichtsjahr ermittelt werden kdnnen.

Der schichtbezogene Erfillungsgrad ist wie folgt darzustellen:

Lesehilfe: Auf dieser Station wurden im Berichtsjahr in 94,52% aller geleisteten Tagschich-
ten die Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten.(Hinweis: Mogliche Ausnahmetatbestéande
sind nicht bertcksichtigt)

Pflegesensitiver Be- Station Schicht Schichtbezogener Erfullungsgrad Kommentare
reich
Angabe gemaf Spalte | Stationsbezeichnung | Tagschicht [Zahlenwert] berechnet als Verhaltniszahl, dargestellbals Prozentzahl: Die Angaben sind auf 300
JPflegesensitiver Be- geman Spalte ,Sta- Zeichen begrenzt.
reich im Krankenhaus tion“ der Anlagen 2 @-
gemai § 3 PpUGV" und 3 der PpUG- (Zahler: Summe der Angaben in der Spalte,,Anzahl Schichten, in denen die PpUG im Monat
der Anlagen 2 und 3 Nachweisvereinba- nicht eingehalten wurde* aus den vige Quartalsmeldungen (Anlagen 2 und 3 der PpUG-
der PpUG-Nachweis- rung Nachweisvereinbarung) fiir die Tagsefiichten auf der Station X des pflegesensitiven Berei-
vereinbarung ches
Nenner: Summe der Angabeq imder Spalte ,Anzahl Schichten (Summe)* aus den vier Quar-
talsmeldungen (Anlagen 24Und'8 der PpUG-Nachweisvereinbarung) fur die Tagschichten auf
der Station X des pflegeSensitiven Bereiches))
x 100
Angabe gemaf Spalte | Stationsbezeichnung | Nachtschicht [Zahlenwert] bere€hnet als Verhaltniszahl, dargestellt als Prozentzahl: Die Angaben sind auf 300
JPflegesensitiver Be- geman Spalte ,Sta- Zeichen begrenzt.
reich im Krankenhaus tion" der Anlagen 2 @-
gemal § 3 PpUGV" und 3 der PpUG- (Zahlgr’'\summe der Angaben in der Spalte ,Anzahl Schichten, in denen die PpUG im Monat
der Anlagen 2 und 3 Nachweisvereinba- nichtleingehalten wurde* aus den vier Quartalsmeldungen (Anlagen 2 und 3 der PpUG-
der PpUG-Nachwesis- rung Nachweisvereinbarung) fiir die Nachtschichten auf der Station 1 des pflegesensitiven Berei-
vereinbarung ches
Nenner: Summe der Angaben in der Spalte ,,Anzahl Schichten (Summe)“ aus den vier Quar-
talsmeldungen (Anlagen 2 und 3 der PpUG-Nachweisvereinbarung) fiir die Nachtschichten
auf der Station X des pflegesensitiven Bereiches))
x 100
Beispiel:
Geriatrie Station 1A Tagschicht (1-(20/365))*100 = 94,52 % Die Angaben sind auf 300

Zeichen begrenzt.
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Geriatrie

Station 1A

Nachtschicht

(1-(102/365))*100 = 72,05 %

Lesehilfe: Auf dieser Station wurden im Berichtsjahr in 72,05% aller geleisteten Nac%‘u';h-
ten die Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten.(Hinweis: Mogliche Ausnahmetat| de
sind nicht beriicksichtigt) (« £

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

%\
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Anhéange

Anhang 1:
Anhang 2:
Anhang 3:

Anhang 4:
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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 ‘Barstellung im Ermessen des Bericht
erstattenden Krankenhauses.

1.  Erlduterungen zur Berichterstellung

Benennung des Qualitdtsberichts

Der Qualitatsbericht tragt die Bezeichnung ,Strukturierter Qualitatsbericht gemall § 136l Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V Uber das Berichtsjahr
[JJJJ]“ (jeweiliges Berichtsjahr). Das Datum der Erstellung ist aufzufiihren.

Benennung der Lieferdateien: Dateinamenskonvention
a) Standortberichte
Die Dateien sind von den Gbermittelnden Stellen folgendermalen zudbenennen:
Berichtsteil A, B, C-2ff.  <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-xml.xi
Berichtsteil C-1 Land <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-4and:xml
Berichtsteil C-1 Bund <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-bund.xml
Berichtsteil C-1 DeQS <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-das.xml|
b) Gesamtberichte
Die Dateien sind von der Annahmestelle Qb,felgendermalien zu benennen:
Gesamtbericht Berichtsteil A, B, C-2ff. _&Haupt-IK>-<Jahr>-xml.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-1 Land “<Haupt-IK>-<Jahr>-land.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-1 Bund.) <Haupt-IK>-<Jahr>-bund.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C:1'P¢QS  <Haupt-IK>-<Jahr>-das.xml
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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.

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

Umfang

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

3. Struktur der Inhalte des Qualitatsberichts

Gliederung des Qualitétsberichts
Der Qualitatsbericht besteht aus drei Teilen:

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

Freiwillige Angaben

Fur freiwillige Angaben stehen die Felder ,Kommedtar/Erlauterung” zur Verfiigung. Fiir alle Freitextangaben sollen maglichst umgangssprachliche
Bezeichnungen verwendet werden.

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

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

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

Kontaktdaten

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Angabe von personen- oder standortbezogenen Kontaktdaten sind sie‘'standardisiert zu erfassen.
Das heifst im Einzelnen:

»Kontakt/Person lang” enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail

,Kontakt/Person kurz” enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon (freiwillig)

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail (freiwillig)

,Kontakt/Adresse” enthilt:

- StraRe
- Hausnummer (freiwillig)

alternativ: Postfach (freiwillig)

- Adresszusatz (freiwillig)
- Postleitzahl
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- Ort
,Kontakt/Zugang” enthalt:

- StraRe

- Hausnummer

- Postleitzahl

- Ort

- Adress-Link (freiwillig)

In der folgenden Beschreibung der Inhalte werden entsprechend nur noch die Kurzformen angégeben:
,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 derAggaben im Qualitatsbericht verantwortliche Person: Krankenhausleitung, vertreten durch
[,,Kontakt/Person lang”“]

- Weiterfihrende Links (z. B. zur Int&rnetseite des Krankenhauses, zu Broschiiren, Unternehmensberichten), sofern diese nicht an
geeigneter Stelle im Qualitatsbexicht-eingefiigt werden kénnen (freiwillig)
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A.  Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu tlbernehmen und im Rahmen,denVeroffentlichung darzustellen:
Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2020:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA im Marz 2020 kurzfristig reagiert und diednhalte und Verfahren unterschiedlicher
Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (Vgl. G-BA-Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der
Qualitatssicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2020 bedeutsam Einfluss auf die Versorgungig*Krankenhdusern genommen. Diese Effekte
spiegeln sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2020 wider. So kénnen etwa die Anigaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den
Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner\Berichtsjahre nicht immer moglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2020
transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Hier missen vollstandige Angaben zur Erreichbarkeit gemacht werden.

Verpflichtend sind folgende Kontaktdaten anzugeben:

I.  Angaben zum Krankenhaus

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

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

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

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

b) Weitere relevante lastitutionskennzeichen
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3.

4.

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

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

Bei Krankenhausern mit mehreren Standorten zusatzlich:

1.
2.
3.
4.

Angaben zum Standort, Gber den berichtet wird

Name und Hausanschrift des Krankenhausstandorts [,,Kontakt/Zugang“]; zusatzliehhoptional: Postanschrift [,Kontakt/Adresse”]
Institutionskennzeichen (Haupt-1K gemaf Standortverzeichnis)

Standortnummer gemal Standortverzeichnis

Standortnummer (alt)

Hier ist — falls vorhanden — die im Berichtsjahr 2019 verwendet&Ndmmer fir diesen Standort anzugeben.

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

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

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

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

(nur wenn zutreffend)

Hier gibt das Krankenhaus angob\es Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus ist.

10
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Ein akademisches Lehrkrankenhaus muss zusatzlich die zugehdérige Universitat (Name, Ort) angeben.

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

(nur wenn zutreffend)

Hier geben psychiatrische Fachkrankenhduser bzw. Krankenhduser mit einer psychiatrischen«Rachabteilung an, ob eine regionale
Versorgungsverpflichtung besteht oder nicht (Ja/Nein).

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

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

Zu jedem medizinisch-pflegerischen Leistungsangebot kdnnen erganzende Arigaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind
auf maximal 300 Zeichen (einschliefRlich Leerzeichen) begrenzt.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhalses

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

Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Kommentar

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

11
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstinde, Systeme’déer Informationsverarbeitung,
akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebenshéereiche, wenn sie fir Menschen
mit Behinderungen in der allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und
nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt notwendiger Hilfsmittel zulassig.

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

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fir den Krankenhausstandort anzugeben.

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

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Hier sind die Kontaktdaten der Person oder Einrichtung anzugeben, die Menseh&n mit Beeintrachtigung oder ihre Angehdérigen im Hinblick auf die
Krankenhausbehandlung berat und unterstutzt.

[,,Kontakt/Person lang”]

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

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

»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 Angabéwbezieht.

Dolmetscherdienste sind nur dann anzugebeh,"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 Barfierefreiheit erginzende Angaben gemacht werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt,

Beispiel:

12
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Nr.

Aspekt der Barrierefreiheit

Kommentar/Erlduterung

BFO1

Kontrastreiche Beschriftungen in
erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

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

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

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

Zu jeder Nennung kénnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden{Bjese 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 ,,Ausbildung in anderen Heilberufen” (Kapitel A-8.2) des Anhangs 2
die entsprechenden Heilberufe auszuwahlen und mit der jeweiligen'Nufmmer in den Qualitatsbericht zu Glbernehmen.

Zu jedem Heilberuf konnen erganzende Angaben zur KonkretiSierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen

(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

A-9 Anzahl der Betten

Hier wird die Anzahl der Akut-Betten nach den §§.208, 109 SGB V zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres angegeben.

Reha-Betten werden nicht beriicksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:

Gesamtzahl der im Befichtsjahr behandelten Falle:
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a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationdre Fallzahl
c¢) Ambulante Fallzahl

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

Zahlung der voll- und teilstationdren Falle:

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

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV richtetsSich 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 — einschlieBlich der Falle der Privatambulanz — anZugeben.

Vorstationdre, teilstationdare und nachstationdre Fdlle sowie ambulante/ @perationen werden an dieser Stelle nicht mitgezdhlt. Ambulante
Operationen werden in Kapitel B-[X].9 dargestellt.

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

A-11 Personal des Krankenhauses

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohrle Belegirzte) in Vollkriften

davon Fachdrztinnen und Faeharzte in Vollkraften

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

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

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

Zu jeder Angabe kdnnen Konkretisierungen vorgenommen werden. Diese Kommentare sind jeweils.auf'300 Zeichen (einschlieflich 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 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal mit ihrer jeweils"hdchsten Qualifikation zu erfassen.
Anzugeben ist die Zahl der:

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

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer dreiJahre) 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 (Aushildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Operationstechnische Assistentinnén {ind Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Medizinische Fachangestellte {Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

Die Anzahl des Pflegepersonals;welches keiner Fachabteilung zuzuordnen ist, ist gesondert anzugeben.

16



Anlage: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2020

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

Die Gesamtzahl der pflegerischen Vollkrafte 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 30QZeichen (einschlieflich 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 in Psychiatrie und Psychosomatik

Zusatzlich zu den Angaben zum gesamten speziellen therapeutischen Personal in Kapitel A*41.4 ist fur alle psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen das therapeutische Personal als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeken.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur einmal entsprechend der jeweils hochsten Qualifikation zuzuordnen.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische/Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder<'und Jugendlichenpsychotherapeuten

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

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

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

- Sozialarbeiterinnen und SozialarbeiteraSezialpadagoginnen und Sozialpadagogen

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

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

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

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

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

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswahlliste ,Speziellesstherapeutisches Personal” (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2
auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gberfehmen. Anzugeben ist jeweils die Anzahl in Vollkraften im
Jahresdurchschnitt.

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

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

A-12.1 Qualitdtsmanagement

A-12.1.1Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinterfhien Qualitatsmanagements

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

Daruber hinaus ist anzugeben, ob es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergrippe gibt, die sich regelmalig
zum Thema austauscht.

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

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

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

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

A-12.2.1Verantwortliche Person

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

Ist das Qualitdatsmanagement gemal Stellen- bzw.NAufgabenprofil auch fir das klinische Risikomanagement verantwortlich, werden die
Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A.12. 72 Gbernommen.

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

A-12.2.2Lenkungsgremium

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

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

A-12.2.3Instrumente und MaRRnahmen

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

Grundlage der dort gelisteten Instrumente und MalRnahmen des klinischen Risikemanagements sind anerkannte Expertenstandards bzw. Leitlinien
und Handlungsempfehlungen von relevanten nationalen (z. B. Aktionsbiindnis Patientensicherheit) oder internationalen Fachgesellschaften. Diese
werden an die Besonderheiten der eigenen Organisation angepasst, schtiftlich dokumentiert, an die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kommuniziert, regelmaRig tiberpriift 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 abzubildens~gibt es die Moglichkeit, diese entweder als einzelne MalRnahme oder als Bestandteil
einer QM/RM-Gesamtdokumentation anzugeben. Vorgussetzung fiir die Angabe als Teil einer Gesamtdokumentation ist die Auswahl
,Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-R6kumentation liegt vor” mit der Angabe des Namens und letzten Aktualisierungsdatums.
Diese Werte werden — wahlt man bei den Zusatzangaben die Option ,Teil der QM/RM-Dokumentation” — entsprechend durch die Software
ubertragen.

A-12.23.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

- Umgesetzte Verdanderungsmalinahmen bzw. sonstige konkrete Mallnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Diese Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Hier ist anzugeben, ob das Krankenhaus zusatzlich zum internen Fehlermeldesystem auch ein einrichtungsibergreifendes (Critical Incident
Reporting System/CIRS) nutzt. Einrichtungsibergreifend bedeutet die_aktive Beteiligung an einem Fehlermeldesystem, in dem sowohl die
anonym